Requerimento para obtencao dos
Beneficios SNAP (Supplemental Nutrition
Assistance Program)

INSTRUQC)ES PARA PREENCHER O FORMULARIO DE REQUERIMENTO
» Tente responder a tantas perguntas quanto |Ihe for possivel.

* Na 12 pagina do formulério de requerimento, indiqgue o numero de telefone através do qual pode
ser contactado durante os dias Uteis ou através do qual seja possivel deixar-lhe uma mensagem.

* Nao se esqueca de assinar o seu nome antes de entregar o formulario de requerimento.

= NA&o se esqueca de ler o Aviso de Direitos, Responsabilidades e Sancdes.

O QUE ACONTECE A SEGUIR? Pode enviar o seu formulario de requerimento por correio ou fax, ou
entrega-lo pessoalmente no gabinete DTA mais proximo de si. Depois de recebido, um gestor de
casos analisara a sua candidatura.

O(A) SENHOR(A) TEM DE SER ENTREVISTADO(A): O(A) senhor(a) devera ser entrevistado(a) pelo
seu gestor de casos para falar sobre as informacdes que o(a) senhor(a) apresentou no seu
requerimento. Um gestor de casos entrard em contacto consigo por telefone para falar sobre o seu
requerimento para os beneficios SNAP.

Nota: O(A) senhor(a) devera receber uma carta a marcar uma entrevista por telefone, se o seu gestor
de casos ndo conseguir entrar em contacto consigo por telefone.

O(A) SENHOR(A) TEM DE APRESENTAR COMPROVATIVOS: Durante a sua entrevista, o gestor de
casos explicar-lhe-a que comprovativos e que informacdes o/a senhor(a) tera de apresentar para
receber os beneficios SNAP. O seu gestor de casos enviar-lhe-a uma lista de verificacdo com os
documentos que o(a) senhor(a) tem de apresentar. O(A) senhor(a) tera 30 dias a partir da data em que
a sua candidatura for recebida para nos entregar os comprovativos de que necessitamos. N&o se
esqueca de pedir ajuda ao seu gestor de casos, se tiver dificuldades em conseguir esses
comprovativos. O(A) senhor(a) podera enviar esses comprovativos por fax ou correio, ou entrega-los
pessoalmente ao seu gestor de casos.

DECISAO: O(A) senhor(a) recebera uma decisio relativa ao seu requerimento no prazo de 30 dias.

Esta pagina deve ser destacada e guardada para sua referéncia.




De que comprovativos irei precisar?

Estes sdo a maior parte dos comprovativos de que ira precisar quando
apresentar o requerimento para os beneficios SNAP.

» |dentificacdo com o seu Nome e Morada:
Se nao possuir morada, devera indicar-nos onde esta hospedado.

= Comprovativo de Rendimentos:
Uma declaracéo de rendimentos ou taldo de depdsito directo de rendimentos nao
derivados de trabalho, incluindo quantias do rendimento de juros e a frequéncia dos
pagamentos. Se estiver a trabalhar, apresente os ultimos quatro recibos de
vencimento, taldes de depdsitos directos ou cépias de cheques.

= NUmeros da Seguranca Social de todos os membros que apresentam
requerimentos

= Comprovativo do Estatuto de Nao-Cidadao:
Se o(a) senhor(a) ndo é cidadao, obtenha um comprovativo do estatuto legal de
nao-cidadao.

= Comprovativo das Suas Despesas (este comprovativo € opcional, mas se o(a)
senhor(a) for elegivel, os seus beneficios SNAP poderdo ser mais elevados, se
apresentar comprovativos das suas despesas):

Facturas actuais de despesas de alojamento: renda ou hipoteca bancaria, despesas
com aguecimento/arrefecimento e outros servi¢os publicos, facturas médicas ou
receitas (de medicamentos, oculos, produtos para diabéticos, etc.).

Para mais informacdes sobre como pode obter os beneficios SNAP, ligue
para a Linha Directa SNAP através do numero 1-866-950-FOOD (3663).



Departamento de Assisténcia Transitoria de Massachusetts
Aplicacao Simplificado para SNAP(Supplemental Nutrition Assistance Program)

para Pessoas ldosos
(Individuos e Casais com 60 Anos de Idade ou Mais)

Informacé&o da Requerente

1. Por favor preenchar a seguinte informagédo pessoal.

Seu Nome (Sobrenome, Nome, N. do Seguro Social:
Inicial)
Numero de telefone Podemos contata-lo(a) durante o Data de Nasc.:

dia? [ sim [J N&o
Endereco Atual (Numero e [COMasculino [] Feminino
Rua, Apt #)
Cidade, Estado, Codigo
Postal
Endereco para Voce nédo tem onde
correspondencia (se for morar? []Sim[INao
diferente)

2. Descendéncia/Raca:Esta informacéo é recolhida para asseguramos de que todos sejam tratados de forma
justa. Sua resposta € voluntaria e ndo afetara a sua elegibilidade nem a quantia dos beneficios.

Descendéncia: Hispanica ou Latina []Sim [ N&o
Raca: (marque todas as que aplicam-se)
[JIndigena Americano ou Nativa do Alaska [] Asiatico []Preta ou Afro-Americana
[1 Nativa do Havai ou de Outra llha do Pacifico []Branca
Lingua falada: Identifique por favor a lingua que vocé fala

3. Vocé é cidaddao americano? []Sim[]Néao
. Voceé é residente de Massachusetts? [] Sim [JN&o

5. Vocé tem uma situacéo que é especial? Marque todas que aplicam-se a voce?
[ Debilitagdo Fisica ou Mental [CJDebilidade Auditiva ] Debilidade Visual
[ Precisa de Interprete  []Uso da Linguagem para Surdos-Mudos [] Outra

IN

6. Alguém lhe ajudou a completar esta informacdo? [J]Sim [IN&o
Nome da pessoa que lhe ajudou Numero de telefone

Informacéo Sobre as Pessoas com Quém Vocé Vive

7. Vocé é casado? [ Sim [J Nao
8. Se for casado, seu marido (a) vive com vocé? [JSsim [Nao
9. Em seu lar h& criangas menores de 22 anos? [Jsim [ON&o
10. Ha outras pessoas que vivem com vocé que compram e praparem alimentos juntos? [Jsim CONao

11. Favor listar todas as pessoas com quem VOCeé vive.

Nome Sobrenome N. do Seguro Data de Sexo | Cidadao Parentesco com
Social Nasc. Americana vocé
[ Ssim[CJNé&o
[J Sim []Nao
[JSim [JNéo
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Informacgé&o Financeira

12. Vocé ou alguém em sua casa recebe qualquer tipo de rendimento abaixo indicado?
Tipo de Rendimento Quantidade de | Frequencia de Rendimento | Nome de Pessoa Que

Rendimento (Semanal, Bi-semanal ou Mensal) Recebe Rendimento
mensal

Seguridade Social

SSI

Pensao

Beneficios para Veteranos
Seguro do Desemprego

mensal

Salario do Emprego
Outra (especificar)

SH| BB BB R P| P

Outra (especificar)

13. Vocé tem despesas com cuidados de dependented adultos? [JSim [N&o

14. Vocé tem outras despesas medicas como prescri¢cdes, medicacdes de venda livre, suprimentos
diabeticas, garafas, ajuda para audicdo, etc.? []Sim []Na&o

15. Quanto paga de aluguer/hipoteca por més? $

16. Vocé paga para as despesas seguintes?

¢ Aguecimento e/ou ar condicionado [ sim [JN&ao
« Electricidade ou gas para cozinar [dsim [CIN&o
¢ Telefone, incluindo telefone celular [0sim [ONao

Representante Autorizado

17. Vocé quer dar a outra pessoa autorizacdo para aplicar ou receber os beneficios para vocé? []Sim [IN&o

Sobrenome: Nome: Inicial: Endereco: N. De Telefone:

Beneficios Expedidos

18. Vocé pode obter beneficios SNAP dentro de sete dias se:
¢ O total do seu salario e o dinheiro em sua conta bancaria seja menor do que as suas despesas com
moradia mensal; ou
¢ O Seu salario mensal é menor do que US$150.00 e o dinheiro em sua conta bancaria € menos ou igual
a US$100.00; ou
¢ Vocé é um(a) trabalhador(a) imigrante e o dinheiro em sua conta bancaria € menos do que US $100.00.

Assinatura

Certifico sobe pena de flaso testemunho sob as leis dos EAU e o Commonwealth de Massachusetts
gue li (ou alguem leu para mim) e compreendo que o “Aviso de Direitos, Responsabilidades e
Penalidades” e que as informac6es neste formulario sédo exatos e completos. Também certifico que
todos membros de minha familia, que estao solicitando os beneficios SNAP, séo cidadads dos EAU
ou, se nao sdo, reunem o0s requisitos da imigracdo, de forma satisfitoria.

Assinatura do Requerente Data




Importante: Este Aviso é Apenas Para Sua Informag&o. Ndo E Preciso Assinar nem Devolver este Aviso ao DTA.

Aviso de Direitos, Responsabilidades e Penalidades (Por Favor Leia Atentamente.)

Venho por este meio declarar, sob san¢éo de perjurio, que eu li ou pedi que me fosse lida, a informagéo constante neste
requerimento e as respostas as perguntas deste requerimento e que tais respostas sdo verdadeiras e estdo completas
na medida do meu conhecimento. Também declaro, sob sanc¢édo de perjario, que as minhas respostas em qualquer
suplemento que eu venha a preencher no futuro serdo verdadeiras e estardo completas na medida do meu
conhecimento. Eu compreendo que prestar informacdes falsas ou enganadoras ou que falsear, ocultar ou reter factos,
guer oralmente quer por escrito, para estabelecer a elegibilidade para o Supplemental Nutrition Assistance Program
(SNAP) é fraude, uma Violag&o Intencional do Programa (IPV), e é punivel com sanc¢des civis e criminais.

Entendo que o Departamento de Assisténcia Transitéria (DTA) administra SNAP, e que devo informar a DTA qualquer
mudanc¢a homeu rendomento familiar, meus bens, endereco, arranjos de moradia, tamanho da familia, de emprego ou
guaisquer outras mudancas que possam afetar nossa elegibilidade do programa SNAP. Devo participar estas mudancas
a DTA pessoalmente, por escrito ou por telefone, e devo fazé-lo dentro de 10 dias apds a mudanca, a menos que tenha
autorizacdo do Departamento para informar sobre as mudancas, semestralmente.

Compreendo que nos regulamentos de beneficios de SNAP, para receber deducédo das despesas com creche ou com
cuidados de dependentes, renda ou pagamentos de hipoteca, com servi¢os publicos, pagamentos de penséo para
sustento de dependentes paga a terceiros, ou despesas médicas, devo informar e fornecer provas ao DTA. Se ndo
informar ou comprovar estas despesas ao Departamento pode significar que vou receber beneficios mensais de SNAP
mais baixos, e o DTA assumira que a minha familia ndo quer receber as deducdes, porque as despesas nao foram
declaradas ou ndo podem ser comprovadas.

Assinando abaixo, compreendo que todos os membros da familia, entre os 16 e 60 anos seréo, automaticamente,
registrados no Programa para Emprego e Treino do SNAP (SNAP /E&T). O registo automético neste Programa permite
gue os membros da familia tenham acesso facil aos Servicos SNAP /E&T. Os membros da familia que ndo sdo isentos,
serdo notificados sobre os requisitos de trabalho, ser-lhe-&o explicadas as isenc¢fes e as penalidades, consequéncias da
recusa de trabalho, e serdo recomendados a um trabalho, se apropriado.

Compreendo que assinando este formulario, estou dando autorizacdo a DTA para verificar e investigar estas informacées
relacionadas a minha elegibilidade para receber esta assisténcia, como também estou dando autorizacéo ao
Departamento para comprovar através de outras agéncias, incluindo agéncias federais e estaduais, autoridades de
habitagcdo, Departamento do Bem-Estar de outros Estados e institui¢cdes financeiras. Também permito que estas
agéncias partilhem as informacdes, sobre a minha familia, que sejam pertinentes ao recebimento desses beneficios, da
DTA.

Entendo que assinando este documento, também dou autorizacdo ao DTA para compartilhar informacdes sobre mim e
meus dependentes menores de 19 anos de idade com o Departamento de Educacéo, de modo que meus dependentes
automaticamente sejam qualificados para os programas de pequeno Imogo e de almocgo da escola. Também dou
autorizacdo a DTA para compartilhar informacdes sobre mim, meus dependentes com idade abaixo de 5 e qualquer uma
pessoa gravida que reside em minha casa com o Departamento de Saude Publica, de modo que eles sejam referidos ao
Programa da WIC, para receberem servi¢os de nutri¢éo.

Ao assinar este documento dou autorizacdo a DTA e ao Gabinete Executivo de Salde e Servicos Humanos de
Massachusetts para compartilharem informacao sobre a minha elegibilidade para beneficios de auxilio publicos com
companhias de distribuicéo de eletricidade, companhias de distribuicdo de gas e companhias de telecomunicacdes, que
estdo em conformidade com os acordos de confidencialidade executados por estas companhias, com a Unica finalidade
de verificarem a minha elegibilidade para ter descontos nos servigos por elas fornecidos. Também autorizo a DTA para
compartilhar esta informagéo com o Departamento de Habitagdo e Desenvolvimento da Comunidade, para candidatar-
me ao Programa de Aquecimento & Alimentacao.

Tenho conhecimento que receberei uma cépia do folheto "Your Right to Know" (Seu Direito em Saber) e o folheto sobre o
programa de SNAP, e que devo lé-los ou ter alguém que os leia para mim, para que eu possa entender o0 seu contetido e
0s meus direitos e responsabilidades. Se eu tiver quaisquer perguntas sobre os folhetos ou qualquer outra informacao,
eu perguntarei ao meu administrador do caso. Eu posso também chamar os Servigos de expediente a 1-800-445-6604 se
eu tiver problema em ler ou compreender alguma desta informacéo.

Também juro que todos os membros do meu agregado familiar que solicitam beneficios de SNAP sé&o cidadaos
americanos ou estrangeiros com condicao de imigrante satisfatoria.

RR-SNAP-1B (P) (Rev. 12/2008)
09-252-1208-05



Adverténcia sobre as Penalidades do Programa de Beneficio de Assistencia Alimentar

Eu compreendo que se eu ou qualquer outro membro de meu lar que esteja recebendo os beneficios de SNAP,
intencionalmente ndo cumprir uma das regras alistadas abaixo, sera impedido de receber os beneficios de Programa por
um ano depois da primeira infracdo, dois anos depois da segunda e permanentemente depois da terceira infracdo. A
pessoa também poderd enfrentar uma pena criminal, sob as leis federais e estaduais aplicaveis. Estas regras sao:

» N&o ocultar nem dar informacdo falsa, a fim de receber beneficios de SNAP.

» N&o negociar nem vender os beneficios de SNAP.

» Nao alterar os cartbes EBT, afim de receber beneficios de SNAP que vocé ndo esté autorizado.

» Nao usar os beneficios de SNAP para comprar produtos inelegiveis, tais como bebidas alcodlicas e tabaco.

» N&o usar os beneficios de SNAP nem o cartdo EBT de outra pessoa, a menos que seja um "representante
autorizado."

Eu também entendo as seguintes penalidades:

* Individuos que cometem uma Infrac&o Intencional (IPV) no programa de auxilio financeiroe e é confirmado numa
Audiéncia Administrativa (ADH), serd impedido de receber beneficios de assistencia alimentar, pelo mesmo periodo
que ficar impedido de auxilio financeiro.

» Individuos que fazem uma declaragéo ou representacéo fraudulenta sobre sua identidade ou local de
residéncia para receber multiplos beneficios de SNAP simultaneamente, ficard impedido de receber os beneficios
do Programa, por dez anos.

* Individuos que negociam (comprar ou vender) os beneficios de SNAP, para comprar drogas ou substancias
controladas serdo impedidos ao Programa durante dois anos, quando for verificado pela primeira vez, e
permanentemente na segunda.

* Individuos que negociarem (comprar ou vender) os beneficios de SNAP para a aquisi¢cdo de armas de fogo, municao
ou explosivos serdo impedidos permanentemente, de receberem os beneficios.

» Individuos que negociarem (comprar ou vender) os beneficios de SNAP que tenham um valor de US $500 ou acima
serdo impedidos da participacdo ao programa permanentemente.

* Individuos que estéo fugindo para evitarem acusacado, custédia ou encarceramento, depois da condenacédo por
um crime ou estéo transgredindo uma condigdo de liberdade condicional, ndo sdo elegiveis a participar no
programa de SNAP.

* Individuos que deixarem de cumprir. sem justa causa, com os Requisitos de Trabalho do programa de SNAP serdo
desqualificados durante um periodo de trés meses no primeiro veredicto, seis meses no segundo e doze meses na
terceira vez. Se a pessoa que foi acusada de haver cometido a infracdo pela terceira vez for o(a) chefe da familia, a
familia inteira que vive naquela casa néo deverao ser elegiveis para participarem no programa de SNAP, por um
periodo de seis meses.

Li o Aviso de Sang8es do programa SNAP na minha lingua materna.
O Direito a um Intérprete

Eu compreendo que tenho um direito a um intérprete, que sera fornecido pelo DTA, se nenhum adulto da familia, que
recebe SNAP, é capaz de falar e entender inglés. Também entendo que posso ter um intérprete para qualquer audiéncia
com o DTA ou trazer um préprio. Se necessitar de um intérprete para uma audiéncia, devo chamar a Divisédo de
Audéncias (Division of Hearings) pelo menos uma semana antes da data da audiéncia.

Declaragdo Sobre Indiscriminacdo

De acordo com as Leis Federais e do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA), e do sistema do
Departamento de Saude e Servicos Humanos (HHS), esta instituicdo é proibida de discriminar baseando-se em raga, cor,
origem nacional, sexo, idade, ou deficiéncia. Sob o sistema da Lei de Alimento e Nutricdo e do USDA, discriminacdo é
tambem proibida contra religi@o ou crencas politicas.

Para registrar uma queixa de discriminagdo, entre em contato com o USDA ou HHS. Envie para: USDA, Director, Office
of Civil Rights, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410 ou telefone para (800) 795-3272 (voz)
ou (202) 720-6382 (TTY), ou para HHS, Director, Office of Civil Rights, Room 506-F, 200 Independence Avenue, S.W.,
Washington, DE.C. 20201 ou chame para (202) 619-0403 (voz) ou (202) 619-3257 (TTY). USDA e HHS sé&o
empregadores que fornecem oportunidades iguais.
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