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S\_NIADCZENIA SNAP DLA CIEBIE | TWOJEJ RODZINY
ZtOZ WNIOSEK DZISIAJ! TO LATWIEJSZE NIZ MYSLISZ!

JAK ZLOZYC WNIOSEK

Aby ztozy¢ wniosek o Swiadczenia SNAP, prosze wypetnic ten wniosek i wystaé go pocztg na adres: Department of
Transitional Assistance, P.O. Box 4406, Taunton, MA 02780-0420 lub faksem: 617-887-87-65. Osoby pragngce uzyskaé
wiecej informaciji, prosimy dzwoni¢ pod numer 1-877-382-2363 lub odwiedzi¢ naszg witryne internetowg, pod adresem
www.mass.gov/dta. Mozna roéwniez ubiegac sie o $wiadczenia SNAP w Internecie, na stronie www.mass.gov/vg/
selfservice.

WAZNE: Akceptujemy wnioski, zawierajace imie i nazwisko oraz adres (jesli jest) na stronie 1 i podpis na
stronie 8. Tak minimalna ilos¢ informacji wystarczy do ustalenia daty wptyniecia wniosku. Konieczne bedzie
jednak wpisanie do wniosku pozostatych informacji i odbycie rozmowy w celu ustalenia uprawnien. Swiadczenia sg
przekazywane od daty ztozenia wniosku.

Prosze postara¢ sie odpowiedzie¢ na wszystkie pytania, zawarte we wniosku. Im wiecej bedziemy mie¢ informaciji, tym
szybciej bedziemy mogli rozpatrzyé wniosek. Jesli ktéres pytanie jest niezrozumiate lub nie wiadomo, jak nalezy na nie
odpowiedzie¢, prosimy zostawi¢ puste miejsce i porozmawiamy o tym podczas wywiadu. Po otrzymaniu wniosku,
skontaktujemy sie z w celu przeprowadzenia rozmowy i zadania dodatkowych pytan. Rozmowa kwalifikacyjna odbedzie
sie w biurze lub bedzie to rozmowa telefoniczna. Jesli konieczne bedzie skorzystanie z ustug ttumacza podczas
wypetniania wniosku lub podczas rozmowy, prosimy nas o tym poinformowac i zapewnimy takg pomoc. Ponizej znajduje
sie lista danych, ktore trzeba podaé we wniosku. Prosze zapoznac sie z listg i zgromadzi¢ potrzebne dowody.

SWIADCZENIA SNAP MOZNA OTRZYMAC W CIAGU SIEDMIU DNI, JESLI JEDNO Z NASTEPUJACYCH
STWIERDZEN JEST PRAWDZIWE :

e (Czy Pana/Pani dochody i oszczedno$ci w banku stanowig kwote nizszg niz miesieczne wydatki na

mieszkanie? 0 tak 3 nie
e Czy Pana/Pani miesieczny dochdd jest mniejszy niz $150, a oszczednosci w banku wynoszg $100 lub mniej?
3 tak 3 nie
e Czy jest Pana/Pani pracownikiem imigrantem i Pana/Pani oszczednosci w banku sg nizsze niz $1007?
0 tak 3 nie

Pytamy o oszczednosci w banku, aby oceni¢ uprawnienie do przyspieszenia swiadczen SNAP. Nie ma koniecznosci
dostarczenia dowodu wysokosci oszczednosci w banku. Jesli zdecydujemy, ze nie mozemy przydzieli¢ Swiadczenh
SNAP w ciggu 7 dni (przy$pieszenie ustugi) i wnioskodawca nie zgodzi si¢ z takg decyzjg lub jesli zostanie ustalone, ze
nie kwalifikuje sie on do otrzymania przyspieszonych $wiadczert SNAP przed uptywem siédmego dnia po dacie ztozenia
whiosku, wnioskodawca ma prawo do rozmowy z przetozonym.

Aby ubiegac sie o swiadczenia SNAP, nalezy przedstawic¢ potwierdzenie dochodéw, wydatkéw i innych informacji.
Nalezy udowodni¢ jedynie swoj dochdd. Na przyktad, jesli ktos jest bezrobotny, nie musi dostarczac¢ informac;ji o
zarobkach, uwzglednionych na ponizszej liScie.

Po otrzymaniu $wiadczen SNAP, przydzielimy wnioskodawcy konto, jak w banku. Swiadczenia SNAP bedg co miesigc
przekazywane na jego konto. Aby wnioskodawca mogt korzystaé ze swiadczen SNAP, przekazemy mu karte EBT, kitorg
mozna uzywac jak karte bankomatowg lub kredytowg. Prywatnos¢ osoby otrzymujgcej Swiadczenia jest wazna, a karta
EBT pomaga jg zapewnié¢. Z karty EBT mozna korzysta¢ w sklepach spozywczych, wielobranzowych, marketach i
sklepach spétdzielczych. Uzywa sie jej tak samo, jakby sie ptacito za zywnos¢ kartg debetowg/bankomatowsg lub
kredytowa.
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Co trzeba dostarczy¢, na prosbe, aby otrzymac swiadczenia SNAP

1. Dowdd tozsamosci: Prawo jazdy, swiadectwo urodzenia lub inny dowdd tozsamosci.

2. Dowdd zamieszkania w stanie Massachusetts: Aktualne pokwitowanie optacenia czynszu, wynajmu, wyciggu
z hipoteki, dokumentu podatkowego, ubezpieczenia wtasciciela domu lub rachunki za media. Osoby bezdomne
mogq przedstawic rejestracje samochodowsg, oswiadczenie ze schroniska, od osoby, u ktérej tymczasowo
zamieszkujg, lub ustne badz pisemne potwierdzenie od osoby, z ktérg sie mozemy skontaktowacd i ktéry zna
sytuacje wnioskodawcy.

3. Dochody uzyskane z pracy: Odcinki wyptaty lub pisemne oswiadczenie pracodawcy na papierze firmowym,
wykazujgce dochdd brutto w ciggu ostatnich czterech tygodni.

4. Inny dochéd: Kopia ostatniego czeku ubezpieczenia spotecznego (Social Security) lub kopia pisma
przyznajgcego zapomoge, dowdd zasitku dla bezrobotnych, odszkodowania pracowniczego, emerytury,
alimentéw na dzieci lub alimentéw dla osoby doroste;j.

5. Samozatrudnienie: Ostatnie federalne zeznanie podatkowe (formularz Schedule C) lub udokumentowanie
dziatalnosci gospodarczej za trzy ostatnie miesigce.

6. Dochody uzyskane z wynajmu lokalu mieszkalnego: Jesli wnioskodawca otrzymuje pienigdze od osoby,
ktorej wynajmuje pokdj lub mieszkanie, nalezy przedstawi¢ kopie umowy wynajmu lub odwiadczenie sublokatora,
z podaniem wysoko$ci czynszu.

7. Status braku obywatelstwa: Wszystkie osoby, ktére nie sg obywatelami USA i ubiegajg sie o $wiadczenia
SNAP, muszg przedstawi¢ karte rejestracji (zielong karte) lub inny dokument rejestracyjny swiadczacy o statusie
imigracyjnym.

8. Platnos¢ alimentéw na dziecko: Jesli wnioskodawca ptaci alimenty na dziecko komus, kto nie mieszka z
wnioskodawcg, nalezy przedstawi¢ dowdd prawnego obowigzku przekazywania ptatnosci, na przyktad, nakaz
sgdowy, zeznanie podatkowe pokazujgce zobowigzania alimentacyjne, potwierdzenie potrgcenia z zasitku dla
bezrobotnych i ptacone kwoty.

Co mozna dostarczy¢, jesli dotyczy, aby otrzymac wyzsze swiadczenia SNAP. Zasady SNAP
pozwalajg odliczy¢ niektore wydatki od wyliczanych dochodow .

1. Koszty mieszkaniowe: potwierdzenie wynajmu lub sptacania kredytu hipotecznego, podatki od nieruchomosci
lub rachunek ubezpieczenia wtasciciela domu.

2. Media: optaty za olej opatowy, gaz, energie elektryczna, telefon (w tym telefony komorkowe) lub inne wydatki na
media, takie jak koszty wywozu $mieci, drewno lub wegiel.

3. Wydatki na opieke nad dzie¢mi lub nad osobg dorosta pozostajaca na utrzymaniu w domu lub poza
domem.

4. Woydatki medyczne: Jesli osoba wnioskujgca lub kto$ w jej domu ukonczyt 60 lat i ma uznang
niepetnosprawnos$¢ (ma orzeczenie o niepetnosprawnosci), koszty wiasne leczenia muszg by¢ weryfikowane z
pokwitowaniami za wspotptatnosci lub sktadki na ubezpieczenie zdrowotne bgdz pokwitowaniami za sztuczne
szczeki, okulary, aparaty stuchowe, baterie do aparatéw stuchowych, leki na recepte, przepisane przez lekarza
recepty na srodki przeciwbolowe lub leki nie na recepte oraz transport na dojazd w celu skorzystania z ustug
medycznych.

Uwaga: Niektore gospodarstwa domowe, ktdrych cztonkowie zostali np. zdyskwalifikowani pod wzgledem uprawnien,
zostang poproszone o dostarczenie informacji i potwierdzenia rachunkéw bankowych oraz innych aktywéw.

Po rozmowie, przekazemy liste danych, ktére nalezy nam przedstawi¢. Odcinki wyptat, rachunki optat za media i
inne dowody nie moga by¢ starsze niz cztery tygodnie od dnia, w ktérym przekazano wniosek.
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Massachusetts Department of Transitional Assistance Zrédio: (Prosze zaznaczyé jedna @

pozycje)
H Zenrs : 0O CEO O Project Bread O DMH
Whniosek o swiadczenia SNAP 0 OMR O BMG O Food Pantry
O MRC OdlInne

1. Informacje o wnioskodawcy (prosze poda¢ odpowiedz w kazdym polu) Jesli nie jest Pan/Pani obywatelem i
NIE ubiega sie o $wiadczenia SNAP, nie trzeba podawac¢ informacji o numerze ubezpieczenia spotecznego ani
statusie imigracyjnym.

Nazwisko Imie Inicjat drugiego imienia Numer ubezpieczenia spotecznego
Czy to nazwisko to (zaznaczy¢ jedno) O Nazwisko rodowe O Nazwisko panienskie [ Nazwisko po mezu
O Nazwisko z poprzedniego matzenstwa O Nazwisko przybrane
Data urodzenia Ptec oM OK Czy jest Pani w cigzy? O tak O nie
Stan cywilny (zaznaczy¢ jedno) O Zonaty/mezatka O Nigdy nie byt/a zonaty/mezatka
O Rozwodnik/Rozwédka O W separacji O Wdowiec/wdowa

Jaki jest Pana/Pani gtéwny jezyk?

Pochodzenie etniczne/rasa: Te informacje sg gromadzone, aby kazdy byt traktowanie sprawiedliwie. Odpowiedz jest
dobrowolna i nie ma wplywu na uprawnienia do wysokosci Swiadczen.

Pochodzenie etniczne: Hiszpanskie lub latynoskie 3 tak 3 nie
Rasa: (zaznaczyc¢ wszystkie zgodne z prawdg )
O Indianin amerykanski lub rodowity Alaskijczyk O Azjata O Czarny lub Afroamerykanin
O Rodowity Hawajczyk lub mieszkaniec innych wysp na Pacyfiku O Biaty

Czy ma Pan/Pani szczegdlng sytuacje? (prosze zaznacz wszystkie wiasciwe pola)
O Niepetnosprawnos¢ fizyczna/umystowa O Niedostyszgcy O Niedowidzacy
O Wymaga tlumacza O Wymaga ttumacza jez. migowego 3 Inne

2. Informacje o miejscu zamieszkania wnioskodawcy i sposobie kontaktowania sie
(prosze poda¢ odpowiedz w kazdym polu)

Obecny adres Numer | ulica Nr mieszkania Miasto, stan, ZIP
Czy jest Pan/Pani bezdomny/bezdomna? Czy obecny adres jest adresem tymczasowym ? 3 tak O nie
3 tak O nie Czy obecny adres jest adresem korespondencyjnym? O tak O nie

Jesli jest to adres tymczasowy, prosze podaé swoj staty adres.

Jesli ma Pan/Pani inny adres korespondencyjny, prosze podac.

Podaé rodzaj lokalu mieszkalnego, w ktérym Pan/Pani mieszka
O Mieszkanie prywatne [ Mieszkanie socjalne [ Komercyjny pensjonat
O Mieszkanie przejSciowe O Lokal mieszkalny O Mieszkanie od pracodawcy
O Program dla mtodziezy O Obdz dla imigrantéw O Schronisko
O Miejsce tymczasowe (np. samochdd, namiot) O Kwatera studencka (np. akademik)
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2. Informacje o miejscu zamieszkania wnioskodawcy i sposobie kontaktowania sie (cigg dalszy)

Jesli ma Pan/Pani inny adres e-mail, prosze podac:

Numery telefonéw w ciagu dnia
( ) - ( ) -

Naijlepiej dzwoni¢ w godzinach: Godzina:

Zaznacz wszystkie odpowiedzi, ktére sa prawdziwe:
O poniedziatek O wtorek O Sroda O czwartek O pigtek

3. Osoba pomagajgca przy wypetnieniu wniosku

Nazwisko Imie Inicjat drugiego imienia Numer telefonu:

Numer i ulica Miejscowosc¢ Stan ZIP

4. Uprawniony przedstawiciel

Czy chce Pan/Pani udzieli¢ tej osobie pozwolenia, aby w Pana/Pani imieniu ztozyta wniosek o swiadczenia SNAP
lub je pobierata ? Otak O nie

5. Odmowa osobistej rozmowy

Jesli nie moze Pan/Pani przyj$¢ do biura DTA na rozmowe, prosze zaznaczy¢ odpowiednie powody.
3 Wiek/niepetnosprawnos¢ O Problemy z transportem
O Pracuje w godzinach urzedowania DTA
O Opieka nad dzieckiem /pielegnacja niepetnosprawnego cztonka gospodarstwa domowego
3 Inne

WAZNE: Na stronie 1 prosze koniecznie podaé swoje numery telefonéw. Musimy mieé
mozliwos¢ kontaktu telefonicznego z Panem/Pania, jesli bedziemy mie¢ pytania
dotyczace wniosku lub bedziemy chcieli porozmawiaé przez telefon.

6. Pytania dotyczace obywatelstwa

a. Czy Pan/Pani i wszyscy domownicy sg obywatelami USA z urodzenia lub w wyniku naturalizacji?
3 tak O nie

Jesli tak, prosze przejs¢ do punktu 7. Jesli nie, prosze przej$¢ do ponizszej czesci b.

b. Zgodnie z zasadami SNAP (106 CMR 362.220), obcokrajowiec, ktory nie jest w stanie lub nie chce podac
informacji o statusie imigracyjnym i/lub numeru ubezpieczenia spotecznego ze wzgledu na status imigracyjny, nie
musi tego robi¢. Osoby niebedace obywatelami USA nie sg uprawnione do otrzymywania swiadczen SNAP.
Jednak pozostali cztonkowie gospodarstwa domowego mogg wnioskowaé o swiadczenia .

1. Prosze podac¢ wszystkich cztonkéw gospodarstwa domowego, ktdrzy NIE chcg ubiegaé sie o $wiadczenia
SNAP.

2. Tutaj zaznaczy¢, gdy wszyscy cztonkowie chcg sie ubiegac o Swiadczenia: O
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7. Informacje o osobach mieszkajacych z wnioskodawcg - prosze podaé¢ wszystkie osoby. Nie wpisywaé
siebie. (Prosze dofgczy¢ dodatkowe kartki, jezeli jest to konieczne). Osoby bez obywatelstwa USA, ktére
zdecydowaty nie ubiegac sie o Swiadczenia SNAP, nie muszg nas informowac o swoim numerze ubezpieczenia
spotecznego ani statusie imigracyjnym.

Nazwisko Imie Inicjat drugiego imienia Data urodzenia Ptec Powigzanie z

OM OK | wnioskodawcyg

Czy razem kupujecie zywnos¢ i
przyrzgdzacie positki?

. . . . Numer ubezpieczenia spotecznego
Czy ta osoba ubiega sie o $wiadczenia P P g

o :
3 tak O nie SNAP? 3 tak O nie

Stan cywilny W cigzy? 0 tak 3 nie
Nazwisko Imie Inicjat drugiego imienia Data urodzenia Ptec Powigzanie z

OM 3K | wnioskodawcyg

Czy razem kupujecie zywno$¢ i
przyrzadzacie positki?

. . - . Numer ubezpieczenia spotecznego
Czy ta osoba ubiega sie o $wiadczenia P P g

o :
3 tak O nie SNAP? 3 tak O nie

Stan cywilny W cigzy? 0 tak 3 nie
Nazwisko Imie Inicjat drugiego imienia Data urodzenia Pte¢ Powigzanie z

OM OK | wnioskodawcag

Czy razem kupujecie zywnos¢ i
przyrzgdzacie positki?

. . - . Numer ubezpieczenia spotecznego
Czy ta osoba ubiega sie o $wiadczenia P P g

o :
3 tak O nie SNAP? 3 tak O nie
Stan cywilny W cigzy? 0 tak 3 nie

8. Czy mieszka z Panem/Panig dziecko (dzieci) w wieku do 18 lat, ktére nie jest Pana/Pani dzieckiem, nad ktdérym

10.

11

12.

13.

14.

nie sprawuje Pan/Pani nadzoru lub kontroli O tak O nie
Jesli tak, kto?

Czy ktos, kto mieszka z Panem/Panig jest lokatorem lub lokatorem z utrzymaniem (osoba ptacgca za pokéj lub
za pokoj z wyzywieniem)? O tak O nie

Jesli tak, jak sie ta osoba nazywa?

Czy ptatnosci opieki zastepczej sg przekazywane na rzecz gospodarstwa domowego, dla kazdego, kto mieszka
zPanem/Panig? O tak O nie

Jesli tak, dla kogo sg te ptatnosci sg przekazywane?

. Czy jest Pan/Pani lub kto$ mieszkajgcy z Panem/Panig rezydentem stanu innego niz Massachusetts lub kraju

innego niz USA lub czy Pan/Pani badz kto$ mieszkajacy z Panem/Panig ma zamiar opusci¢ stan Massachusetts?
O tak O nie

Jesli tak, kto nie jest mieszkancem lub zamierza wyjechac?

Czy Pan/Pani lub kto$ mieszkajacy z Panem/Panig NIE jest obywatelem USA?
O tak O nie

Czy Pan/Pani lub kto$ mieszkajacy z Panem/Panig, kto ukoinczyt 18 lat i jest obywatelem USA i rezydentem stanu
Massachusetts chce zarejestrowa¢ sie do udziatlu w glosowaniu?

O tak 3O nie

Jesli tak, kto chciatby zarejestrowac sie do udziatu w gtosowaniu?

Czy Pan/Pani lub kto$ mieszkajgcy z Panem/Panig jest niepetnosprawny fizycznie bgdz umystowo, tymczasowo
lubtrwale? O tak O nie

Jesli tak, kto jest niepetnosprawny?
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15. Dochody

Czy Pan/Pani lub kto$ mieszkajacy z Panem/Panig obecnie pracuje bgdz czy Pan/Pani lub kto$ mieszkajgcy z
Panem/Panig pracowat w ciggu ostatnich 60 dni? O tak O nie

Jesli tak, prosze wypeni¢ ponizszg czes¢. (Prosze dotgczy¢ dodatkowe kartki, jezeli jest to konieczne).
WAZNE: Te cze$¢ nalezy wypetnic, jesli Pan/Pani lub kto$ mieszkajgcy z Panem/Panig pracuje na wtasny

rachunek .

Nazwisko Imie Nazwisko, adres i numer telefonu pracodawcy
Stanowisko Data Data Wynagrodzeni | Liczba Napiwki Jak czesto | Stata praca?
stuzbowe rozpocze | zakoncze | e godzinowe godzin tygodniow | otrzymuje | [ tak O nie

cia pracy | nia pracy tygodnio | o wyptate?
$ wo $

Jesli praca zostata zakonczona, ostatni dzieh pracy / /

Tutaj nalezy poda¢ informacje o ostatnim wynagrodzeniu:

Data Kwota brutto Godziny
Od Do

16. Inne dochody

Czy Pan/Pani lub kto$ mieszkajgcy z Panem/Panig jest uprawniony do otrzymania lub otrzymuje innego rodzaju
dochodéw np. zasitek dla bezrobotnych, alimenty na dzieci, ubezpieczenie spoteczne, SSI, rekompensate dla
pracownikow, swiadczenia dla weterandw, emerytura lub dochody z wynajmu ? 3 tak O nie

Jesli tak, prosze wypetni¢ ponizszg czes¢. (Prosze dotgczy¢ dodatkowe kartki, jezeli jest to konieczne.)

Imie i nazwisko Rodzaj dochodu Kwota Jak czesto Data otrzymania
otrzymuje? pierwszego dochodu

17. Czy Pan/Pani lub kto$ mieszkajgcy z Panem/Panig ma wyrok sgdowy (obowigzek prawny) ptaci¢ alimenty na
dziecko, ktére z Panem/Panig nie mieszka? O tak O nie
Jak czesto ptatne? O Comiesigc O Co tydzien Kwota $

18. Czy Pan/Pani lub kto$ mieszkajacy z Panem/Panig ponosi wydatki na opieke nad dzieckiem lub opieke nad
osobg dorostg bedacg na utrzymaniu? O tak O nie

Jak czesto ptatne? O Co miesiagc O Co tydzien Kwota $

19. Czy Pan/Pani lub kto$ mieszkajgcy z Panem/Panig, kto ukonczyt 60 lat lub jest niepetnosprawny, ponosi wydatki
na ubezpieczenie zdrowotne ? O tak O nie Jak czesto ptatne? [ Co miesigc O Co tydzien
Kwota $
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20. Czy Pan/Pani lub kto$ mieszkajgcy z Panem/Pania, kto ukonczyt 60 lat lub jest niepetnosprawny, ponosi wydatki w
ramach kosztéw wlasnych na koszty medyczne ? O tak O nie Jesli tak, wypetni¢ nastepujgca czesce.

Imie i nazwisko Typ Jak czesto Kwota Data rozpoczecia
ptatne? ptatnosci

21. Wydatki na lokal mieszkaniowy

Jakiego rodzaju wydatki ponosi Pan/Pani na lokal mieszkaniowy?

Czynsz/hipoteka O tak O nie Kwota czynszu/hipoteki miesiecznie $
Podatki od nieruchomosci 3 tak 3J nie
Inne 3 tak O nie

22. Wydatki na media

Jakiego rodzaju wydatki ponosi Pan/Pani na media, oprécz czynszu?

1. Place za ogrzewanie domu (olej, gaz, prad lub propan, itd.) lub wspoéldzielg koszty ogrzewania

3 tak O nie

2. Posiadam klimatyzacjg, z ktorej korzystam latem i place za prad lub wspotdziele koszty.
O tak O nie

3. Posiadam klimatyzacje, z ktorej korzystam latem i wnosz¢ optate za mozliwo$¢ korzystania z niej.
O tak 3 nie

Place za prad lub gaz lub wspétdzielg te koszty. (3 tak (3 nie
5. Place za ustugi telefoniczne, w tym za ustugi telefonu komoérkowego (oprocz telefonu na przedptatg).
O tak 3 nie
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INFORMACJA O PRAWACH, OBOWIAZKACH | KARACH (PROSZE DOKLADNIE PRZECZYTAC)

Oswiadczam pod grozbg odpowiedzialnosci karnej, ze przeczytatem(-am) lub przeczytano mi informacje zawarte w tym wniosku i wedtug mojej
najlepszej wiedzy, moje odpowiedzi na pytania tego wniosku sg prawdziwe i kompletne. Zaswiadczam réwniez pod karg odpowiedzialnos$ci karnej, ze
wedtug mojej najlepszej wiedzy, moje odpowiedzi na kazdym dodatkowym dokumencie, jaki moge wypetnia¢ w przysztosci bedg prawdziwe i petne, .
Rozumiem, ze podanie nieprawdziwych lub wprowadzajacych w btad stwierdzen lub przeinaczan, ukrywanie lub nieujawnianie faktéw, ustnie lub na
pismie, w celu ustalenia uprawnien do SNAP jest oszustwem, umysinym naruszeniem zasad programu (Intentional Program Violation, IPV) i jest
karane sankcjami cywilnymi oraz karnymi.

Rozumiem, ze informacje podane we wniosku beda podlega¢ weryfikacji przez urzednikéw federalnych, stanowych i lokalnych, w celu
ustalenia, czy takie informacje sa prawdziwe. Jesli jakiekolwiek informacje beda fatszywe, moge otrzyma¢ odmowe przyznania swiadczen
SNAP i podlega¢ karom za przestepstwo kryminalne za Swiadome przedstawienie fatszywych informaciji.

Rozumiem, ze Department of Transitional Assistance (DTA) zarzadza programem SNAP, a DTA ma 30 dni od daty ztozenia wniosku na jego
rozpatrzenie. Rozumiem, Ze musze zgtosi¢ do DTA wszelkie zmiany w dochodzie mojego gospodarstwa domowego, aktywach, adresie, warunkach
mieszkaniowych, wielko$ci rodziny, zatrudnieniu lub jakiekolwiek inne zmiany w moim domu, ktére mogg mie¢ wptyw na nasze uprawnienia.
Rozumiem, ze musze zgtosi¢ te zmiany do DTA osobiscie, na pismie lub telefonicznie w ciggu 10 dni od zmiany, o ile DTA nie zezwolit mi zgtasza¢
zmiany w ramach corocznych zgtoszern SNAP lub zasad Transitional Benefits Alternative (TBA).

Rozumiem, ze mam prawo do rozmowy z przetozonym, jesli zostanie ustalone, ze nie kwalifikuje sie do otrzymania przyspieszonych swiadczen
SNAP i nie zgadzam sie z takg decyzja, lub jesli zostanie ustalone, ze kwalifikuje sie do otrzymania $wiadczen SNAP, jednak nie otrzymam ich w
ciggu siedmiu dni kalendarzowych po dniu ztozenia wniosku o SNAP.

Rozumiem, ze jesli zdecyduje sie zgtosi¢ wydatki na opieke nad dzieckiem lub inng osobg na moim utrzymaniu, wydatki na czynsz/hipoteke, inne
schronienie lub media, moge otrzymac¢ wyzsze $wiadczenia SNAP. Rozumiem réwniez, ze jesli ptace alimenty na dziecko, ktére nie mieszka w moim
gospodarstwie domowym moge to zgtosic i przedstawi¢ DTA dowdd takich wydatkéw. Jesli nie zgtosze lub nie potwierdze wyzej wymienionych
wydatkéw, moze to oznaczaé, ze co miesigc bede otrzymywac nizsze $wiadczenia SNAP i bedzie to postrzegane jako moje o$wiadczenie, ze
gospodarstwo nie chce otrzymywac odliczenia dla nieudokumentowanych lub niezweryfikowana kosztow.

Rozumiem réwniez, ze jesli ukonczytem(-am) 60 lat lub jesli jestem niepetnosprawny/a i ptace koszty leczenia, moge zgtosi¢ i potwierdzi¢ DTA te
wydatki. Moze to mnie kwalifikowa¢ do potrgcenia dochodu i zwigkszy¢ $wiadczenia SNAP.

Rozumiem, Ze sktadajgc ponizej podpis, wszyscy cztonkowie gospodarstwa domowego w wieku od 16 do 59 lat sg automatycznie zarejestrowani do
pracy i zapisani do programu zatrudnienia i szkolenia SNAP (SNAP Employment and Training Program, SNAP/E&T)). Automatyczna rejestracja do
SNAP/E&T pozwala domownikom na fatwy dostep do ustug SNAP/E&T. Domownicy nieobjeci zwolnieniem zostang powiadomieni o oferowane;j
pracy, otrzymujg wyjasnienia wyjatkdw i kar za nieprzestrzeganie przepisow oraz bedg otrzymywacé skierowania do aktywnosci zawodowej, o ile
bedzie to wiasciwe.

Podpisujac ten wniosek udzielam DTA pozwolenia na sprawdzenie i zbadanie podanych przeze mnie informacji, ktére dotyczg moich uprawnien do
uzyskania pomocy. Zezwalam DTA na uzyskanie dokumentacji lub danych w celu sprawdzenia informacji podanych w tym wniosku w innych
instytucjach, w tym federalnych i stanowych, lokalnych urzedach ds. mieszkalnictwa, departamentach pomocy spotecznej poza tym stanem,
instytucjach finansowych i Equifax Workforce Solutions, ktéra podaje DTA dane o zarobkach. Udzielam réwniez pozwolenia tym instytucjom na
przekazanie DTA informacji na temat mojego gospodarstwa domowego, ktére dotyczg $wiadczen SNAP.

Departament moze odmowi¢, wstrzymac lub obnizy¢ $wiadczenia na podstawie informacji zawartych w raporcie Equifax Workforce Solutions, ktéra
jest agencjg raportowania wydatkéw konsumenckich. Mam prawo do otrzymania bezptatnego egzemplarza mojego raportu z Equifax, jesli zwroce sie
o to w ciggu 60 dni od daty wydania decyzji przez departament. Mam prawo kwestionowac¢ doktadnos¢ lub kompletnos¢ informacji podanych w
raporcie, ktéry mnie dotyczy. Z Equifax moge kontaktowa¢ sie pod adresem: Equifax Workforce Solutions, 11432 Lackland Road, St. Louis, MO
63146,1-800-996-7566 (numer bezptatny).

Przed zatwierdzeniem mojego wniosku o swiadczenia, status imigracyjny moze by¢ zweryfikowany przez United States Citizenship and Immigration
Services (USCIS), dawniej znany jako INS. Rozumiem, ze DTA moze przekazywac informacje z mojego wniosku SNAP do USCIS i ze wszelkie
informacje otrzymane od USCIS mogg wptywac na uprawnienia mojego gospodarstwa domowego i na wysokos$¢ swiadczen.

Rozumiem, ze sktadajgc podpis ponizej, rowniez wyrazam zgode na przekazywanie przez DTA informacji na moj temat i na temat moich
podopiecznych w wieku ponizej 19, do Department of Elementary and Secondary Education (DESE), aby moi podopieczni automatycznie otrzymali
uprawnienia do programéw $niadan i lunchéw szkolnych. Zezwalam réwniez DTA na przekazanie informacji o mnie, moich podopiecznych w wieku
ponizej 5 lat i kazdej kobiecie w cigzy zamieszkujgcej w moim gospodarstwie domowym, do Department of Public Health (DPH), aby te osoby zostaty
skierowane do Women, Infants and Children (WIC) Program w celu skorzystania z pomocy w odzywianiu.

Rozumiem, ze sktadajgc podpis ponizej, upowazniam DTA i Massachusetts Executive Office of Health and Human Services do udzielania informac;ji
na temat moich uprawnien do otrzymywania $wiadczen z pomocy publicznej, spétkom dystrybucji pradu, gazu i operatorom telekomunikacyjnym, na
podstawie umow o poufnosci zawartych przez te spoétki, wytgcznie w celu poswiadczenia mojego uprawnienia do nizszych stawek optat za media.
Upowazniam réwniez DTA do udostgpniania moich danych do Department of Housing and Community Development (DHCD) w celu zarejestrowania
mnie w programie Heat & Eat.
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Rozumiem, ze otrzymam egzemplarz broszury ,Masz prawo wiedzie¢” i broszury Program SNAP, ktére musze przeczyta¢ lub mie¢ je odczytane i ze
musze zrozumie¢ ich tre$¢ oraz swoje prawa i obowigzki. Jesli bede mie¢ pytania dotyczgce broszur lub tresci ich informacji, lub jesl bede mie¢
problem z przeczytaniem lub zrozumieniem dowolnej z tych injormacji, zapytam DTA dzwonigc pod numer: 1-877-382-2363.

Oswiadczam takze, ze wszyscy cztonkowie mojego gospodarstwa domowego, ujeci we wniosku o $wiadczenia SNAP sg obywatelami USA lub nie sg
obywatelami USA z zadowalajgcym statusem imigracyjnym.

Prawo do zarejestrowania si¢ do glosowania w wyborach
Rozumiem, ze przystuguje mi prawo zarejestrowania sie w DTA do udziatu w gtosowaniu podczas wyboréw. Rozumiem, ze DTA pomoze mi wypehic
formularz rejestracji wyborcéw, jesli bede potrzebowaé pomocy i ze wolno mi samemu wypetni¢ formularz rejestracji wyborcy.

Rozumiem, Zze wnioskowanie o rejestracje lub odmowa rejestracji do udziatu w wyborach nie bedzie mie¢ wptywu na wysoko$¢ pomocy, jakg dostaje
od DTA..

Ostrzezenie o karach naktadanych przez SNAP

Rozumiem, ze jesli ja lub ktérykolwiek cztonek mojej rodziny objety programem SNAP celowo ztamie dowolng zasade, taka osoba moze otrzymaé
zakaz korzystania z ustug SNAP na okres jednego roku po pierwszym wykroczeniu, na dwa lata po drugim wykroczeniu i na state po trzecim
wykroczeniu. Osoba taka moze otrzymac¢ zakaz korzystania ze SNAP przez jeden rok lub na state, zosta¢ ukarana grzywng w maksymailnej
wysokosci 250 000 USD, karg wiezienia na maksymalnie 20 lat lub dwoma karami. Osoba taka moze réwniez zosta¢ pociggnieta do
odpowiedzialnosci w $wietle innych wtasciwych przepiséw federalnych i stanowych. Sgd moze réwniez orzec kare wykluczenia z programu SNAP na
dodatkowych 18 miesiecy. Obowigzujgce reguty:

Nie wolno podawac¢ fatszywych informacji ani ich ukrywac, aby otrzymaé swiadczenia SNAP.
Nie wolno handlowaé¢ $wiadczeniami SNAP ani ich sprzedawac.

Nie wolno zmienia¢ kart EBT, aby otrzyma¢ $wiadczenia SNAP, do ktérych nie jest sie uprawnionym.

Nie wolno wykorzystywac¢ swiadczen SNAP do zakupu nieuprawnionych towaréw, takich jak wyroby alkoholowe i tytoniowe.

Nie wolno korzysta¢ ze swiadczen SNAP ani kart EBT nalezacych do innych oséb, o ile nie jest sie uprawnionym przedstawicielem.

Rozumiem réwniez nastepujace kary:

®  Osoby, ktére zgodnie z Intentional Program Violation (IPV) naruszajg zasady programu dot. Srodkéw pienigeznych i zostanie to
potwierdzone w czasie Administrative Disqualification Hearing (ADH), otrzymaja zakaz korzystania z programu SNAP na taki sam okres, na
jaki otrzymajg zakaz korzystania z pomocy finansowe;.

®  Osoby, ktére skiadajg niezgodne z prawdg o$wiadczenie lub zaswiadczenia co do swojej tozsamosci lub miejsca zamieszkania, aby
otrzymac jednoczes$nie wiele $wiadczehn SNAP, zostang wykluczone z programu SNAP na okres dziesieciu lat.

®  Osoby, ktére handlujg (kupno lub sprzedaz) swiadczeniami SNAP w zamian za substancje kontrolowane/nielegalne, zostang wykluczone z
programu SNAP na okres dwoch lat za pierwsze naruszenie przepisoéw, i na stafe po drugim naruszeniu przepiséw.

®  Osoby, ktére handlujg (kupno lub sprzedaz) swiadczeniami SNAP w zamian za bron palng, amunicje lub materiaty wybuchowe zostang
wykluczone z programu SNAP na stafe.

®  Osoby, ktére handlujg (kupno lub sprzedaz) $wiadczeniami SNAP o wartosci co najmniej $500 zostang wykluczone z programu SNAP na
stafe.

®  Stan moze wytoczy¢ IPV przeciwko osobie, ktéra oferuje sprzedaz swiadczern SNAP lub kart EBT poprzez komputer (online) lub osobiscie.

®  Osoby, ktére uchylaja sie przed organami $cigania, nadzorem kuratorskim lub pozbawieniem wolnosci po otrzymaniu wyroku skazujgcego
za przestepstwo lub ktdre nie spetniajg warunkéw nadzoru kuratorskiego, badz warunkowego zwolnienia, nie sg uprawnione do
uczestniczenia w programie SNAP.

®  (Osoby, ktére bez uzasadnienia nie przestrzegajg wymogéw SNAP dotyczgcych pracy (Work Requirements) utraca prawo do korzystania z
programu SNAP na okres trzech miesiecy za pierwsze naruszenie przepiséw, szesciu miesiecy po drugim naruszeniu przepiséw i
dwunastu miesiecy za trzecie naruszenie. Jesli zostanie stwierdzone, ze osoba, ktéra naruszyta zasady po raz trzeci jest glowg
gospodarstwa domowego objetego programem SNAP, cafe gospodarstwo domowe utraci uprawnienia do uczestniczenia w programie
SNAP na okres szesciu miesiecy.

®  Nie wolno ptaci¢ za zywnos$¢ zakupiong na kredyt, moze to spowodowac¢ wykluczenie z programu SNAP.

®  Osobom objetym programem nie wolno kupowac¢ produktéw w zamian za $wiadczenia SNAP z zamiarem wyrzucenia zawartosci i
zwrécenia pojemnikéw za gotéwke.

Prawo do skorzystania z ttumacza

Rozumiem, Zze mam prawo do skorzystania z ustug ttumacza DTA, jesli zadna osoba dorosta w moim gospodarstwie domowym objetym programem
SNAP nie potrafi méwi¢ po angielsku lub nie rozumie tego jezyka. Rozumiem réwniez, ze moge korzysta¢ z ustug ttumacza podczas kazdego
przestuchania DTA lub moge przyprowadzi¢ wiasnego ttumacza. Gdy bede potrzebowa¢ ustug ttumacza podczas przestuchania, musze zadzwoni¢ do
Division of Hearings co najmniej tydzien przed dniem przestuchania.

Oswiadczenie o niedyskryminacji

U.S. Department of Agriculture (Amerykanski Departament Rolnictwa) zabrania dyskryminacji swoich klientéw, pracownikéw i kandydatéw do pracy ze
wzgledu na rase, kolor skéry, pochodzenie, wiek, niepetnosprawnosg, pteé, tozsamos¢ piciowa, religie, w ramach odwetu, a tam gdzie ma to
zastosowanie, ze wzgledu na poglady polityczne, stan cywilny, stan rodzinny lub rodzicielski, orientacje seksualng lub gdy cato$¢ badz czes¢
dochodéw osoby pochodzi z dowolnego programu pomocy publicznej albo ze wzgledu na chronione informacje genetyczne w zatrudnieniu lub w
dowolnym programie badz dziatalno$¢ prowadzong lub finansowang przez Departament. (Nie wszystkie podstawy zakazéw bedg dotyczyé wszystkich
programow i/lub zatrudnienia.)
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Osoby pragngce ztozy¢ skarge w ramach programu praw obywatelskich (Civil Rights) w zwigzku z dyskryminacja, powinny wypeti¢ USDA Program
Discrimination Complaint Form, ktéry mozna pobra¢ ze strony http://www.ascr.usda.gov/complaint filing cust.html, lub w kazdym biurze USDA, badz
zadzwoni¢ pod numer (866) 632-9992 i poprosi¢ o przystanie formularza. Mozna tez napisa¢ pismo, zawierajgce wszystkie informacje wymagane w
formularzu. Wypetniony formularz skargi lub pismo nalezy wysta¢ do nas pocztg, na adres U.S. Department of Agriculture, Director, Office of
Adjudication, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410, faksem (202) 690-7442 lub poczta elektroniczng na adres
program.intake@usda.gov.

Osoby gtuche, niedostyszgce lub majgce uposledzenie mowy mogg kontaktowaé sie z USDA za posrednictwem Federal Relay Service pod numerem
(800) 877-8339 lub (800) 845-6136 (jez. hiszpanski).

W celu uzyskania wszelkich innych informacji na temat Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), nalezy sig kontaktowac z infolinig USDA
SNAP pod numerem (800) 221-5689, gdzie mozna sie porozumie¢ réwniez w jezyku hiszpanskim lub mozna zadzwoni¢ pod numery infolinii State
Information (kliknij to tgcze, aby przejrze¢ numery infolinii w poszczegodlnych stanach), pod adresem http://www.fns.usda.gov/snap/contact info/
hotlines.htm.

USDA zapewnia réwne szanse i jest pracodawca stosujgcym rownouprawnienie.

Prawo stanu Massachusetts zabrania réwniez dyskryminacji, w tym dyskryminacji ze wzgledu na pochodzenie. Aby ztozy¢ skarge w stanie
Massachusetts nalezy sie skontaktowac z:

Massachusetts Commission Against Discrimination, One Ashburton Place, széste pigetro, pokoj 601, Boston, MA 02108; telefon: (617) 994-6000; TTY:
(617) 994-6196.

@ PODPIS WNIOSKODAWCY: Podpisujac ten wniosek, niniejszym oswiadczam pod grozba

odpowiedzialnosci karnej, ze przeczytalem(-am) (lub przeczytano mi) i zgadzam si¢ na ,,Prawa i
Obowiazki” i wedtug mojej najlepszej wiedzy, moje odpowiedzi na pytania wniosku oraz we wszelkich dodatkowych
dokumentach, jakie przekaze do departamentu w przysztosci, sg dokladne oraz petne. Przeczytalem(-am) ostrzezenie
SNAP dotyczace kar, otrzymane w moim podstawowym jezyku, przeczytano mi je lub przettumaczono mi je. Oswiadczam
takze, ze wszyscy cztonkowie mojego gospodarstwa domowego, ujeci we wniosku o swiadczenia SNAP sg obywatelami
USA lub nie sg obywatelami USA z zadowalajgcym statusem imigracyjnym.

Podpis wnioskodawcy: Data
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