L)
ﬁv Whnioskowanie o sSwiadczenia z Supplemental Nutrition

Assistance Program (SNAP)

INSTRUKCJE DOTYCZACE WYPELNIANIA WNIOSKOW

= Prosze odpowiedzie¢ na jak najwigkszg liczbe pytan.

= Na stronie 1 wniosku nalezy wpisa¢ swoj numer telefonu, pod ktérym mozna sie kontaktowac¢ w dni
powszednie, lub pod ktérym mozna zostawia¢ wiadomosci.

= Przed wystaniem wniosku, nalezy go podpisa¢ swoim nazwiskiem.
= Przeczytaj informacje o swoich prawach, obowigzkach i karach.

= Mozna ztozy¢ niekompletny wniosek, wpisujac swoje nazwisko i adres na stronie 1 i podpis na stronie 6,
a pozostatg czes¢ dokumentu wypetni¢ pézniej. Tak minimalna ilo$¢ informacji wystarczy do ustalenia
daty wptyniecia wniosku. Wniosek mozna woéwczas wysta¢ na adres: DTA Department of Transitional
Assistance, P.O. Box 4406, Taunton MA 02780-0420, lub przefaksowac: (617) 887-8765.

» Swiadczenia SNAP bedg nalezne od dnia ztozenia wniosku.

KONIECZNA JEST ROZMOWA: DTA przeanalizuje przystany wniosek i skontaktuje sie w celu oméwienia
informaciji podanych we wniosku.

Uwaga! Jesli DTA nie bedzie sie mégt skontaktowac z wnioskodawcg, wysle pismo z prosba o zaplanowanie rozmowy
telefoniczne;.

KONIECZNE JEST DOSTARCZENIE DOWODOW: Podczas rozmowy, DTA wyjasni, jakie dowody i informacje trzeba
bedzie podac, aby otrzymac swiadczenia SNAP. DTA przesle liste kontrolng, z wykazem dokumentéw, ktore trzeba
dostarczy¢. Potrzebne nam dowody nalezy przesta¢ w ciggu 30 dni od daty otrzymania wniosku. W razie trudnosci
DTA pomoze w zdobyciu dowodoéw. Dowody mozna przesta¢ na adres: DTA Document Processing Center P.O. Box
4406, Taunton, MA 02780-0420 lub faksem na (617) 887-8765.

DECYZJA: Decyzja w sprawie wniosku nadejdzie w ciggu 30 dni.

Oderwij te czes¢ i zachowaj w swojej dokumentacji.
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Jakie dowody bedga potrzebne?

Oto wiekszo$¢ dowodow niezbednych podczas wnioskowania o swiadczenia SNAP:

* Potwierdzenie tozsamosci zawierajgce imi¢ i nazwisko oraz adres:
W przypadku braku adresu statego pobytu, nalezy poinformowac o miejscu zamieszkania.

» Potwierdzenie dochodéw:
Pismo o przyznaniu lub wycigg z rachunku wptaty dochodu niewypracowanego, w tym kwot przychodow
odsetkowych i czestotliwosé ptatnosci. Osoby pracujgce powinny przedstawié cztery ostatnie odcinki wyptat,
wyciggi z rachunkéw lub kopie czekdw.

* Numer ubezpieczenia spotecznego wszystkich cztonkéw, ktérych dotyczy wniosek

* Dowéd braku obywatelstwa:
Osoby, ktdre nie sg obywatelami, powinny zatgczy¢ dowdd, ze pod wzgledem prawnym nie sg obywatelami
Stanéw Zjednoczonych.

* Dowédd pewnych wydatkéw: Nie jest to wprawdzie obowigzkowe, ale dostarczenie jednego z
nastepujgcych dowodow moze zwiekszy¢ wysokos¢ swiadczen SNAP:

o  Wydatki medyczne
Jesli osoba wnioskujgca lub kto$ w jej gospodarstwie domowym ukonczyt 60 lat i ma uznang
niepenosprawnosé (ma orzeczenie 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 i transport na dojazd w celu
skorzystania z ustug medycznych.

o Platnos$é¢ alimentéw na dziecko
Dowdd, taki jak dokumenty sgdowe, ptatnosci alimentéw ptaconych komus, kto nie mieszka z wnioskujgcym
oraz kwota ptatnosci.

Nalezy nas rowniez poinformowac, jesli osoba wnioskujgca ponosi dowolne z ponizszych wydatkéw (jest to
dobrowolne, ale moze zwigkszy¢ wysokos¢ $wiadczern SNAP):

1. Koszty mieszkaniowe: wynajem lub sptacanie kredytu hipotecznego, podatki od nieruchomosci i
ubezpieczenie wtasciciela domu

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

3. Woydatki na opieke nad dzie¢mi lub nad osobg dorostg pozostajgcg na utrzymaniu w domu lub poza
domem

Wiecej informacji na temat sposobow otrzymania swiadczen SNAP mozna uzyskaé
dzwoniac na infolinie SNAP, pod numer 1-877-382-2363.
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Massachusetts Department of Transitional Assistance

Uproszczony wniosek SNAP (Supplemental Nutrition Assistance Program)
skladany przez osoby starsze

(Indywidualne osoby lub pary, ktére ukonczyty 60 lat)

Informacje o wnioskodawcy

1. Prosze poda¢ nastepujace dane osobowe.

Imie i nazwisko (nazwisko, SSN:
pierwsze imig, drugie imie)
Numer telefonu Czy mozna kontaktowac¢ sie Data urodzenia:
pod tym nr w ciggu dnia?
1 Tak [J Nie
Adres domowy (ulica, nr O Male [ Female
mieszkania)

Miasto, stan, kod pocztowy

Adres pocztowy (jesli inny) Czy obecnie jest Pan/i
bezdomny/a? O Tak I Nie

2. Pochodzenie etniczne/rasa: Te informacje sg gromadzone, aby kazdy byt traktowany sprawiedliwie. Odpowiedz jest
dobrowolna i nie ma wptywu na uprawnienia ani wysokos$¢ swiadczen.
Pochodzenie etniczne: hiszpanskie lub latynoskie O Tak O Nie
Rasa: (Zaznaczy¢ wszystkie wilasciwe)
Indianin amerykanski lub Rodowity Alaskanczyk Azjata  Czarny lub Afroamerykanin
Rodowity Hawajczyk lub mieszkaniec innych wysp na Pacyfiku Biaty
Jezyk méwiony: Prosze wskazac jezyk, w jakim Pan/i mowi
3. Czy jest Pan/i obywatelem USA? [ Tak O Nie
4. Czy mieszka Pan/i w stanie Massachusetts? [ Tak O Nie
5. Czy ma Pan/i szczegdlng sytuacje? Prosze zaznaczy¢ wszystkie wtasciwe pola.
Niepetnosprawnos¢ fizyczna/umystowa Niedostyszgcy Niedowidzacy
Wymaga ttumacza Wymaga ttumacza jez. migowego Inne
6. Czy kto$ pomaga Panu/i wypetni¢ ten wniosek? O Tak O Nie
Imie i nazwisko osoby pomagajacej w wypetnieniu wniosku
Numer telefonu do osoby pomagajgcej w wypetnieniu wniosku

Informacje o gospodarstwie domowym

7. Czy jest Pan/i w zwigzku matzenskim? O Tak [ Nie
8. Jesli tak, czy maz lub zona mieszka z Panig/Panem? O Tak O Nie
9. Czy mieszkajg z Panem/Panig dzieci ponizej 22 roku zycia? O Tak [ Nie
10. Czy ktos inny mieszka z Panem/Panig i dzieli koszty positkow? O Tak [ Nie
11. Prosze wymieni¢ osoby, ktére mieszkajg z Panem/Paniag.
Imie Nazwisko SSN Data uro- Pte¢ | Obywatel Powiazanie
dzenia USA
0 Tak [ Nie
O Tak [ Nie
O Tak O Nie
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Informacje finansowe

12. Czy Pan/i lub ktéry$ z cztonkéw gosp. domowego otrzymuije ktdrys z nastepujgcych rodzajéw dochodow?

Rodzaj dochodu Kwota Czestos¢ uzyskiwania Imie i nazwisko
dochodu dochodu (co tydzien, co dwa osoby otrzymujacej
tygodnie lub co miesigc) dochod

Ubezpieczenie spoteczne $ miesiecznie

SSI $ miesiecznie

Emerytura $

Swiadczenia dla weteranéw $

Odszkodowania pracownicze | $

Wynagrodzenia ze stosunku $

pracy

Inne (podac) $

Inne (podac) $
13. Czy ponosi Pan/i wydatki za dzienng opieke nad osobg dorostg? O Tak O Nie
14. Czy ponosi Pan/i inne wydatki medyczne, takie jak recepty, leki bez recepty, zaopatrzenie dla

cukrzykow, okulary, wydatki dentystyczne, aparat stuchowy itp.? O Tak O Nie

15. lle Pan/i ptaci miesiecznie za czynsz lub kredyt hipoteczny? $

16. Czy pfaci Pan/i za ktére$ z nastepujgcych?

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

O Tak [ Nie

e Posiadam klimatyzacje, z ktorej korzystam latem i ptace za prad lub wspoétdzielg koszty.
O Tak O Nie

e Posiadam klimatyzacje, z ktorej korzystam latem i wnosz¢ pewna optatg za mozliwos¢ korzystania z niej.
0O Tak [ Nie

e Place za prad lub gaz lub wspotdzielg te koszty. [0 Tak [ Nie

e Place za ustugi telefoniczne, w tym za ustugi telefonu komérkowego (telefon inny niz pre-paid).
0 Tak [ Nie
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Uprawniony przedstawiciel

18. Czy chce Pan/i, aby kto$ inny ztozyt wniosek lub otrzymat karte SNAP na zakup Panu/i zywnosci?

Nazwisko: Imie: Drugie imie: Adres: Nr telefonu:

Przyspieszone SNAP

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

e Czy Pana/Pani dochody i oszczednosci w banku stanowig kwote nizszg niz miesieczne wydatki na
mieszkanie? O Tak O Nie

e Czy Panali miesieczny dochdd jest nizszy niz $150 i oszczednosci w banku nizsze niz $100 lub mniej?
O Tak [ Nie

e Czy jest Pana/Pani pracownikiem imigrantem i Pana/Pani oszczednosci w banku sg nizsze niz $1007?

O Tak O Nie
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INFORMACJA O PRAWACH, OBOWIAZKACH | KARACH (PROSZE DOKLADNIE PRZECZYTAC)

Oswiadczam pod grozbg odpowiedzialno$ci karnej, ze przeczytatem(-am) lub przeczytano mi informacje zawarte w tym wniosku i
moje odpowiedzi na pytania tego wniosku sg prawdziwe i kompletne, wedtug mojej najlepszej wiedzy. Zaswiadczam réwniez pod
karg odpowiedzialnosci karnej, ze moje odpowiedzi na kazdym dodatkowym dokumencie, jaki moge wypetnia¢ w przysztosci bedg
prawdziwe i petne, wedtug mojej najlepszej wiedzy. Rozumiem, ze podanie nieprawdziwych lub wprowadzajgcych 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 w moim wniosku beda podlega¢ weryfikacji przez urzednikoéw federalnych, stanowych i
lokalnych, w celu ustalenia, czy sg prawdziwe. Jesli jakakolwiek informacja jest fatszywa, moge otrzymaé¢ odmowe
przyznania swiadczen SNAP i moge podlega¢ karom za przestepstwo kryminalne za Swiadome przedstawienie
fatszywych informacji.

Rozumiem, ze Department of Transitional Assistance (DTA) zarzadza programem SNAP i DTA ma 30 dni na rozpatrzenie wniosku
od daty jego ztozenia. Rozumiem, ze musze zgtosi¢ do DTA wszelkie zmiany w dochodzie mojego gospodarstwa domowego,
aktywach, adresie, warunkach mieszkaniowych, wielkosci 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, chyba ze DTA zezwoli mi zgtasza¢ zmiany w ramach corocznych zgtoszen 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 bede zgadzalt(a) sie z takg decyzjg lub jesli zostanie ustalone, ze nie otrzymam
$wiadczenia SNAP przed siédmym dniem kalendarzowym po dniu ztozenia wniosku o SNAP.

Rozumiem, ze jesli zdecyduje sie zgtosi¢ wydatki na opieke nad dzieckiem lub inng osobg pozostajgcg na moim utrzymaniu,
wydatki na czynsz/hipoteke, inne schronienie lub media, moge otrzymac¢ wyzsze swiadczenia SNAP. Rozumiem rowniez, ze jesli
ptace alimenty na dziecko, ktére nie mieszka w moim gospodarstwie domowym moge to zgtosi¢ i przedstawi¢ DTA dowdd takich
wydatkow. 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 kosztéw.

Podobnie rozumiem, ze jesli ukonczytlem(-am) 60 lat lub jesli jestem niepetnosprawny(-a) i ptace koszty leczenia, moge zgtosic i
potwierdzi¢ DTA te wydatki. Moze to mnie kwalifikowa¢ do potrgcenia dochodu i zwiekszy¢ moje $wiadczenia SNAP.

Rozumiem, ze sktadajgc ponizej podpis, wszyscy cztonkowie gospodarstwa domowego w wieku od 16 do 59 lat sg automatycznie
zarejestrowani w urzedzie pracy i zapisani do programu zatrudnienia i szkolenia SNAP (SNAP Employment and Training Program,
SNAP/E&T)) Automatyczna rejestracja SNAP/E&T pozwala domownikom na tatwy dostep do ustug SNAP/E&T. Niepodlegajacy
wytaczeniu domownicy zostang powiadomieni o wymaganiach pracy, otrzymujg wyjasnienia wyjatkow i kar za nieprzestrzeganie
przepisow oraz i beda otrzymywac skierowania do aktywnosci zawodowej, w razie potrzeby.

Podpisujgc ten wniosek udzielam DTA pozwolenia na sprawdzenie i zbadanie podanych przeze mnie informac;ji, ktére dotycza
moich uprawnien do uzyskania pomocy. Zezwalam DTA na uzyskanie dokumentaciji lub danych w celu sprawdzenia informacji
podanych w tym wniosku w innych instytucjach, w tym federalnych i stanowych, lokalnych urzedéw 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, ktore dotyczg swiadczen SNAP.

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

Przed zatwierdzeniem mojego wniosku o $wiadczenia, 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 moga 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.
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Rozumiem, ze sktadajgc podpis ponizej, upowazniam DTA i Massachusetts Executive Office of Health and Human Services do
udzielania informaciji na temat moich uprawnien do otrzymywania swiadczen z pomocy publicznej spétkom dystrybucji pragdu, 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 udostepniania moich danych do Department
of Housing and Community Development (DHCD) w celu zarejestrowania mnie w programie Heat & Eat.

Rozumiem, ze otrzymam egzemplarz broszury ,Masz prawo wiedzie¢” i broszury Program SNAP, ktére musze przeczyta¢ lub mie¢
je odczytane i ze musze zrozumieé ich tre$¢ oraz swoje prawa i obowigzki. Jesli bede mie¢ pytania dotyczgce broszur lub tresci ich
informacii, 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 czionkowie mojego gospodarstwa domowego, ujeci we wniosku o $wiadczenia SNAP sg
obywatelami USA lub nie sg obywatelami USA z zadowalajgcym statusem imigracyjnym.

Prawo do zarejestrowania sie do gtosowania w wyborach

Rozumiem, Zze przystuguje mi prawo zarejestrowania sie w DTA do udziatu w gtosowaniu podczas wyboréw. Rozumiem, ze DTA
pomoze mi wypetni¢ formularz rejestracji wyborcow, jesli bede potrzebowac pomocy i ze wolno mi samemu wypetnic¢ formularz
rejestracji wyborcy.

Rozumiem, ze wnioskowanie o rejestracje lub odmowa rejestracji do udziatu w wyborach nie bedzie mie¢ wptywu na wysokosé
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, zostac¢ ukarana grzywng w maksymalnej wysokosci 250 000 USD, karg wiezienia na maksymalnie 20 lat lub dwoma karami.
Osoba taka moze réwniez zosta¢ pociggnieta do odpowiedzialnosci w $wietle innych wiasciwych 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¢ swiadczenia SNAP, do ktérych nie jest sie uprawnionym.

Nie wolno wykorzystywa¢ swiadczen SNAP do zakupu nieuprawnionych towaréw, takich jak wyroby alkoholowe i tytoniowe.
Nie wolno korzysta¢ ze swiadczen SNAP ani kart EBT nalezgcych 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 pienieznych i zostanie
to potwierdzone w czasie Administrative Disqualification Hearing (ADH), otrzymajg zakaz korzystania z programu SNAP na taki
sam okres, na jaki otrzymajg zakaz korzystania z pomocy finansowe;j.

® QOsoby, ktére sktadajg niezgodne z prawdg oswiadczenie lub zaswiadczenia co do swojej tozsamosci lub miejsca zamieszkania,
aby otrzymac jednoczes$nie wiele swiadczen 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 dwdch lat za pierwsze naruszenie przepiséw, i na stafe po drugim naruszeniu
przepisow.

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

® Osoby, ktore handlujg (kupno lub sprzedaz) $wiadczeniami SNAP o wartosci $500 zostang wykluczone z programu SNAP na
state.

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

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

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

® Nie wolno pfaci¢ za zywno$¢ zakupiong na kredyt, moze to spowodowaé wykluczenie z programu SNAP.

® (Osobom objetym programem nie wolno kupowac¢ produktow w zamian za $wiadczenia SNAP z zamiarem wyrzucenia zawartosci
i zwrécenia pojemnikow za gotowke.
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Prawo do skorzystania z ttumacza

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

Oswiadczenie o niedyskryminaciji

U.S. Department of Agriculture (Amerykanski Departament Rolnictwa) zabrania dyskryminacji swoich klientow, pracownikéw
i kandydatow do pracy ze wzgledu na rase, kolor skory, pochodzenie, wiek, niepetnosprawnos$g, pteé¢, tozsamosc piciows,
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 catos¢ badz czes¢ dochodéw osoby pochodzi z dowolnego programu pomocy
publicznej, albo ze wzgledu na chronione informacje genetyczne w zatrudnieniu lub w dowolnym programie badz dziatalnosc¢
prowadzong lub finansowang przez Departament. (Nie wszystkie podstawy zakazéw beda dotyczy¢ wszystkich programow i/
lub zatrudnienia).

Osoby pragngce ztozy¢ skarge w ramach programu praw obywatelskich (Civil Rights) w zwigzku z dyskryminacjg, powinny
wypetni¢ 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 napisac pismo, zawierajgce wszystkie informacje wymagane w formularzu. Wypetniony formularz
skargi lub pismo nalezy wysta¢ do nas poczta, 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 pocztg elektroniczng na adres
program.intake@usda.gov.

Osoby, ktére sg gtuche, niedostyszgce lub majgce uposledzenie mowy mogg kontaktowac¢ 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 sie
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 rowne szanse i jest pracodawcg stosujgcym réwnouprawnienie.

Prawo stanu Massachusetts zabrania réwniez dyskryminacji, w tym dyskryminacji ze wzgledu na pochodzenie. Aby
ztozy¢ skarge w stanie Massachusetts nalezy sie skontaktowa¢ z: Massachusetts Commission Against Discrimination,
One Ashburton Place, szoste pietro, pokéj 601, Boston, MA 02108; telefon: (617) 994-6000; TTY: (617) 994-6196.

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

odpowiedzialnosci karnej, ze przeczytatem(-am) (lub przeczytano mi) i zgadzam sie na ,,Prawa i
Obowiazki” i wedtug mojej najlepszej wiedzy, moje odpowiedzi na pytania wniosku oraz we wszelkich dodatkowych
dokumentach, jakie przekaze do departamentu w przysziosci, sg doktadne oraz pelne. 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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