Massachusetts

USDA . s ° o

Whiosek o $wiadczenia SNAP Transitional
:::::tlao:ce N , Assistance
Program dla Senlorow

(Dla 0s6b samotnych i par w wieku od 60 lat)

Putting Healthy Food
Within Reach

Jak ubiegac sie o Swiadczenia SNAP

e Przesytanie do DTA Connect:

e Przesytanie faksem na numer 617-887-8765

e Przestanie pocztg na adres DTA Document Processing Center, P.O. Box 4406,

Taunton, MA 02780-0420

e Skanowanie w lokalnym biurze DTA
Nazwisko: Imie: Drugie imie:
Adres domowy: Miejscowos¢, stan, kod pocztowy:
Adres pocztowy (jezeli jest inny): Miejscowos¢, stan, kod pocztowy:
Nr telefonu: Bezdomnos¢:

[1Tak [INie
Jakie sg Pana/Pani warunki mieszkaniowe?
[1 Dom lub mieszkanie [] Dom opieki [] Schronisko
prywatne [1 Biwak dla osdb bez [1 Mieszkanie tymczasowe

[] Mieszkanie przejsciowe adresu [ Inne:
[ 1 Mieszkanie komunalne [ ] Ptatny pensjonat

Podpisujac niniejsze, potwierdzam co nastepuje:

Zapoznatem/am sie z catym formularzem (przeczytatem/am lub kto$ mi przeczytat tekst w
zrozumiatym dla mnie jezyku), w tym z rozdziatem dotyczgcym praw i obowigzkéw. Przyjmuje do
wiadomosci, ze musze przestrzegac tych zasad.

Potwierdzam, ze zgodnie z mojg najlepszg wiedzg udzielone przeze mnie informacje sg prawdziwe.
Wiem, ze Swiadome udzielenie nieprawdziwych lub niepetnych informacji podlega karom
pozbawienia wolnosci lub grzywny.

DTA i inne urzedy federalne, stanowe i lokalne mogg sprawdzi¢ udzielone przeze mnie informacje.

Podpis: Data:

SNAP-App-Seniors (Polish) (Rev. 12/2021) o
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e Przyjmiemy kazdy podpisany wniosek zawierajacy imie i nazwisko oraz
(w miare mozliwosci) adres.

e Jezeli wniosek zostanie zatwierdzony, swiadczenia SNAP bedg wyptacane
od dnia ztozenia wniosku.

e W celu przeprowadzenia rozmowy prosimy do nas zadzwoni¢ w godzinach od
8:15 do 16:45, od poniedziatku do pigtku, pod nr 1-833-712-8027.

Zaczniemy wyptaca¢ SNAP w ciggu 7 dni, jezeli:

e Suma Pana/Pani dochodoéw brutto i kwoty na koncie w banku jest nizsza od miesiecznych
wydatkow na mieszkanie, lub

e Pana/Pani dochody miesieczne brutto sg ponizej $150, a stan konta w banku wynosi
najwyzej $100, lub

e Jako robotnik sezonowy ma Pan/Pani w banku nie wiecej niz $100.

Czy ma Pana/Pani Karte EBT wydang przez stan Massachusetts?

[1Tak [INie

Karty EBT bedg dziata¢ nadal w przypadku ponownego otwarcia juz zamknietego
postepowania. Jezeli nie ma Pan/Pani karty EBT, mozemy jg wysta¢ pocztg lub wydrukowad
w lokalnym biurze. Mozna otrzymac karte EBT zanim ustalimy uprawnienia do zasitku,

aby przyznany zasitek byt jak najszybciej dostepny. Wraz z kartg EBT wyslemy instrukcje
korzystania z niej.
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Czy potrzebuje Pan/Pani pomocy z powodu
niepetnosprawnosci? Mozemy ufatwié (5\.

wspotprace z nami.
Informacje na ten temat mozna uzyskacd @

telefonujac pod nr 1-877-382-2363.

Czy otrzymuje Pan/Pani [ Tak [] Nie
rente inwalidzkg?

Jezeli tak, jak najtatwiej [ ] Osobiscie [ ] Osobiscie w amerykarskim jezyku migowym
mozemy sie z Panstwem

komunikowac?
[ ] Telefonicznie [ Za pomocg urzadzenia

Video Relay Services (VRS)
Panstwa numer telefonu VRS:

Czy stan Massachusetts [ Tak [] Nie
stwierdzit u Panstwa
niezdolnos$¢ do pracy?

DTA moze wysytac¢ do Panstwa SMSy dotyczgce termindw, informacji
o wniosku, godzinach pracy urzedu i innych waznych spraw. Zwracamy
uwage, ze mogg zostac naliczone optaty za SMS i wykorzystanie danych.

Aby nie otrzymywa¢ SMSéw od DTA, mozna zrezygnowac z DTA Connect,
telefonujgc do nas pod nr 1-877-382-2363 lub wysytajgc SMS o tresci OPT
OUT, jezeli SMS od nas zostat juz do Pana/Pani przestany.
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Dane osobowe

Numer ubezpieczenia spotecznego:

Data urodzenia:

Ptec:
[1Mezczyzna []Kobieta

Czy ma Pan/Pani obywatelstwo amerykaniskie? [ ]Tak []Nie

UWAGA: Osoby nie bedace obywatelami USA i nie ubiegajgce
sie 0 SNAP nie muszg podawac swojego numeru Social Security

ani statusu obywatelstwa.

Jakiego jezyka uzywa
Pan/Pani najchetniej?

Prosze podac swojg rase.*

[ 1 Afrykanska lub [ ] Indianie amerykanscy lub rdzenni [ Biata

Afroamerykanska

mieszkancy Alaski

[] Azjatycka [] Rdzenni mieszkaricy Hawajow lub

innych wysp na Pacyfiku

Prosze podac swoje pochodzenie etniczne.*

[] Hiszpanskie lub latynoskie [ Inne niz hiszpanskie lub latynoskie

* Odpowiedz nie wptywa na uprawnienia do zasitku. Zadajemy te pytania, aby zapewnié,
ze wszyscy sg traktowani bezstronnie, niezaleznie od rasy, koloru skéry czy narodowosci.
Odpowiedzi na te pytania nie sg obowigzkowe.
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Domownicy

Czy mieszka Pan/Pani z innymi osobami? [ ]Tak []Nie

Jezeli tak, prosimy wypetnic¢ ponizszg tabele. Nalezy podac¢ tylko dzieci w wieku ponizej 22 lat,
wspotmatzonka/wspotmatzonke i inne osoby, ktére kupujg zywnosé i jadajg positki wspdlnie z
whnioskodawca.

.. Czy ta Czy ta osoba
Imie i Data Nu.ﬂ . M osoba ma ubiega sie o
: . ubezpieczenia | pokrewieristwa/ L. 3
nazwisko urodzenia sooleczne=o Relacia obywatelstwo | swiadczenia
spolecznego nelacia amerykanskie? SNAP?
] Tak ] Tak
] Nie 1 Nie
] Tak ] Tak
[ Nie [INie
] Tak ] Tak
] Nie ] Nie
Dochody

Czy ktdras z oséb zamieszkatych w gospodarstwie domowym otrzymuje

dochod taki jak: zarobki, zasitek dla bezrobotnych, alimenty na dzieci,

ubezpieczenie spoteczne, SSI, odszkodowania za wypadki przy pracy

(Workers” Compensation), $wiadczenia dla kombatanta,

emerytura lub dochdd z najmu? [1Tak [Nie

Jezeli tak, prosimy wypetni¢ ponizszg tabele:

kuj R i .
Osoba uzyskujaca odzaf Czestotliwosé Kwota brutto
dochody dochoddéw
[ ] Tygodniowo [] Miesieczniey

[] Dwutygodniowo [ Inne:

[ ] Tygodniowo [ ] Miesieczniey
[] Dwutygodniowo [ Inne:

[] Tygodniowo [] Miesieczniey

[] Dwutygodniowo [ Inne:
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Wydatki na mieszkanie

Czy osoby zamieszkate w gospodarstwie domowym ponoszg koszty zamieszkania?
[dTak [Nie

Jezeli tak, prosimy wypetni¢ ponizszg tabele:

Typ naleznosci: Kwota: Czestotliwosé:

[ ] Miesieczniey [ Kwartalnie [ Rocznie
[] Czynsz za wynajem S

1 Inne:
[ Sptaty diugu : [ ] Miesieczniey [] Kwartalnie [ Rocznie
hipotecznego ] Inne:
] Podatki od ; [] Miesieczniey [ Kwartalnie [ Rocznie
nieruchomosci* [] Inne:
[] Ubezpieczenie $ L] Miesigczniey L] kwartalnie  [] Rocznie
nieruchomosci* [1 Inne:
(] Czynsz ‘ [ ] Miesieczniey [] Kwartalnie [ Rocznie
administracyjny [] Inne:
- ) [] Miesieczniey [ Kwartalnie [ Rocznie
Inne:

] Inne:

* Nie wypetniac¢ rubryk ,Podatek od nieruchomosci” i ,Ubezpieczenie nieruchomosci”, jezeli
te optfaty sg wtgczone do sptaty dtugu hipotecznego.

Optaty za dostawy komunalne

Czy optaty za dostawy komunalne sg oddzielne od optat za mieszkanie?

[(1Tak [INie

Jezeli tak, zaznaczy¢ wszystkie ponoszone optaty za dostawy komunalne:

[ ] Ogrzewanie (olej, gaz, elektrycznos¢, [ ] Elektryczno$é, gaz
gaz ptynny itp.) (poza ogrzewaniem), woda, kanalizacja,

[] Elektryczno$é do klimatyzacji latem Wywoz smieci

[ ] Optata za uzytkowanie klimatyzacji latem [ ] Telefon stacjonarny lub komérkowy
(w tym przedptacony)
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Koszty opieki osob na utrzymaniu

Czy osoby zamieszkate w gospodarstwie domowym majg na utrzymaniu zalezne
osoby doroste? [JTak []Nie

Jezeli tak, prosimy wypetni¢ ponizszg tabele:

Imie i nazwisko Kwota
osoby na utrzymaniu wydatkow

Czestotliwosé

[ ] Tygodniowo [ Dwutygodniowo [ ] Miesieczniey
1 Inne:

[ ] Tygodniowo [] Dwutygodniowo [ ] Miesieczniey
1 Inne:

Czy ktos z domownikéw dowozi lub odwozi osobe na utrzymaniu do punktu opieki?

[1Tak [JNie

Jezeli tak, prosimy wypetni¢ ponizszg tabele:

o Tygodniowa ]
Imie i liczba podréiy Inny srodek transportu:
nazwisko osoby Adres punktu opieki samochodem koszt komunikacji
na utrzymaniu zbiorowej, taksowek itp.
DO oD
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Koszty opieki medycznej

Czy kto$ z domownikéw w wieku co najmniej 60 lat lub z
niepetnosprawnoscig ponosi dodatkowe wydatki medyczne? [1Tak []Nie

Jezeli tak, prosimy wypetnic¢ ponizszg tabele:

Imie i nazwisko Rodzaj wydatku Caikf)w'ltv koszt
miesieczny
[] Opieka [] Opieka
medyczna dentystyczna
[] Ubezpieczenie [ Leki
zdrowotne

[ 1 Inne (leki bez recepty, inne $rodki
medyczne, itp.)

[] Opieka [] Opieka
medyczna dentystyczna

[] Ubezpieczenie [ Leki
zdrowotne

[ 1 Inne (leki bez recepty, inne $rodki
medyczne, itp.)

UWAGA: Mozna uzyska¢ kredyt z tytutu naleznosci, ktore powinny zosta¢ zaptacone, nawet
jezeli sg one zalegte lub pozostajg dtuzne. Koszty medyczne obejmujg doptaty, recepty, leki
bez recepty, ubezpieczenia zdrowotne, rachunki za opieke medyczng, transportiinne.

Czy ktos z domownikéw podrdzuje z lub do punktu opieki
medycznej (do apteki, lekarza, terapeuty itp.)? [1Tak []Nie

Jezeli tak, prosimy wypetnic¢ ponizszg tabele:

Tygodniowa ]
Imie i i<k Adres punktu liczba podrdiy K Kosz?kpaikot\)l\-lanla, )
mie i nazwisko . . omunikacji zbiorowej,
& opieki medycznej samochodem ,l ) 1
taksowek itp.
DO oD
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SNAP w innym stanie

Czy w ciggu ostatnich 30 dni kto$ z domownikéw otrzymywat
$wiadczenia SNAP poza stanem Massachusetts? [1Tak [JNie

Jezeli tak, to kto?

Pomoc we wniosku o swiadczenia SNAP

Czy mozemy skontaktowac sie z osobg lub urzedem, jezeli nie
mozemy sig dodzwonié¢ do Pana/Pani?* [1Tak []Nie

Jezeli tak, prosimy wypetnic¢ ponizszg tabele:

Imie i nazwisko osoby fizycznej lub nazwa organizacji:

Nr telefonu:

Adres:

* Jest to tzw. osoba lub organizacja udzielajgca pomocy. Dotyczy to
tylko okresu rozpatrywania wniosku.

Upowaznienie do ujawnienia informac;ji

Czy upowaznia Pan/Pani te osobe lub organizacje do rozmowy z DTA
i uzyskania poufnych informacji na swéj temat?* [1Tak [Nie

Jezeli tak, prosimy wypetni¢ ponizszg tabele:

Imie i nazwisko osoby fizycznej lub nazwa organizacji:

Nr telefonu:

Adres:

* Nie obejmuje to zgtaszania zmian ani przeprowadzania rozmoéw. Zezwolenie jest wazne
przez jeden rok.
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Petnomocnik upowazniony do poswiadczenia

Czy chce Pan/Pani pozwoli¢ urzedowi lub zaufanej osobie na
podpisywanie formularzy, zgtaszanie zmian, przeprowadzanie
wywiaddéw i rozmawianie z nami o swojej sprawie? [1Tak [Nie

Jezeli tak, prosimy wypetni¢ ponizszg tabele:

Imie i nazwisko osoby fizycznej lub nazwa organizacji:

Nr telefonu:

Numer identyfikacyjny pracodawcy
federalnego (dotyczy tylko urzedéw):

* Upowaznienie jest wazne do odwotania.

Petnomocnik upowazniony do transakcji EBT

Czy chce Pan/Pani pozwoli¢ zaufanej osobie otrzymac karte EBT
umozliwiajgcg zakupy zywnosci poprzez $wiadczenia SNAP?* [1Tak []Nie

Jezeli tak, prosimy wypetni¢ ponizszg tabele:

Imie i nazwisko osoby fizycznej lub nazwa organizacji:

Nr telefonu:

Adres:

* Przed wydaniem karty sprawdzimy tozsamosé. Upowaznienie jest wazne do odwotania.

e Aby anulowa¢ karte EBT dla upowaznionego petnomocnika, nalezy zadzwoni¢ pod nr
1-800-997-2555.

e Aby anmulowac ktéres z powyzszych zezwolen, nalezy zadzwonic pod nr 1-877-382-2363.

Prosimy odwrdcié strone
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Co bedzie dalej?

Nastepne strony prosimy zachowac dla siebie.

oo
-

Telefon od nas

Zadzwonimy, aby
przeprowadzi¢

rozmowe. Jezeli to sie

nie uda, przyslemy list z
zapowiedzig rozmowy
telefonicznej. Mozna
takze zadzwoni¢ do nas
pod nr 1-833-712-8027
od poniedziatku do pigtku
w godz, od 08:45 do
16:45, aby przeprowadzic¢
rozmowe.

¢J

Wystanie
dokumentow do nas

W razie potrzeby
przyslemy spis
dokumentow, ktére
nalezy przystaé do
nas, abySmy mogli
sprawdzi¢ Pana/
Pani uprawnienia.
Dokumenty nalezy
przysta¢ do nas w
ciggu 30 dni. Prosimy
nas zawiadomic,
jezeli potrzebna jest
pomoc!

A

Uzyskanie
swiadczen SNAP

Wyslemy list
informujacy o decyzji
w ciggu 30 dni. Jezeli
bedzie pomysina,
Swiadczenia znajdg
sie na Panstwa
karcie EBT. W
przypadku odmowy
wyjasnimy powadd.

D

Kontakt z nami

Aby sprawdzic¢
aktualny stan,
uaktualnic¢ informacje,
przysta¢ dokumenty i
wykonac wiele innych
czynnosci, prosimy
odwiedzi¢ witryne
DTAConnect.com,
uzy¢ aplikacji na
telefon DTA Connect
lub zadzwoni¢ do linii
pomocy DTA pod nr
1-877-382-2363.

Aby uzyskac wiecej informacji lub pomoc, nalezy zadzwoni¢ pod nr 1-833-712-8027

lub odwiedzi¢ naszg witryne Mass.gov/DTA.

DODATKOWE MATERIALY POMOCNICZE

SNAP Path to Work (,,droga do pracy” SNAP): SNAP-Ed: Prosimy odwiedzié strone

Na stronie SNAPpathtowork.org mozna

znalez¢ zatrudnienie i szkolenia.

Uwaga: Dotyczy tylko klientéw SNAP.

Massachusetts 2-1-1: Dzwonigc pod numer
211 mozna znalezé programy stuzby zdrowia i
ustug dla ludnosci w swojej okolicy.

SNAP z poradami na temat zywienia:
MAhealthyfoodsinasnap.org gdzie mozna

znalezé przepisy na zdrowe potrawy, porady

kulinarne i metody zachowania zdrowia dla
catej rodziny!

Project Bread: Prosimy zadzwoni¢ do telefonu
zaufania 1-800-645-8333 na temat lokalnych
zrodet pozyskania zywnosci w ramach

,Project Bread FoodSource”.

Prosimy przechowac ten dokument.
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MOZLIWOSCI WERYFIKACII

e Ponizsza lista kontrolna pomoze udokumentowac wniosek. Dzieki temu rozpatrzymy
go szybciej!

e Jezeli nie posiada Pan/Pani wszystkich dokumentéw, prosimy NIE czeka¢ ze ztozeniem
whniosku. Mozna je ztozy¢ pozniej.

e Wiecej informacji mozna znalei¢ na stronie Mass.gov/SNAPverifications.

[1 Jezeli kto$ w gospodarstwie domowym zarabia, prosimy przysta¢ dokument zarobkdéw
brutto (przed opodatkowaniem) za ostatnie cztery tygodnie, na przyktad:

L] Odcinki wyptat lub dowdd wyptaty
[ ] Dowdd dowolnej otrzymanej zaptaty z podaniem przepracowanych godzin
[ ] Osoby samozatrudnione sktadajg dokumenty dochoddw i kosztéw, na przyktad:
[] ,Schedule C” (formularz IRS nr 1040 )
(] Formularz IRS nr 1099 lub inny dokument podatkowy
L] Inne dowody, takie jak faktury, rachunki czy dowody pokwitowania
wskazujgce dochody i wydatki

[] Jezeli kto$ w gospodarstwie domowym uzyskuje dochody inne niz z pracy, prosimy
przysta¢ dowdd zarobkéw miesiecznych, na przyktad:

[] Pismo o uzyskaniu $wiadczenia lub nagrody
(] Wykaz z urzedu dokonujgcego wyptat

UWAGA: Zwykle mozemy sami zweryfikowa¢ kwoty z Social Security, SSI, DOR Child Support
(zapomogi dla dzieci), czy MA Unemployment Compensation (zasitki dla bezrobotnych).
Jezeli potrzebna jest weryfikacja przez wnioskodawce, zawiadomimy o tym.

[ ] Aby potwierdzi¢ zamieszkanie w stanie Massachusetts, mozna ztozy¢ jeden z
nastepujgcych dokumentéw:

[] Pokwitowanie zaptaty najmu, dzierzawy lub formularz weryfikacyjny wtasciciela
nieruchomosci (Landlord Verification)

[J Umowa najmu lub sptat hipotecznych, rachunek za swiatto lub gaz lub rejestracja
wyborcy

[J Formularz wspdlnego zamieszkiwania (Shared Housing Verification) lub
oswiadczenie wspotlokatora

[1 Jezeli kto$ w gospodarstwie domowym ptaci alimenty na dziecko, prosimy nam przystac:

[ ] Dowdd obowigzku prawnego ptacenia alimentéw (np. wyrok sadu) oraz
[ ] Dowdd ostatnich wyptat

Prosimy przechowac ten dokument. 12




[] Jezeli ktos w gospodarstwie domowym sktada wniosek o Swiadczenia nie bedac
obywatelem, prosimy ztozy¢ dowdd statusu imigracyjnego, taki jak:

OoooDooodg

”n

Karta statego mieszkanca (,,zielona karta”, “green card”)

Karta zezwolenia na prace (Employment Authorization Card)

Karta tymczasowego pobytu (Temporary Resident Card)

Formularz przybycia i opuszczenia kraju (Arrival-Departure Record, 1-94)
Piecze¢ w paszporcie

Inny dokument wskazujgcy aktualny lub oczekiwany status imigracyjny
Oswiadczenie adwokata imigracyjnego potwierdzajgce aktualny lub oczekiwany
status

[] Jezeli kto$ w gospodarstwie domowym jest w podesztym wieku lub niepetnosprawny
i ma wydatki medyczne, prosimy przedstawi¢ dowéd wydatkdw (np. rachunki, faktury,
pokwitowania). Niektére koszty dojazdéw w celach medycznych mozna zadeklarowac
samodzielnie.

UWAGA: Suma wydatkédw medycznych w gospodarstwie domowym liczy sie, jezeli
przekracza $35 miesiecznie.

Prosimy przechowac ten dokument.
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i

Zawiadomienie Departamentu pomocy przejsciowej (ang. Department of Transitional
Assistance, DTA) o prawach, obowigzkach i karach

Niniejsze zawiadomienie zawiera liste praw i obowigzkdw dotyczgcych wszystkich
programoéw DTA. Musisz przestrzegac zasad programoéw, o ktore sie ubiegasz.
Przeczytaj te strony i zachowaj je do wykorzystania w przysztosci.

Skontaktuj sie z DTA w przypadku pytan.

Pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych informacji
oswiadczam, ze:

Przeczytatem(-am) informacje w tym formularzu lub kto$ mi je przeczytat.

Zgodnie z mojg najlepszg wiedzg udzielone przeze mnie odpowiedzi w tym formularzu sg
zgodne z prawdg i kompletne.

Podczas rozmowy kwalifikacyjnej oraz w przysztosci bede podawac DTA prawdziwe i
kompletne informacje, zgodnie z moj3a najlepsza wiedza.

Rozumiem, ze:
podawanie fatszywych lub wprowadzajgcych w btad informacji jest oszustwem,

podawanie nieprawdziwych informacji lub zatajenie faktéw w celu uzyskania swiadczen
DTA jest oszustwem,

oszustwo jest uwazane za celowe naruszenie programu (ang. Intentional Program Violation,
IPV),

jesli DTA uzna, ze popetnitem(-am) oszustwo, moze domagac sie natozenia na mnie kar
zgodnych z kodeksem cywilnym i karnym.

Rozumiem tez, ze:

DTA zweryfikuje informacje podane przeze mnie w moim wniosku. Jesli jakiekolwiek
informacje bedg fatszywe, DTA moze odmowié mi Swiadczen.

Moge réwniez podlegac postepowaniu karnemu za podanie nieprawdziwych informacji.

Jesli DTA otrzyma informacje z wiarygodnego zrodta o zmianie w moim gospodarstwie
domowym, wysoko$¢ mojego Swiadczenia moze ulec zmianie.

Podpisujac niniejszy formularz, wyrazam zgode na weryfikacje moich uprawnien do
Swiadczen przez DTA, w tym:

o do uzyskiwania informacji od innych agencji stanowych lub federalnych, lokalnych
wtadz ds. mieszkaniowych, pozastanowych wydziatéw opieki spotecznej, instytucji
finansowych i Equifax Workforce Solutions (numer do pracy). Zezwalam réwniez
tym agencjom na udostepnianie DTA informacji na temat uprawnien mojego
gospodarstwa domowego do swiadczen.

Prosimy przechowac ten dokument. 14



o Jesli DTA wykorzystuje informacje pochodzace od Equifax na temat dochodu
mojego gospodarstwa domowego, jesli zazgdam go w ciggu 60 dni od decyzji
DTA, mam prawo do uzyskania bezptatnej kopii raportu Equifax. Mam prawo
zakwestionowac informacje zawarte w raporcie. Moge skontaktowac sie z Equifax
pod adresem: Equifax Workforce Solutions, 11432 Lackland Road, St. Louis, MO
63146, 1-800-996-7566 (bezptatny).

Mam prawo do uzyskania kopii mojego wniosku, w tym informacji, z ktérych DTA korzysta
przy podejmowaniu decyzji o kwalifikowalnosci mojego gospodarstwa domowego i
wysokosci zasitku. Moge zwrdcic sie do DTA o elektroniczng kopie wypetnionego wniosku.

W jaki sposdb DTA wykorzysta moje informacje?
Podpisujac ponizej, udzielam DTA pozwolenia na uzyskiwanie i udostepnianie informacje o
mnie i cztonkach mojego gospodarstwa domowego:

bankom, szkotom, instytucjom rzgdowym, pracodawcom, wtascicielom mieszkan,
firmom uzytecznosci publicznej i innym agencjom w celu sprawdzenia, czy jestem
uprawniony(-a) do otrzymywania swiadczen;
firmom elektrycznym, gazowym i telekomunikacyjnym, w celu otrzymywania
obnizonych rachunkéw za media. Takie firmy nie mogg udostepnia¢ moich
informacji ani ich wykorzystywaé¢ w dowolnych innych celach.
Departament mieszkalnictwa oraz rozwoju spotecznosci (ang. Department of
Housing and Community Development) w celu zapisania mnie do Heat & Eat
Program. Ten program pomaga ludziom uzyska¢ jak najwiecej Swiadczen ze SNAP.
Departament edukacji wczesnoszkolnej i sredniej (ang. Department of Early and Secondary
Education), zeby moje dzieci mogty otrzymywac bezptatne positki w szkole.
Woman, Infants and Children (WIC) Program, zeby kazde dziecko do 5 roku zycia lub
kobieta w cigzy w moim gospodarstwie domowym mogli korzysta¢ z WIC.
Stuzby ds. obywatelstwa i imigracji Standéw Zjednoczonych (ang. United States Citizenship
and Immigration Services, USCIS), aby zweryfikowaé mdj status imigracyjny. Informacje
z USCIS moga wptywac na uprawnienia mojego gospodarstwa domowego i wysokos$é
Swiadczen DTA.
Uwaga: Nawet jesli nie przystugujg Ci swiadczenia ze wzgledu na status imigracyjny,
DTA nie zgtosi Cie do wfadz imigracyjnych, chyba Ze przedstawisz DTA ostateczng
decyzje o wydaleniu.
Urzad skarbowy (and. Department of Revenue, DOR) w celu zweryfikowania moich
uprawnien do ulg podatkowych opartych na dochodach, takich jak dochéd zarobiony
i dochdd ograniczony, oraz sprawdzenia, czy kwalifikuje sie do statusu ,,Brak statusu
podatkowego” lub statusu trudnej sytuacji zyciowe;.
Departament dzieci i rodzin (ang. Department of Children and Families (DCF) koordynuje
ustugi oferowane wspdlnie przez DTA i DCF.

W jaki sposéb DTA wykorzystuje numery ubezpieczenia spotecznego (SSN)?

DTA moze prosi¢ o numery SSN zgodnie z ustawg o zywnosci i odzywianiu z 2008 r. (7 USC
2011-2036) w przypadku SNAP i na podstawie MG.L. c. 18 sekcji 33 dla TAFDC i EAEDC. DTA
wykorzystuje numery SSN do:
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e Sprawdzania tozsamosci i uprawnien wszystkich cztonkow gospodarstwa domowego
ujetych w moim wniosku, korzystajgc z programow dopasowywania danych.

e Monitorowania zgodnosci z zasadami programu.

e Odbierania pieniedzy, jesli DTA stwierdzi, ze otrzymatem(-am) swiadczenia, do ktérych nie
bytem(-am) uprawniony(a).

e Pomagania organom S$cigania ztapac ludzi ukrywajgcych sie przed prawem.

Rozumiem, ze nie musze podawac¢ DTA numeru SSN zadnego obcokrajowca w moim
gospodarstwie domowym, co obejmuje rowniez mnie, niewnioskujgcego o zasitek. Dochdd
osoby niebedacej obywatelem moze sie liczy¢, nawet jesli osoba niebedgca obywatelem nie

otrzymuje swiadczen.

Prawo do skorzystania z ustug ttumacza ustnego
Rozumiem, ze:

e Mam prawo do bezptatnego profesjonalnego ttumacza ustnego zapewnianego przez DTA,
jesli wole porozumiewac sie w jezyku innym niz angielski.

e Jesli mam przestuchanie DTA, moge poprosi¢ DTA o bezptfatne ustugi profesjonalnego
ttumacza ustnego lub, jesli wole, moge przyprowadzi¢ kogos, kto bedzie ttumaczyt. Jesli
chce, aby DTA zapewnit mi ttumacza ustnego na rozprawe, musze zadzwoni¢ do Wydziatu
przestuchan (ang. Division of Hearings) co najmniej tydzien przed datg rozprawy.

Prawo do zarejestrowania sie jako wyborca
Rozumiem, ze:

e Mam prawo zarejestrowac sie, za posrednictwem DTA, jako wyborca.
e DTA pomoze mi wypetni¢ formularz rejestracji wyborcow, jesli bede potrzebowac pomocy.
e Formularz wniosku o rejestracje jako wyborca moge wypetni¢ na osobnosci.

e Ztozenie wniosku o rejestracje lub odmowa rejestracji jako wyborcy nie wptynie na moje
Swiadczenia DTA.

Mozliwosci zatrudnienia
Zgadzam sie na to, aby DTA mogto udostepnia¢ moje imie i nazwisko oraz dane kontaktowe
firmom zajmujgcym sie zatrudnieniem i szkoleniami, w tym:

e pracodawcom SNAP Path Work lub specjalistom DTA dla klientéw SNAP;

e pracodawcom zapewniajgcym zatrudnienie na umowe o prace i szkolenia lub pracownikom
zatrudnionym na petny etat dla klientéw TAFDC.

Klienci SNAP moga dobrowolnie uczestniczy¢ w zajeciach edukacyjnych i szkoleniowych w
ramach programu SNAP Path to Work.

Prosimy przechowac ten dokument. 16



Status obywatelstwa
Oswiadczam, ze wszyscy cztonkowie mojego gospodarstwa domowego ubiegajacy sie o
Swiadczenia DTA sg obywatelami USA lub obcokrajowcami posiadajgcymi staty pobyt.

Supplemental Nutrition Assistance Program [Program pomocy zywnosciowej]
Rozumiem, ze:
e DTA zarzgdza programem SNAP w stanie Massachusetts.

e Kiedy sktadam wniosek do DTA (telefonicznie, online, osobiscie, pocztg lub faksem), DTA
ma 30 dni od daty otrzymania wniosku, aby zdecydowac, czy sie kwalifikuje.

o Jesli kwalifikuje sie do przyspieszonego (nagtego) SNAP, DTA musi przyznaé mi
SNAP i zapewni¢ mi karte elektronicznego przekazywania swiadczen (Electronic
Benefit Transfer, EBT) w ciggu 7 dni od daty otrzymania wniosku.

o Mam prawo rozmawiac z przetozonym DTA, jesli:

» DTA twierdzi, ze nie kwalifikuje sie do nagtych swiadczen SNAP, i nie
zgadzam sie z taka decyzj3.

= Kwalifikuje sie do nagtych swiadczern SNAP, ale nie otrzymuje ich 7 dni po
ztozeniu wniosku o SNAP.

= Kwalifikuje sie do nagtych swiadczern SNAP, ale nie otrzymatem(-am) karty
EBT do 7 dnia po ztozeniu wniosku o SNAP.

e Kiedy dostaje SNAP, musze przestrzega¢ pewnych zasad. Kiedy zostane zatwierdzony(-a)
do otrzymywania Swiadczen SNAP, DTA przekaze mi broszure ,,Co musisz wiedzie¢”
oraz broszure dotyczacg programu SNAP. Przeczytam broszury lub poprosze kogos o
ich przeczytanie dla mnie. Jesli mam jakiekolwiek pytania lub potrzebuje pomocy w
przeczytaniu albo zrozumieniu tych informacji, moge zadzwoni¢ do DTA pod numer 1-877-
382-2363.

¢ Informowanie DTA o zmianach w moim gospodarstwie domowym:

o Jesli naleze do gospodarstwa domowego majgcego prawo do raportowania
uproszczonego SNAP, nie musze zgtasza¢ DTA wiekszosci zmian do czasu, gdy
nadejdzie czas ztozenia raportu okresowego lub ponownej certyfikacji. Jedyne
kwestie, ktdre musze wczesniej zgtosic:

» Jesli dochéd mojego gospodarstwa domowego przekracza prog dochodowy
brutto (wymieniony w moim zawiadomieniu o zatwierdzeniu).

e Musze to zgtosi¢ do 10. dnia miesigca nastepujgcego po miesigcu, w
ktorym maoj dochéd przekroczyt prog dochodowy.

= Jesli musze przestrzegaé Able-Bodied Adults Without Dependents (ABAWD)
Work Rules (zasad pracy dla oséb petnosprawnych bez oséb na utrzymaniu),
a moje godziny pracy spadng ponizej 20 godzin tygodniowo.
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o Jesli wszyscy w moim gospodarstwie domowym majg ukonczone 60 lat lub wiecej,
sg niepetnosprawni albo majg mniej niz 18 lat i nikt nie ma zarobkdw z pracy,
jedyne rzeczy, ktore musze zgtosic:

» jesli kto$ zacznie pracowac lub
» kto$ dotgcza do mojego gospodarstwa domowego lub je opuszcza.

e Musze zgtosic¢ te zmiany do 10. dnia miesigca nastepujgcego po
miesigcu, w ktérym nastgpita zmiana.

o Jesli otrzymam SNAP w ramach Transitional Benefits Alternative (TBA), poniewaz
moj TAFDC zostat zatrzymany, nie musze zgtasza¢ zadnych zmian w DTA przez 5
miesiecy, w ktorych otrzymuje TBA.

o Jesli otrzymam SNAP od Bay State CAP, nie musze zgtaszac zadnych zmian w DTA.

Jesli ja i wszyscy w moim gospodarstwie domowym otrzymujemy pomoc gotéwkowg (TAFDC
lub EAEDC), musze zgtosi¢ pewne zmiany do DTA w ciggu 10 dni od daty zmiany. Patrz

Kiedy musze poinformowac DTA o zmianach w moim gospodarstwie domowym? pod
Pomoc przejsciowa dla rodzin z dzie€mi na utrzymaniu (ang. Transitional Aid to Families
with Dependent Children, TAFDC) i Pomoc w nagtych wypadkach dla oséb starszych,

niepetnosprawnych i dzieci (ang. Emergency Aid to the Elderly, Disabled, and Children,
EAEDC), ponizej.

Moge uzyskaé wiecej swiadczen SNAP, jesli w dowolnym momencie zgtosze sie i przedstawie
DTA dowody:

e kosztow opieki nad dzieckiem lub innymi osobami pozostajgcymi na utrzymaniu, kosztow
schronienia i/lub kosztéw medidw;

e alimentdow na dzieci, ktdre ja (lub kto$ z mojego gospodarstwa domowego) jest prawnie
zobowigzany do wyptacenia cztonkowi rodziny niebedacej cztonkiem gospodarstwa
domowego;

e kosztéw leczenia cztonkdw mojego gospodarstwa domowego, w tym mnie, osdb powyzej
60 roku zycia lub oséb niepetnosprawnych.

Zasady pracy klientéw SNAP: Jesli otrzymujesz swiadczenia SNAP i jestes w wieku od 16 do
59 lat, by¢ moze bedziesz musiat(-a) przestrzegac¢ ogdlnych zasad pracy w zwigzku ze SNAP lub
zasad pracy w zwigzku z ABAWD, chyba ze jeste$ z nich zwolniony(-a). DTA poinformuje mnie i
cztonkdw mojego gospodarstwa domowego, jesli bedziemy musieli przestrzegac jakichkolwiek
zasad pracy, jakie sg wyjatki i co sie stanie, jesli nie bedziemy ich przestrzegac.

Jezeli podlegasz regulaminowi pracy SNAP:

e Musisz zarejestrowac sie do pracy w aplikacji i podczas ponownej certyfikacji do swiadczen
SNAP. Rejestrujesz sie podczas podpisywania wniosku o $wiadczenia SNAP lub formularza
ponownej certyfikacji.

e Musisz podac¢ DTA informacje o swoim statusie zatrudnienia, gdy DTA poprosi o nie.
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Musisz zgtosic¢ sie do pracodawcy, jesli zostaniesz o to poproszony(-a) przez DTA.
Musisz zaakceptowacé oferte pracy (chyba ze masz wazny powéd, by tego nie zrobi¢).
Nie mozesz rzuci¢ pracy powyzej 30 godzin tygodniowo bez waznego powodu.

Nie mozesz skréci¢ swego czasu pracy do mniej niz 30 godzin tygodniowo bez waznego
powodu.

Zasady dotyczace SNAP

— Nie podawaj fatszywych informacji ani ukrywaj informacji, aby uzyskac swiadczenia SNAP.

— Nie odstepuj, ani nie sprzedawaj swiadczen SNAP.

— Nie przerabiaj kart EBT, aby uzyskac swiadczen SNAP, do ktérych nie ma uprawnienia.

— Nie wykorzystuj Swiadczenn SNAP do kupowania niekwalifikujgcych sie towarow, takich jak

napoje alkoholowe i tyton.

— Nie korzystaj z cudzych swiadczen SNAP ani z karty EBT, chyba ze jest sie upowaznionym

przedstawicielem lub posiadacz udzielit pozwolenia na uzywanie swojej karty w jego
imieniu.

Ostrzezenia dotyczace kar za oszustwa dotyczgce SNAP

Rozumiem, ze jesli ja lub ktérykolwiek z cztonkdw mojego gospodarstwa domowego objety
Swiadczeniami SNAP celowo ztamie ktorgkolwiek z powyzszych zasad, ta osoba nie bedzie
uprawniona do otrzymywania swiadczen SNAP przez jeden rok po pierwszym naruszeniu, dwa
lata po drugim naruszeniu i na zawsze po trzecim naruszeniu. Taka osoba moze réwniez zostac
ukarana grzywng do 250 000 dolardw, ograniczeniem wolnosci do 20 lat lub jednym i drugim.
Moze réwniez podlegac sciganiu na mocy prawa federalnego i stanowego.

Rozumiem rowniez nastepujgce kary. Jesli ja lub cztonek mojego gospodarstwa domowego
objety Swiadczeniami SNAP:

popetni celowe naruszenie programu gotéwkowego (ang. Intentional Program Violation,
IPV), nie bedzie uprawniony(-a) do otrzymywania swiadczert SNAP w tym samym okresie, w
ktérym nie jest uprawniony(-a) do pomocy gotéwkowej;

ztozy fatszywe oswiadczenie dotyczgce swojej tozsamosci lub miejsca zamieszkania, aby
uzyska¢ wiele Swiadczen SNAP jednoczesnie nie bedzie uprawniony(-a) do uzyskiwania
Swiadczen SNAP przez dziesiec lat;

handluje (kupuje lub sprzedaje) Swiadczeniami SNAP w zamian za substancje
kontrolowang/narkotyki, taka osoba nie bedzie uprawniona do Swiadczert SNAP na dwa
lata po pierwszym stwierdzeniu i na zawsze po drugim stwierdzeniu takiego dziatania;

handluje (kupuje lub sprzedaje) swiadczeniami SNAP w zamian za bron palng, amunicje lub
materiaty wybuchowe, taka osoba nie bedzie uprawniona do Swiadczenn SNAP na zawsze;

ztozy oferte sprzedazy swiadczen SNAP lub karty EBT online albo osobiscie, a panstwo
moze dochodzi¢ wobec niej IPV;

zaptaci za zywnosc zakupiong na kredyt, taka osoba nie bedzie uprawniona do swiadczen
SNAP;
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e kupi produkty za Swiadczenia SNAP z zamiarem wyrzucenia zawartosci i zwrotu
pojemnikéw za gotdwke, taka osoba nie bedzie uprawniona do swiadczen SNAP;

e ucieka, aby unikngc¢ $cigania, aresztowania lub zamkniecia po skazaniu za przestepstwo,
taka osoba nie bedzie uprawniona do swiadczen SNAP;

e narusza okres zawieszenia lub warunkowego zwolnienia, jesli organy scigania aktywnie
daza do jej aresztowania, taka osoba nie bedzie uprawniona do swiadczen SNAP.

Osoby skazane po 7 lutego 2014 r. nie sg uprawnione do swiadczen SNAP, jesli sg ukrywajacymi
sie przestepcami lub naruszajg okres zawieszenia albo warunkowego zwolnienia - zgodnie z 7
CFR §273.11(n) - oraz zostaty skazane jako osoby doroste za:

1. napasc¢ na tle seksualnym przy dodatkowych okolicznosciach obcigzajacych zgodnie z
Section 2241 Title 18 U.S.C,;

2 . morderstwo zgodnie z Section 1111 Title 18 U.S.C,;
3. kazde przestepstwo zgodnie z Chapter 110 Title 18 U.S.C.;

4 . przestepstwo federalne lub stanowe polegajgce na napasci na tle seksualnym, zgodnie z
definicjg w Section 40002(a) VAWA z 1994 r. (42 U.S.C. 13925a);

5. przestepstwo w Swietle prawa stanowego okreslone przez Prokuratora Generalnego jako
zasadniczo podobne do przestepstwa opisanego na tej liscie.

Oswiadczenie o zakazie niedyskryminacji

Zgodnie z federalnym prawem dotyczgcym praw obywatelskich oraz przepisami i zasadami
Departamentu rolnictwa Stanéw Zjednoczonych (ang. U.S. Department of Agriculture, USDA),
USDA, jego agencje, biura i pracownicy oraz instytucje uczestniczagce w programach USDA

lub nimi administrujgce nie moga nikogo dyskryminowac ze wzgledu na rase, kolor skory,
pochodzenie narodowe , pteé, wyznanie religijne, niepetnosprawnosé, wiek, przekonania
polityczne ani kar odwet lub odwet za wczesniejsze dziatania na rzecz praw obywatelskich w
jakimkolwiek programie lub dziatalnosci prowadzonej lub finansowanej przez USDA.

Osoby niepetnosprawne, ktére potrzebujg alternatywnych srodkéow komunikacji w celu
uzyskania informacji o programie (np. alfabet Braille’a, duzy druk, tasma magnetofonowa,
amerykanski jezyk migowy itp.), powinny skontaktowac sie z agencjg (stanowg lub lokalng),
do ktérej wystgpity o Swiadczenia. Osoby niestyszgce, niedostyszgce lub z zaburzeniami mowy
moga skontaktowac sie z USDA za posrednictwem Federal Relay Service pod numerem 1-800-
877-8339. Ponadto informacje o programie mogg by¢ udostepniane w jezykach innych niz
angielski. Aby ztozy¢ skarge dotyczaca programu w sprawie dyskryminacji:

e Wypetnij formularz skargi dotyczacej dyskryminacji w programie USDA (AD-3027), ktéry
mozna znalez¢ w Internecie pod adresem: https://www.usda.gov/sites/default/files/
documents/usda-program-discrimination-complaint-form.pdf i w kazdym biurze USDA.
Mozesz poprosi¢ o kopie formularza skargi dzwonigc pod numer 1-866-632-9992; lub

e Napisz pismo zaadresowane do USDA i umies¢ w nim wszystkie informacje wymagane w
formularzu.
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Przeslij wypetniony formularz lub pismo do USDA:

e pocztg na adres: U.S. Department of Agriculture Office of the Assistant Secretary for Civil
Rights 1400 Independence Avenue SW Washington, D.C.20250-9410; lub

e faksem pod numer: 1-202-690-7442; lub

e e-mailem na adres: program.intake@usda.gov

Ta instytucja zapewnia rowne szanse.

Pomoc przejsciowa dla rodzin z dzie¢mi na utrzymaniu (TAFDC) i
Pomoc w nagtych wypadkach dla oséb starszych, niepetnosprawnych i dzieci (EAEDC)

TAFDC i EAEDC to programy pomocy gotowkowej. Aby dowiedziec sie wiecej i ztozy¢é wniosek,
odwiedz DTAConnect.com lub zadzwon do lokalnego biura DTA. Ta informacja dotyczy tylko
gospodarstw domowych, ktore ubiegajg sie o TAFDC lub EAEDC.

Kiedy musze poinformowac DTA o zmianach w moim gospodarstwie domowym?

Musze poinformowac DTA o zmianach, ktére mogg wptyngé na moj TAFDC lub EAEDC
(Swiadczenia pieniezne) w ciggu 10 dni, ale nie musze informowaé DTA o zmianie moich
zarobkéw o mniej niz 100 USD miesiecznie. Obejmuje to zmiany w moim dochodzie, adresie,
osobach, z ktérymi zamieszkuje, wielkosSci rodziny, pracy i ubezpieczeniu zdrowotnym.

Jak moge uzyskac ubezpieczenie zdrowotne?
e Jesli otrzymuje TAFDC lub EAEDC, otrzymam tez MassHealth.
e Jesli odmowiono mi swiadczen z TAFDC lub EAEDC, MassHealth wykorzysta
moje informacje, aby sprawdzi¢, czy jestem uprawniony(-a)do ubezpieczenia
zdrowotnego.
e Jesli skonczy sie moje uprawnienie do Swiadczen EAEDC, musze osobno ubiegac sie o
MassHealth. Aby poprosi¢ o wniosek, zadzwon pod numer 1-800-841-2900.

Jesli otrzymam MassHealth, zgadzam sie, ze MassHealth moze pobieraé:
e pienigdze nalezne mi z innego zrédta na opieke medyczng, oraz

e pomoc medyczng od nieobecnego rodzica dziecka ponizej 19 roku zycia, ktdry otrzymuje
Swiadczenia MassHealth.
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Czy istniejg specjalne zasady, jesli kwalifikuje sie tylko z powodu wypadku lub urazu?
Jesli moja rodzina otrzymuje $wiadczenia z MassHealth lub DTA z powodu wypadku
lub urazu, musze uzy¢ pieniedzy, ktére dostane za wypadek lub uraz, aby im sie sptacic.
Pienigdze moga pochodzié z polisy ubezpieczeniowej, rozliczenia lub z innego zrédfa.
Dotyczy to nawet sytuacji, gdy nie wiem, jakie s3 mozliwe Zrédtapieniedzy.

Wyrazam zgode na wspotprace z MassHealth i DTA poprzez:
e Zgtaszanie roszczen o pienigdze z innych zrédet
e Poinformowanie MassHealth i DTA od razu o wszelkich roszczeniach
ubezpieczeniowych, pozwach, lub innych procesach w celu zdobycia pieniedzy.
e Podawanie nowych informacji MassHealth i DTA, gdy je otrzymam.

Jesli nie bede wspodtpracowad, MassHealth i DTA mogg wstrzymac lub odmoéwic
udzielania mi Swiadczen. Zgadzam sie, ze MassHealth i DTA moga:
e Udostepniac informacje o moich swiadczeniach, aby pobraé pienigdze na sptate
tych swiadczen.
e Zobaczyé wszystkie wpisy dotyczace pieniedzy, ktére moge dostaé w
wyniku wypadku lub urazu, na przyktad zapisy z Departamentu wypadkéw
przemystowych (ang. Department of Industrial Accidents).

Jesli otrzymuje swiadczenia z EAEDC, poniewaz jestem niepetnosprawny(-a) lub mam ponad

65 lat, musze ubiegac sie o federalne swiadczenia SSI (Supplemental Security Income). Jesli
otrzymatem(-am) zezwolenie na otrzymywanie swiadczen SSI, ktére obejmujg ten sam okres, w
ktérym przyznano mi swiadczenia EAEDC, Social Security Administration przesle czes¢ mojego
wstecznego SSI do DTA, aby spfaci¢ EAEDC.

Wazna informacja o prawie i Swiadczeniach

Celowe naruszenie programu (IPV) to celowe sktadanie fatszywych lub wprowadzajgcych w
btad oswiadczen albo przeinaczanie, ukrywanie badz zatajenie faktéw, ustnie lub pisemnie,
w celu ustalenia lub utrzymania uprawnien do Swiadczen TAFDC albo EAEDC badz w celu
uzyskania korzysci, do ktérych nie mam prawa.

Jesli sgd uzna mnie za winnego/winng IPV, na rozprawie administracyjnej w sprawie
dyskwalifikacji lub poprzez podpisanie zrzeczenia sie, zostane zdyskwalifikowany(-a) z
otrzymywania swiadczen TAFDC lub EAEDC na okres:

o 6 miesiecy za pierwsze naruszenie
« 12 miesiecy za drugie naruszenie
e Na zawsze za trzecie naruszenie

Ponadto mogg obowigzywac inne przepisy.
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Zakazy zakupow kartami EBT

Rozumiem, ze uzywanie srodkéw TAFDC lub EAEDC przechowywanych na karcie
elektronicznego przekazywania Swiadczen (EBT) jest nielegalne w celu optacenia zakupéw:
napojow alkoholowych, wyrobdw tytoniowych, losdw na loterie, materiatéw lub biletdw na
przedstawienia dla dorostych, hazard, broni palnej i amunicji, ustug wakacyjnych, tatuazy,
piercingu ciata, bizuterii, telewizoréw, wiez stereo, gier wideo lub konsoli w wypozyczalniach,
rekreacyjnej marihuany, optat sgdowych, grzywn, kaucji.

Zakazy dotyczace miejsc, w ktdrych moge uzywac¢ mojej karty EBT

Rozumiem, ze uzywanie mojej karty elektronicznego przekazywania $wiadczen (EBT) jest
nielegalne w nastepujacych miejscach: ksiegarnie dla dorostych, sklepy z akcesoriami dla
dorostych lub sklepy z artykutami dla dorostych, sprzedawcy amunicji, kasyna, kasyna lub
placowki gier hazardowych, statki wycieczkowe, sprzedawcy broni palnej, sklepy jubilerskie,
sklepy monopolowe, sklepy z manicure lub sklepy estetyczne, agencje przekazu gotéwki do
innych krajow, sklepy z rekreacyjng marihuang lub salony tatuazu.

Kary za niedozwolone zakupy gotowkowe kartg EBT

Pierwsze wykroczenie: Musze zwrdci¢ DTA wydang kwote.
Drugie wykroczenie: Musze zwrdci¢ DTA wydang kwote i strace Swiadczenia pieniezne na
dwa miesiace.

e Trzecie wykroczenie: musze zwrdci¢ DTA wydang kwote i utrace $wiadczenia pieniezne na
state.

POPIS:

Podpisujac niniejszy wniosek, oswiadczam, ze rozumiem i akceptuje ,,Prawa,
obowiazki i kary”.

Podpis wnioskodawcy:

Data:
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