BB..c.. Massachusetts |
ji5" Wniosek o $wiadczenia SNAP| (dt) =

Putting Healthy Food
Within Reach

Jak ubiegac sie o Swiadczenia SNAP?

e Zt6z wniosek online na DTAConnect.com. To najszybszy sposob!

Wyslij go faksem pod numer 617-887-8765

Wyslij pocztg na adres DTA Document Processing Center, P.O. Box 4406, Taunton, MA 02780-0420

e Udaj sie do dowolnego biura DTA

Nazwisko: Imie: Drugie imie:
Adres zamieszkania: Miasto, stan, kod pocztowy:
Adres do korespondencji (jesli inny): Miasto, stan, kod pocztowy:

Numer telefonu: Czy jestes$ osobg bezdomng? [1T1ak [ Nie

DTA moze wysyta¢ do Ciebie wiadomosci tekstowe (SMS) dotyczace termindw, informacji o sprawie, zamkniecia
biur oraz innych waznych kwestii. Uwaga: moga obowigzywad optaty za wiadomosci i transmisje danych.

Jesli nie chcesz, aby departament DTA wysytat do Ciebie wiadomosci SMS, zaznacz to pole: ]

Sktadajgc podpis, potwierdzam, ze:

e zapoznatem(-am) sie z trescig catego formularza (lub zostat mi on odczytany w zrozumiatym dla mnie
jezyku), w tym z sekcjg dotyczgca praw i obowigzkdw, i rozumiem, ze musze przestrzegac tych zasad;

e podane przeze mnie informacje sg prawdziwe i kompletne wedtug mojej najlepszej wiedzy;

* moge trafi¢ do wiezienia lub zosta¢ zobowigzany(-a) do zaptaty grzywny w przypadku swiadomego podania
nieprawdziwych lub niekompletnych informacji;

e urzednicy DTA oraz inni przedstawiciele wtadz federalnych, stanowych i lokalnych mogg zweryfikowac
(sprawdzi¢) wszelkie podane przeze mnie informacje.

Podpis: Data:

Przyjmiemy whniosek, jesli zawiera on Twoje imie i nazwisko, adres (jesli posiadasz) oraz podpis.

e W przypadku zatwierdzenia wniosku swiadczenia SNAP zostang przyznane z mocg wsteczng — od daty otrzymania wniosku
przez DTA.

e Zadzwon do nas pod numer 877-382-2363 w godzinach od 8:15 do 16:45 (od poniedziatku do pigtku), aby przeprowadzic
rozmowe kwalifikacyjna.

Prosimy o zwrot tej strony.
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Mozesz otrzymac swiadczenia SNAP w ciggu 7 dni, jesli:

e Twoj dochdd oraz srodki zgromadzone w banku sg facznie nizsze niz miesieczne koszty utrzymania
mieszkania; lub

e Twodj miesieczny dochdd jest nizszy niz 150 USD, a srodki w banku wynoszg 100 USD lub mniej; lub

e Jestes pracownikiem sezonowym (migrujgcym), a srodki w banku wynoszg 100 USD lub mniej.

Czy posiadasz karte EBT (Electronic Benefit Transfer) stanu Massachusetts? (] 1ak [ Nie

Karty EBT zachowujg waznos¢ w przypadku ponownego otwarcia sprawy po jej wczesniejszym zamknieciu. Jesli nie
masz karty EBT, mozemy wysta¢ jg pocztg lub wydrukowac w lokalnym biurze. Mozesz otrzymac karte EBT jeszcze
przed podjeciem decyzji o przyznaniu $wiadczen, aby mdc z nich skorzysta¢ natychmiast po ich udostepnieniu (jesli
zostang przyznane). Wraz z kartg EBT otrzymasz rowniez informacje na temat sposobu jej uzywania.

Jesli potrzebujesz pomocy ze wzgledu na :
AD A niepetnosprawnos$¢, mozemy zapewnié (5\ '

odpowiednie udogodnienia, aby utatwic

Americans with L, o .,
Disabilities Act wspotprace z nami. Zadzwon pod numer
877-382-2363, aby zapytac o udogodnienia.
Czy jestes$ osoba [] fizyczne [ ] intelektualne/poznawcze
z niepetnosprawnoscia?
[ ] stuch [ ] zdrowie emocjonalne/psychiczne
Jesli tak, prosze zaznaczy¢ rodzaj(e)
uposledzenia: [ ] wizualne [] inne:
Jaka jest preferowana przez Ciebie  |[] Osobiscie [[] Ustuga Video Relay Service (VRS)
forma komunikacji?
[ ] Telefonicznie Numer telefonu VRS:
Czy stan Massachusetts zaswiadczyt,
ze jestes$n iepetnosprawny(-a)? []Tak []Nie

Prosimy o zwrot tej strony.
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Informacje o Tobie

Numer ubezpieczenia
spotecznego (SSN):

Ptec:
Mezczyzna [ ] Kobieta []

Data urodzenia: Czy jestes w cigzy?

[(JTak [INie

Czy jeste$ obywatelem USA? [ ] Tak [] Nie W jakim jezyku wolisz sie porozumiewac?

UWAGA: Osoby niebedace obywatelami, ktére nie ubiegajg sie
o Swiadczenia SNAP, nie muszg podawac swojego numeru ubezpieczenia
spotecznego ani informacji o statusie obywatelstwa.

Jaka jest Twoja rasa?*

[] Osoba czarnoskora lub [] Osoba rasy biatej

Afroamerykanin

[ ] Osoba pochodzenia
azjatyckiego

[ ] Rdzenny Amerykanin lub rdzenny
mieszkaniec Alaski

[ ] Rdzenny mieszkaniec Hawajéw lub innych wysp Pacyfiku

Jaka jest Twoja przynaleznos¢ etniczna?*
[ ] Latynos lub osoba pochodzenia [ ] Osoba niebedgca Latynosem ani osobg
latynoskiego pochodzenia latynoskiego
* Twoja odpowied? nie wptynie na Twoje uprawnienia. Zadajemy te pytania, aby upewnic sie, ze kazdy jest traktowany sprawiedliwie,
niezaleznie od rasy, koloru skéry czy pochodzenia narodowego. Pozostaw pole puste, jesli nie chcesz udziela¢ odpowiedzi.

Domownicy

Czy mieszkajg z Tobg inne osoby? [ ] Tak []Nie

Jesli tak, wypetnij ponizszg rubryke. Osoby niebedace obywatelami, ktére nie ubiegaja sie o Swiadczenia SNAP,
nie muszg podawac swojego numeru ubezpieczenia spotecznego ani informacji o statusie obywatelstwa.

Numer . Czy ta osoba ubiega
Imig i nazwisko Ddata . ubezpieczenia Pokrewieristwo/ izv tato::obaJ:sAt? sie 0 $wiadczenia
urodzenia ; obywatelem ?
spotecznego (Social Relacja SNAP?
[ JTak [ JNie | []Tak []Nie
[ JTak [JNie | []JTak [ ]Nie
[ JTak [JNie | []Tak []Nie
[ JTak [ JNie | []Tak []Nie

Prosimy o zwrot tej strony.
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Dochdéd z pracy

Czy kto$ pracowat w ciggu ostatnich 30 dni? [ ] Tak [] Nie

Jesli tak, wypetnij ponizszg rubryke.

Osoba otrzymujaca

Rodzaj dochodu

Pracodawca Czestotliwos¢

Zarobki brutto za

dochéd ostatnie 4 tygodnie

[ ] Wynagrodzenie [] Cotydzien

[ ] samozatrudnienie [] Co 2 tygodnie
|:| Inny: |:| Inna:

[] Wynagrodzenie [] Cotydzien

[ ] samozatrudnienie [] Co 2 tygodnie
] Inny: ] Inna:

[ ] Wynagrodzenie [] Cotydzien

[ ] Samozatrudnienie [] Co 2 tygodnie
|:| Inny: |:| Inna:

Inne dochody

Czy kto$ otrzymuje inne rodzaje dochodoéw, takie jak zasitek dla bezrobotnych, alimenty

na dzieci, Swiadczenia z ubezpieczenia spotecznego (Social Security), SSI (Supplemental
Security Income Payment; uzupetniajgce zasitki z ubezpieczen spotecznych), odszkodowanie
pracownicze, Swiadczenia dla weteranow, emerytury lub wynajem nieruchomosci?

Jesli tak, wypetnij ponizszg rubryke.

Osoba otrzymujaca

dochdéd

Rodzaj dochodu

Czestotliwos¢

[ ]Tak [JNie

Kwota brutto

[ ]Co tydzien |:|CO 2

tygodnie [ ]Miesiecznie
[ ]Inna:

[ ]Co tydzien |:|Co 2

tygodnie [ ]Miesiecznie
[ JInna:

[ ]Co tydzien |:|Co 2

tygodnie [ ]Miesiecznie
[ JInna:

Prosimy o zwrot tej strony.
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Koszty mieszkaniowe

Czy gospodarstwo domowe ponosi koszty mieszkaniowe? [ ]Tak []Nie

Jesli tak, wypetnij ponizszg rubryke.

Rodzaj:

[ ] Czynsz
[ ] Czynsz
[ ] Czynsz
[ ] Czynsz
[ ] Czynsz
[ ] Czynsz

Kwota:

S
S
S
S

S

S

Czestotliwos¢:
[ ] Miesiecznie [ ] Co tydzieri [ ] Kwartalnie [ ] Rocznie [_] Inna:

[ ] Miesiecznie
[] Miesiecznie
[ ] Miesiecznie
[ ] Miesiecznie

[] Miesiecznie

[ ] Co tydzierr [ ] Kwartalnie [_] Rocznie [_] Inna:

[ ] Co tydzier [_] Kwartalnie [_] Rocznie [ ] Inna:

[ ] Co tydzier [_] Kwartalnie [_] Rocznie [ ] Inna:

[ ] Co tydzierr [_] Kwartalnie [_] Rocznie [ ] Inna:

[ ] Co tydzierr [_] Kwartalnie [_] Rocznie [] Inna:

* Pozostaw pola ,Podatki od nieruchomosci” i ,Ubezpieczenie domu” puste, jesli sg one wliczone w rate

kredytu hipotecznego.

Koszty mediow

Czy gospodarstwo domowe ponosi koszty mediéw oddzielnie od kosztéw mieszkaniowych? [ ]Tak []Nie

Jedli tak, wypetnij ponizsza rubryke.

[] ogrzewanie (olej, gaz, prad, propan itp.)

[] Energia elektryczna do klimatyzacji latem

[] Optata za korzystanie z klimatyzacji latem

[] Energia elektryczna i/lub gaz (inne niz do celéw
grzewczych); woda; kanalizacja; i/lub wywoz
odpadow

[] Ustugi telefoniczne lub telefon komérkowy
(w tym przedptacone/pre-paid)

Prosimy o zwrot tej strony.
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Koszty opieki nad osobami na utrzymaniu

Czy kto$ ponosi koszty opieki nad osoba dorosta lub dzieckiem? [ ]Tak []Nie
Jedli tak, wypetnij ponizsza rubryke.

Imie i nazwisko dziecka lub Kwota Czestotliwosé
osoby zaleinej zaptacona
S [ ]Co tydzien [ ]Co 2 tygodnie [_] Miesigcznie [ ] Inna:
S [ ]Co tydzien [ ]Co 2 tygodnie [ ] Miesiecznie [ ] Inna:
S [ ]Co tydzien [ ]Co 2 tygodnie [ ] Miesiecznie [ ] Inna:
S [ ]Co tydzien [ ]Co 2 tygodnie [ ] Miesiecznie [_]Inna:

Czy kto$ dojezdza do placéwki/osoby zapewniajacej opieke nad osobg zalezng lub z niej wraca? [ ]Tak [_|Nie

Jesli tak, wypetnij ponizszg rubryke.

Imie i nazwisko osoby Adres placéwki/ Liczba przejazdéw | W przypadku braku wiasnego
pozostajacej na utrzymaniu osoby zapewniajacej opieke samochodem samochodu: Koszt transportu
tygodniowo publicznego, takséwki,

TAM zpowrOTEM| transportu zbiorowego itp.

Prosimy o zwrot tej strony.
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Koszty leczenia

Czy osoba w wieku co najmniej 60 lat i/lub osoba niepetnosprawna ponosi wydatki na

leczenie z wtasnej kieszeni?

Jesli tak, wypetnij ponizszg rubryke.

Nazwa miesieczny

UWAGA: Mozna uwzglednic koszty, do ktorych pokrycia jest sie zobowigzanym, nawet w przypadku zalegtosci
w ptatnosciach lub braku mozliwosci ich uregulowania. Koszty leczenia obejmujg m.in. wspdtptacenie za Swiadczenia,
leki na recepte, leki dostepne bez recepty, ubezpieczenie zdrowotne, rachunki za leczenie, koszty transportu itp.

Rodzaj wydatku

[ ] Opieka medyczna [ ] Assurance maladie
[] Opieka stomatologiczna [_] Ubezpieczenie
[ Leki zdrowotne Inne (leki

[ ]Tak [_Nie

Catkowity koszt

dostepne bez recepty,
artykuty medyczne itp.)

[ ] Opieka medyczna [ ] Assurance maladie
[ ] Opieka stomatologiczna [_] Ubezpieczenie
[] Leki zdrowotne Inne (leki

dostepne bez recepty,
artykuty medyczne itp.)

[ ] Opieka medyczna [ ] Assurance maladie
[ ] Opieka stomatologiczna [ | Ubezpieczenie
[] Leki zdrowotne Inne (leki

dostepne bez recepty,
artykuty medyczne itp.)

Czy kto$ dojezdza do placéwki medycznej (np. apteki, lekarza, terapeuty itp.) lub z niej wraca? [ ] Tak [_] Nie

Jesli tak, wypetnij ponizsza rubryke.

Imie i nazwisko

Adres placéwki medycznej Liczba przejazdéw

Koszt parkingu, transportu

samochodem pub

icznego, takséwki, transportuf

tygodniowo
TAM Z POWROTEM

zbiorowego itp.

Prosimy o zwrot tej strony.
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Swiadczenia SNAP w innym stanie

Czy w ciggu ostatnich 30 dni jakakolwiek osoba otrzymywata Swiadczenia SNAP poza [1Tak [ Nie
stanem Massachusetts?

Jesli tak, to kto?

Czy w innym stanie odnotowano u jakiejkolwiek osoby naruszenie zasad dotyczgcych [JTak [INie
aktywnosci zawodowej w ramach programu SNAP (tzw. ,strike”)?

Jesli tak, to kto?

Prosimy o zwrot tej strony.
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Osoba/instytucja pomagajaca przy wniosku

Czy wyrazasz zgode na kontakt ze wskazang osobg lub instytucjg w przypadku braku [ ]Tak [ ]Nie
mozliwosci skontaktowania sie z Tobg telefonicznie?*

Jedli tak, wypetnij ponizsza rubryke.

Imie i nazwisko osoby lub nazwa instytucji:

Numer telefonu:

Adres:

* Osobe takg lub instytucje nazywamy ,, Osobg/Instytucja Pomagajacy”. Rola ta obowigzuje wytgcznie w
okresie rozpatrywania wniosku.

Upowaznienie do udostepniania informac;ji

Czy wyrazasz zgode na to, aby wskazana osoba lub instytucja rozmawiata z DTA [ ]Tak [ ]Nie
i uzyskiwata istotne, poufne informacje na temat Twojej sprawy?*

Jesli tak, wypetnij ponizszg rubryke.

Imie i nazwisko osoby lub nazwa instytucji:

Numer telefonu:

Adres:

* Osoba lub instytucja petnigca te funkcje nie moze zgtasza¢ zmian ani przeprowadzac¢ rozmow
kwalifikacyjnych. Zgoda wygasa po roku.

Prosimy o zwrot tej strony.
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Upowazniony przedstawiciel ds. procesu przyznawania swiadczen

Czy wyrazasz zgode na to, aby wskazana instytucja lub zaufana osoba podpisywata formularze,
zgtaszata zmiany, przeprowadzata rozmowy kwalifikacyjne i rozmawiata z nami na temat [ ]Tak []Nie
Twojej sprawy?*

Jesli tak, wypetnij ponizszg rubryke.

Imie i nazwisko osoby lub nazwa instytucji:

Numer telefonu:

Federalny numer identyfikacyjny pracodawcy (tylko dla instytucji):

* Zgoda wazna do momentu jej odwotania.

Upowazniony przedstawiciel do obstugi transakcji EBT

Czy chcesz upowaznic zaufang osobe do otrzymania karty EBT, aby mogta robic dla [ ]Tak []Nie
Ciebie zakupy zywnosciowe w ramach sSwiadczern SNAP?*

Jedli tak, wypetnij ponizsza rubryke.

Imie i nazwisko osoby:

Numer telefonu:

Adres:

*Przed wydaniem karty konieczna jest weryfikacja tozsamosci. Zgoda wazna do momentu jej odwotania.

e Aby anulowac karte EBT wydang upowaznionemu przedstawicielowi, zadzwon pod numer 800-997-2555.

e Aby zrezygnowac z ktorejkolwiek z powyzszych funkcji, zadzwon pod numer 877-382-2363.

Prosimy o zwrot tej strony.
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Co stanie sie dalej?

Prosimy zachowac ponizsze strony do wtasnej dokumentacji.

i,

@)

Rozmowa telefoniczna

Przestanie dokumentow
weryfikacyjnych

Uzyskanie swiadczen SNAP

Uzyskanie dostepu do ustug

Zadzwonimy do Ciebie

w celu przeprowadzenia
rozmowy kwalifikacyjnej.
Jesli nie uda nam sie

z Tobg skontaktowad,
wyslemy list z informacja
0 wyznaczonym terminie
rozmowy telefoniczne;.
Mozesz réwniez
zadzwoni¢ do nas pod
numer 877-382-2363 od
poniedziatku do pigtku w
godzinach 8:15-16:45, aby
przeprowadzi¢ rozmowe.

W razie potrzeby
przekazemy Ci liste
dokumentéw
niezbednych do
zweryfikowania Twoich
uprawnien. Masz 30 dni
od daty ztozenia wniosku
na ich przestanie.
Poinformuj nas, jesli
potrzebujesz pomocy!

Wyslemy Ci decyzje
pisemng w ciggu 30 dni.
W przypadku
pozytywnego rozpatrzenia
whniosku srodki zostang
przelane na Twoja karte
EBT. W przypadku
odmowy wyjasnimy

jej przyczyne.

Odwiedz strone
DTAConnect.com,
skorzystaj z aplikacji
mobilnej DTA Connect lub
zadzwon na infolinie DTA
pod numer 877-382-2363,
aby sprawdzi¢ status
sprawy, zaktualizowad
dane, przesta¢ dokumenty
i nie tylko!

Aby uzyskac wiecej informacji lub pomoc, zadzwon pod numer 877-382-2363
lub odwiedz strone Mass.gov/DTA.

DODATKOWE ZASOBY

SNAP Path to Work: Znajdz oferty zatrudnienia
i szkolenia na stronie SNAPpathtowork.org.

SNAP-Ed: SNAP-Ed: Odwiedz strone programu
edukacji zywieniowej SNAP

Uwaga: Oferta skierowana wytacznie do klientow
korzystajacych z programu SNAP.

MAhealthyfoodsinasnap.org, aby znalez¢ zdrowe
przepisy, porady kulinarne i pomysty na aktywnos¢
fizyczng dla catej rodziny!

Massachusetts 2-1-1: Zadzwon pod numer 211, aby
znalez¢ lokalne programy ustug zdrowotnych
i spotecznych.

Project Bread: Zadzwon na infolinie Food Source
organizacji Project Bread pod numer 800-645-8333,
aby znalez¢ lokalne Zzrédta zywnosci.

Prosimy zachowac dla wtasnej dokumentacji.
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OPCJE WERYFIKACIJI

e Mozesz skorzystac z tej listy kontrolnej, aby dotgczy¢ dokumenty weryfikacyjne do wniosku. Pomoze nam to szybciej go rozpatrzy¢!
o Jesli nie dysponujesz wszystkimi wymaganymi dokumentami, NIE zwlekaj ze ztozeniem wniosku! Mozesz dostarczyc¢ je pozniej.
e Wiecej informacji znajdziesz na stronie Mass.gov/SNAPverifications.

Jesli jakakolwiek osoba w gospodarstwie domowym uzyskuje dochod z pracy, przeslij nam
dowadd uzyskania dochodu brutto (przed opodatkowaniem) z ostatnich czterech tygodni,
na przykfad:
(1 Paski wyptat lub rejestr ptatnosci
(1 Potwierdzenie otrzymanego wynagrodzenia i liczby przepracowanych godzin
(1 W przypadku oséb prowadzacych wtasng dziatalnos¢ gospodarczg — dokumenty firmowe
wykazujgce dochody i koszty prowadzenia dziatalnosci, takie jak:
[0 Formularz Schedule C (do zeznania podatkowego IRS 1040)
[l Formularz IRS 1099 lub inny dokument podatkowy
0 Inne dokumenty, takie jak faktury, rachunki lub paragony potwierdzajace
dochody i/lub koszty dziatalnosci

Jesli jakakolwiek osoba w gospodarstwie domowym otrzymuje dochéd inny niz z pracy
(np. swiadczenia), przeslij nam dokument potwierdzajgcy miesieczng kwote tego sSwiadczenia,
na przykfad:

[0 Pismo przyznajgce swiadczenie lub decyzje administracyjng

(1 Zaswiadczenie od instytucji wyptacajacej srodki

UWAGA: Zazwyczaj sami mozemy zweryfikowacé wysokos¢ swiadczen z ubezpieczenia spotecznego
(Social Security), SSI (Supplemental Security Income Payment; uzupetniajgce zasitki z ubezpieczen
spotecznych), alimentéw egzekwowanych przez DOR lub zasitku dla bezrobotnych w stanie
Massachusetts (MA Unemployment Compensation). Poinformujemy Cie, jesli konieczne bedzie
potwierdzenie ktérejkolwiek z tych pozyciji.

Aby potwierdzi¢ zamieszkanie w stanie Massachusetts, mozesz przedstawic¢ jeden z ponizszych
dokumentoéw:
[0 Pokwitowanie zaptaty czynszu, umowe najmu lub formularz potwierdzenia wynajmu
(Landlord Verification form)
[0 Zaswiadczenie od instytucji wyptacajgcej Srodki
(] Formularz potwierdzenia wspdlnego zamieszkania (Shared Housing Verification form)
lub oswiadczenie osoby, z ktdrg mieszkasz

Jesli jakakolwiek osoba w gospodarstwie domowym ptaci alimenty na dziecko, prosimy
o przestanie:
(1 Dowodu prawnego obowigzku ptacenia alimentéw (np. postanowienia sgdu) oraz
[0 Dowodu dokonania ostatnich ptatnosci

Jesli jakikolwiek cztonek gospodarstwa domowego niebedacy obywatelem USA ubiega sie
o $wiadczenia, prosimy o przedstawienie dowodu statusu imigracyjnego, na przykfad:

Karte statego pobytu (,zielona karta”)

Karty zezwalajgcej na podjecie pracy (Employment Authorization Card)

Karty czasowego pobytu

Dokumentu wjazdu/wyjazdu (1-94)

Pieczatki w paszporcie

Innego dokumentu potwierdzajgcego aktualny lub oczekujacy status imigracyjny

I A

Jesli jakikolwiek cztonek gospodarstwa domowego jest osobg starszg i/lub niepetnosprawng

i ponosi wydatki na leczenie w wysokosci co najmniej 35 USD miesiecznie, prosimy

o przedstawienie dowoddw poniesienia tych wydatkow (np. rachunkéw, faktur lub paragonéw).
Niektdre koszty transportu zwigzane z leczeniem mozna zgtosi¢ na podstawie wtasnego
oswiadczenia.

Prosimy zachowac dla wtasnej dokumentacji.
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Jesli cztonkowie gospodarstwa domowego ponosza koszty zwigzane z zamieszkaniem,
nalezy przesta¢ nam dowody, takie jak:

Pokwitowanie zapfaty czynszu

Umowa najmu

Pismo od wtasciciela nieruchomosci

Zrealizowany czek lub przekaz pieniezny

Wycigg dotyczacy kredytu hipotecznego

Rachunek za podatek od nieruchomosci lub ubezpieczenie domu

Jedli nie jestes gtdwnym najemca ani wtascicielem nieruchomosci, przedstaw
oswiadczenie osoby, z ktdrg mieszkasz, okreslajgce Twéj udziat w kosztach
utrzymania mieszkania i opfatach za media

0 Inne dokumenty potwierdzajgce koszt i rodzaj wydatkow, ktére musisz pokryé

N o I O R

Jesli cztonkowie gospodarstwa domowego ponosza koszty mediow, nalezy przesta¢ nam
dowody, takie jak:
[1 Rachunek za ogrzewanie, klimatyzacje, energie elektryczng, gaz lub telefon
{1 Rachunek za inne media, np. wegiel, drewno opatowe, wywdz Smieci, wode i kanalizacje
(1 Umowa najmu wskazujaca, ze ponosisz koszty mediow
[0 Pismo od wtasciciela nieruchomosci lub wspadtlokatora

Jesli cztonkowie gospodarstwa domowego ponosza koszty opieki nad osobami zaleznymi,
nalezy przesta¢ nam dowody, takie jak:

[0 Oswiadczenie lub pismo od ustugodawcy

[l Pokwitowania, zrealizowany czek lub przekaz pieniezny

Jesli jakakolwiek osoba w gospodarstwie domowym jest studentem, prosimy o przestanie:

0 W przypadku nauki w community college (lokalnej uczelni wyzszej): dokumentu
z uczelni potwierdzajgcego aktualny status studenta

(1 W przypadku otrzymywania stypendium Mass Grant lub udziatu w programie work-
study (praca w ramach pomocy finansowej): pisma przyznajagcego pomoc finansowa
(Financial Aid Award Letter)

[0 W przypadku podjecia pracy (lub udziatu w programie work-study): dowodu
uzyskania dochodu brutto (przed opodatkowaniem) z ostatnich czterech tygodni, np.
odcinkéw wyptaty

[l W przypadku udziatu w programie szkoleniowym: kopii pisma z instytucji
prowadzacej szkolenie

(1 W przypadku niezdolnosci do pracy z przyczyn psychicznych lub fizycznych:
zaswiadczenia lekarskiego potwierdzajgcego te niezdolnosé

Wszyscy beneficjenci programu SNAP muszg przestrzegac¢ zasad dotyczacych aktywnosci
zawodowej dla 0séb okreslanych jako ABAWD (sprawni fizycznie dorosli bez oséb na
utrzymaniu), chyba ze kwalifikujg sie do zwolnienia z tego obowigzku.

Aby zapoznac sie z listg zwolnien i uzyska¢ wiecej informacji na temat zasad dotyczacych
aktywnosci zawodowej w programie SNAP, odwiedz strone www.mass.gov/snapworkrules
lub zadzwon pod numer 877-382-2363.

Prosimy zachowac dla wtasnej dokumentaciji.
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Zawiadomienie Departamentu Pomocy Przejsciowej (ang. Department of Transitional Assistance, DTA) o prawach,

obowigzkach i karach

Niniejsze zawiadomienie zawiera liste praw i obowigzkéw dotyczgcych wszystkich programéw DTA. Musisz
przestrzegac zasad zawartych w niniejszym zawiadomieniu dotyczacych programéw, o ktére 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 podawaé DTA prawdziwe i kompletne informacje,
zgodnie z mojg najlepsza wiedza.

Rozumiem, ze:

podawanie fatszywych lub wprowadzajgcych w btad informac;ji jest oszustwem,

podawanie nieprawdziwych informacji lub zatajenie faktdw w celu uzyskania Swiadczen DTA jest oszustwem,
oszustwo jest uwazane za celowe naruszenie programu (ang. Intentional Program Violation, IPV), oraz

jesli DTA uzna, ze popetnitem(-am) oszustwo, wéwczas departament ten 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,

DTAmoze odmowic¢ mi Swiadczen.

Moge réwniez podlegac postepowaniu karnemu za podanie nieprawdziwych informacji.

Jesli DTA otrzyma informacje z wiarygodnego Zrédta o zmianie w moim gospodarstwie domowym, wysokos¢

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 (serwis
Work Number). Zezwalam réwniez tym agencjom na udostepnianie DTA informacji na temat uprawnien

mojego gospodarstwa domowego do swiadczen.

o Jesli DTA wykorzysta informacje pochodzgce od Equifax na temat dochodu mojego gospodarstwa domowego,
jesli zazadam tego 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, 800-996-7566 (numer bezptatny).

Mam prawo do uzyskania kopii mojego wniosku, w tym informacji, z ktérych DTA korzysta przy podejmowaniu

decyzji o uprawnieniach mojego gospodarstwa domowego i wysokosci zasitku. Moge zwrdci¢ sie do DTAo

elektroniczng kopie wypetnionego wniosku.

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

eBankom, szkotom, instytucjom rzgdowym, pracodawcom, witascicielom lokali, firmom uzytecznosci

publicznej i innym agencjom w celu sprawdzenia, czy jestem uprawniony(-a) do otrzymywania $wiadczen.
eFirmom elektrycznym, gazowym i telekomunikacyjnym, w celu otrzymywania obnizonych rachunkoéw za
media. Te firmy nie mogg udostepnia¢ moich danych ani wykorzystywac ich w zadnym innym celu.
eDepartament Mieszkalnictwa i Rozwoju Spotecznosci (ang. Department of Housing and Community
Development) w celu zapisania mnie do Heat & Eat Program. Ten program pomaga ludziom uzyska¢ jak
najwiecej swiadczerh SNAP.

eDepartament Edukacji Wczesnoszkolnej i Sredniej (ang. Department of Early and Secondary Education), zeby
moje dzieci mogty otrzymywacé bezptatne positki w szkole.

eProgram Kobiety, Niemowleta i Dzieci (ang. Woman, Infants and Children, WIC), zeby kazde dziecko do 5 roku

Prosimy zachowac dla wtasnej dokumentacji.
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zycia lub kobieta w cigzy w moim gospodarstwie domowym mogli korzysta¢ z WIC.
oStuzby ds. Obywatelstwa i Imigracji Standw Zjednoczonych (ang. United States Citizenship and Immigration
Services, USCIS), aby zweryfikowac¢ moj status imigracyjny. Informacje z USCIS mogg wptywac na uprawnienia
mojego gospodarstwa domowego i wysokos¢ Swiadczen DTA.
Uwaga: Nawet jesli nie przystugujq Ci swiadczenia ze wzgledu na status imigracyjny, DTA nie zgftosi Cie do
wtadz imigracyjnych, chyba ze przedstawisz DTA ostateczng decyzje o wydaleniu.
eUrzad Skarbowy (and. Department of Revenue, DOR) w celu zweryfikowania moich uprawnien do ulg
podatkowych opartych na dochodach, takich jak dochdd zarobiony i dochéd ograniczony, oraz sprawdzenia, czy
kwalifikuje sie do statusu ,Brak statusu podatkowego” lub statusu trudnej sytuacji zyciowej.
eDepartament Dzieci i Rodzin (ang. Department of Children and Families (DCF) koordynuje ustugi oferowane
wspolnie przez DTA i DCF.

W jaki sposdb DTA wykorzystuje numery ubezpieczenia spotecznego (SSN)?
DTAmoze prosi¢ o numery SSN zgodnie z Ustawg o zywnosci i odzywianiu z 2008 r. (7 USC 2011-2036) w przypadku SNAP i
w swietle M.G.L. c. 18 paragraf 33 dla TAFDC i EAEDC. DTA wykorzystuje numery SSN do:

e Sprawdzania tozsamosci i uprawnien wszystkich cztonkéw gospodarstwa domowego ujetych w moim wniosku,
korzystajac z programéw zgodnosci danych.
e Monitorowania zgodnosci z zasadami programu.
eQdbierania pieniedzy, jesli DTA stwierdzi, ze otrzymatem(-am) $wiadczenia, do ktérych nie bytem(-am)
uprawniony(-a).
ePomagania organom $cigania ztapac ludzi ukrywajacych sie przed prawem.
Rozumiem, ze nie musze podawac¢ DTA numeru SSN zadnej osoby niebedgcej obywatelem w moim gospodarstwie
domowym (co obejmuje réwniez mnie) niewnioskujgcego o zasitek. Dochdd osoby niebedgcej obywatelem moze sie liczy¢,
nawet jesli ta osoba 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 porozumiewacé
sie w jezyku innym niz angielski.

e Jeslimam rozprawe z DTA, moge poprosi¢ DTA o bezptatne ustugi profesjonalnego ttumacza ustnego lub, jesli
wole, moge przyprowadzic¢ kogos, kto bedzie ttumaczyt. Jesli chce, aby DTA zapewnit mi ttumacza ustnego na
rozprawe, musze zadzwonic¢ do Wydziatu Rozpraw (ang. Division of Hearings) co najmniej tydzien przed data
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 potrzebowaé pomocy.
e Formularz wniosku o rejestracje jako wyborca moge wypetnic¢ na osobnosci.
e Ztozenie wniosku o rejestracje lub odmowa rejestracji jako wyborcy nie wptynie na moje $wiadczenia 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 podmiotom oferujgcym SNAP Path to Work lub specjalistom DTA dla klientéw SNAP; oraz
e Pracodawcom zapewniajgcym zatrudnienie na umowe o prace i szkolenia lub pracownikom zatrudnionym na petny
etat dla klientéw TAFDC.

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

Status obywatelstwa

Oswiadczam, ze wszyscy cztonkowie mojego gospodarstwa domowego ubiegajacy sie o Swiadczenia DTA sg obywatelami
Prosimy zachowac dla wtasnej dokumentacji.
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USA lub obcokrajowcami posiadajgcymi staty pobyt.
Supplemental Nutrition Assistance Program (Program pomocy Zywnosciowej)

Rozumiem, ze:

e DTA zarzadza 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 zdecydowag, czy sie kwalifikuje.

o Jesli kwalifikuje sie do przyspieszonego (awaryjnego) SNAP, DTA musi przyzna¢ mi SNAP i zapewnié mi karte
elektronicznego przelewu swiadczen (Electronic Benefit Transfer, EBT) w ciggu 7 dni od daty otrzymania
whniosku.

o Mam prawo rozmawiaé z przetozonym DTA, jesli:
= DTA twierdzi, ze nie kwalifikuje sie do awaryjnych swiadczen SNAP, i nie zgadzam sie z takg decyzja.
= Kwalifikuje sie do awaryjnych swiadczert SNAP, ale nie otrzymuje ich 7 dni po ztozeniu wniosku o SNAP.
= Kwalifikuje sie do awaryjnych swiadczenn SNAP, ale nie otrzymatem(-am) karty EBT do 7 dnia po ztozeniu

whniosku o SNAP.

e Kiedy dostaje SNAP, musze przestrzegaé pewnych zasad. Kiedy zostane zatwierdzony(-a) do otrzymywania
Swiadczen SNAP, DTA przekaze mi broszure ,,Co musisz wiedzie¢” oraz broszure dotyczgcg 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 877-382-
2363.

¢ Informowanie DTA o zmianach w moim gospodarstwie domowym:

o Jedli naleze do gospodarstwa domowego majacego prawo do raportowania uproszczonego SNAP, nie musze
zgtaszaé DTA wiekszosci zmian do czasu, gdy nadejdzie czas ztozenia raportu okresowego lub ponowne;j
certyfikacji. Jedyne kwestie, ktére musze wczesdniej zgtosic:
= Jedli dochdd mojego gospodarstwa domowego przekracza prég dochodowy brutto (wymieniony w moim

zawiadomieniu o zatwierdzeniu).
e Musze to zgtosi¢ do 10. dnia miesigca nastepujacego po miesigcu, w ktérym méj dochdd przekroczyt
prég dochodowy.
= Jedli musze przestrzegac Able-Bodied Adults Without Dependents (ABAWD) Work Rules (zasad pracy dla
0s6b petnosprawnych bez osdb na utrzymaniu), a moje godziny pracy spadng ponizej 20 godzin
tygodniowo.

o Jesli wszyscy w moim gospodarstwie domowym majg ukoriczone 60 lat lub wiecej, s niepetnosprawni albo
majg mniej niz 18 lat i nikt nie ma zarobkdw z pracy, jedyne sprawy, ktédre musze zgtosié:
= jedli ktos zacznie pracowac lub
= ktos dotacza do mojego gospodarstwa domowego lub je opuszcza.

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

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

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

Jesli ja i wszyscy w moim gospodarstwie domowym otrzymujemy pomoc gotéwkowg (TAFDC lub EAEDC), musze zgtosic¢
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 dzieémi 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 uzyskac wiecej Swiadczen SNAP, jesli w dowolnym momencie zgtosze sie i przedstawie DTA dowody:
. kosztéw opieki nad dzieckiem lub innymi osobami pozostajgcymi na utrzymaniu, kosztow schronienia i/lub
kosztdw medidw;
. alimentdéw na dzieci, ktére ja (lub ktos z mojego gospodarstwa domowego) jest prawnie zobowigzany do
wyptacenia cztonkowi rodziny niebedgcej cztonkiem gospodarstwa domowego;
. kosztow leczenia cztonkéw mojego gospodarstwa domowego, w tym mnie, oséb powyzej 60 roku zycia lub
0s6b niepetnosprawnych.



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

e Musisz zarejestrowac sie do pracy w aplikacji i podczas ponownej certyfikacji do swiadczert SNAP. Rejestrujesz sie

podczas podpisywania wniosku o $wiadczenia SNAP lub formularza ponownego upowaznienia.

e Musisz poda¢ DTA informacje o swoim statusie zatrudnienia, gdy DTA poprosi o nie.

e  Musisz zgtosic sie do pracodawcy, jesli zostaniesz o to poproszony(-a) przez DTA.

e  Musisz zaakceptowac oferte pracy (chyba ze masz wazny powdd, by tego nie zrobic).

e Nie mozesz rzucié pracy powyzej 30 godzin tygodniowo bez waznego powodu.

e Nie mozesz skrdcié swego czasu pracy do mniej niz 30 godzin tygodniowo bez waznego powodu.

Zasady dotyczace SNAP
. Nie podawaj fatszywych informacji ani ukrywaj informacji, aby uzyska¢ swiadczenia SNAP.
. Nie odstepuj ani nie sprzedawaj swiadczert SNAP.
. Nie przerabiaj kart EBT, aby uzyskac swiadczer SNAP, do ktérych nie masz uprawnienia.
. Nie wykorzystuj swiadczerh SNAP do kupowania niekwalifikujgcych sie towaréw, 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 dotyczgce kar za oszustwa dotyczagce SNAP

Rozumiem, ze jesli ja lub ktdrykolwiek z cztonkéw mojego gospodarstwa domowego objety Swiadczeniami SNAP celowo
ztamie ktérakolwiek z powyziszych 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 dolaréw, ograniczeniem wolnosci do 20 lat lub jednym i drugim. Moze réwniez
podlegac sciganiu na mocy prawa federalnego i stanowego.

Rozumiem réwniez nastepujace kary. Jedli ja lub cztonek mojego gospodarstwa domowego objety swiadczeniami SNAP:

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

e Ztozy fatszywe oswiadczenie dotyczace swojej tozsamosci lub miejsca zamieszkania, aby uzyskaé wiele Swiadczen
SNAP jednoczesnie nie bedzie uprawniony(-a) do uzyskiwania swiadczen SNAP przez dziesiec lat;

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

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

e Ztozy oferte sprzedazy swiadczen SNAP lub karty EBT online albo osobiscie, a stan moze dochodzi¢ wobec tej osoby
IPV;

e Zapfaci za zywno$¢ zakupiong na kredyt, taka osoba nie bedzie uprawniona do swiadczert SNAP;

e Kupi produkty za $wiadczenia SNAP z zamiarem wyrzucenia zawartosci i zwrotu pojemnikéw za gotéwke, taka
osoba nie bedzie uprawniona do swiadczent SNAP;

e Ucieka, aby unikng¢ scigania, aresztowania lub zamkniecia po skazaniu za przestepstwo, taka osoba nie bedzie
uprawniona do Swiadczent SNAP;

e Narusza okres zawieszenia lub warunkowego zwolnienia, jesli organy scigania aktywnie dazg do jej aresztowania,
taka osoba nie bedzie uprawniona do $wiadczerr SNAP.

Prosimy zachowa¢ dla wtasnej dokumentacji.
Prosimy zachowac dla w’&a;nej dokumentacji.
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Osoby skazane po 7 lutego 2014 r. nie sg uprawnione do swiadczen SNAP, jesli

sg ukrywajgcymi 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 obcigzajgcych zgodnie z paragrafem 2241 tytut 18

u.Ss.C,;

2. morderstwo zgodnie z paragrafem 1111 tytut 18 U.S.C,;

kazde przestepstwo zgodnie z rozdziatem 110 tytut 18 U.S.C,;

4. przestepstwo federalne lub stanowe polegajgce na napasci na tle seksualnym, zgodnie z definicjg w paragrafie
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.

w

Oswiadczenie o zakazie niedyskryminacji

Zgodnie z federalnym prawem dotyczacym praw obywatelskich oraz przepisami i zasadami Departamentu Rolnictwa
Standéw Zjednoczonych (ang. U.S. Department of Agriculture, USDA), w tej instytucji zabrania sie dyskryminacji ze wzgledu
na rase, kolor skdry, narodowos¢, ptec¢ (w tym tozsamosé ptciowq i orientacje seksualng), wyznanie, niepetnosprawnosé,
wiek, przekonania polityczne oraz represji i odwetu za wczesniejszg dziatalnos¢ na rzecz praw obywatelskich.

Informacje o programie mogg by¢ udostepniane w jezykach innych niz angielski. Osoby niepetnosprawne, ktére potrzebuja
alternatywnych srodkéw komunikacji w celu uzyskania informacji o programie (np. alfabet Braille'a, duzy druk, tasma
magnetofonowa, amerykanski jezyk migowy), powinny skontaktowac sie z agencjg (stanowg lub lokalng), do ktodrej
wystgpity o $wiadczenia. Osoby niestyszgce, niedostyszace lub z zaburzeniami mowy mogg skontaktowac sie z USDA za
posrednictwem Federal Relay Service pod numerem (800) 877-8339.

Aby ztozy¢ skarge dotyczacg dyskryminacji w programie, osoba sktadajgca skarge powinna wypetni¢ formularz AD-3027,
formularz skargi dotyczacej dyskryminacji w programie USDA, ktéry mozna znalez¢ online pod

adresem: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf, w dowolnym biurze USDA, dzwonigc pod
numer (866) 632-9992 lub wysytajgc pismo na adres USDA. Pismo musi zawierac imie i nazwisko osoby wnoszacej skarge,
jej adres, numer telefonu oraz pisemny opis domniemanego dziatania dyskryminacyjnego z wystarczajgca szczegdétowoscia,
aby poinformowac Asystenta Sekretarza ds. Praw Obywatelskich (ang. Assistant Secretary for Civil Rights, ASCR) o
charakterze i dacie domniemanego naruszenia praw obywatelskich. Wypetniony formularz AD-3027 lub pismo nalezy
przestac na adres:

1. poczta na adres:
Food and Nutrition Service, USDA
1320 Braddock Place, Room 334
Alexandria, VA 22314; lub

2. faksem pod numer:
(833) 256-1665 lub (202) 690-7442; lub

3. e-mailem na adres:
FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov

Ta instytucja zapewnia rowne szanse.

Prosimy zachowac dla wtasnej dokumentacji.
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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¢ wniosek, odwiedz DTAConnect.com
lub zadzwon do lokalnego biura DTA. Ta informacja dotyczy tylko gospodarstw domowych, ktére ubiegajg sie o TAFDC lub
EAEDC.

Kiedy musze poinformowa¢ DTA o zmianach w moim gospodarstwie domowym?

Musze powiadomic¢ DTA o zmianach, ktére mogg mie¢ wptyw na moje TAFDC lub EAEDC (Swiadczenia gotowkowe) w
ciggu 10 dni, w tym o wszelkich zmianach mojego adresu, 0sdb, z ktérymi mieszkam, wielkosci rodziny, rozpoczecia i
zakonczenia pracy, ubezpieczenia zdrowotnego oraz o wszelkich zmianach mojego dochodu przekraczajacych 100 USD
miesiecznie. Nie musze informowac DTA o zmianie moich zarobkéw na kwote mniejszg niz 100 USD miesiecznie.

Jak moge uzyskaé ubezpieczenie zdrowotne?
e Jedli otrzymuje TAFDC or EAEDC, otrzymam tez MassHealth.
e Jesli odmoéwiono mi wniosku TAFDC lub EAEDC albo moje swiadczenia przestang by¢ wyptacane, musze osobno
ztozyé wniosek o MassHealth. Aby ztozy¢ wniosek o MassHealth, zadzwor pod numer 800-841-2900.

Jesli otrzymam MassHealth, wyrazam zgode na pobieranie przez MassHealth:
e pieniedzy naleznych mi z innego Zrédta na opieke medyczng, oraz
e pomocy medycznej od nieobecnego rodzica dziecka ponizej 19 roku zycia, ktory otrzymuje Swiadczenia
MassHealth.

Czy istniejg specjalne zasady, jesli kwalifikuje sie tylko z powodu wypadku lub urazu?

Jesli moja rodzina otrzyma Swiadczenia z MassHealth lub DTA z powodu wypadku lub obrazen, musze
wykorzystac wszelkie pienigdze otrzymane z tytutu wypadku lub obrazen na ich sptate. Pienigdze moga
pochodzi¢ z polisy ubezpieczeniowej, rozliczenia lub z innego zrédta. Dotyczy to nawet sytuacji, gdy nie
wiem, jakie jeszcze sg mozliwe zrédtapieniedzy.

Wyrazam zgode na wspodtprace z MassHealth i DTA poprzez:
e Zgtaszanie roszczen o pienigdze z innych zrddet.
e Natychmiastowe poinformowanie MassHealth i DTA o jakichkolwiek roszczeniach ubezpieczeniowych,
pozwach, lub innych procesach w celu uzyskania pieniedzy.
e Udzielanie MassHealth i DTA nowych informacji, gdy je otrzymam.

Jesli nie bede wspotpracowaé, MassHealth i DTA mogg wstrzymac lub odmowié udzielania mi Swiadczen.
Zgadzam sie, ze MassHealth and DTA moga:
e Udostepniac informacje o moich $wiadczeniach, aby pobrac pienigdze na sptate tych swiadczen.
e Zobaczy¢ wszystkie wpisy dotyczgce 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 $wiadczenia SSI (Supplemental Security Income). Jesli otrzymatem(-am) upowaznienie na otrzymywanie
Swiadczen SSI, ktére obejmujg ten sam okres, w ktdorym przyznano mi swiadczenia EAEDC, Social Security Administration
(Administracja Ubezpieczen Spotecznych) przesle cze$s¢ mojego wstecznego SSI do DTA, aby sptaci¢ EAEDC.

Prosimy zachowac dla wtasnej dokumentacji.
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Wazna informacja o prawie i $wiadczeniach

Celowe naruszenie programu (IPV) to celowe sktadanie fatszywych lub wprowadzajgcych w btgd 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 Swiadczen, do ktérych nie mam prawa.

Jesli sad uzna mnie za winnego(-3) IPV, na rozprawie administracyjnej w sprawie dyskwalifikacji lub poprzez podpisanie
zrzeczenia sie, zostane zdyskwalifikowany(-a) z otrzymywania $wiadczen TAFDC lub EAEDC na okres:

e 6 miesiecy za pierwsze naruszenie

e 12 miesiecy za drugie naruszenie

e nazawsze za trzecie naruszenie

Ponadto mogg obowigzywac inne przepisy.

Zakazy zakupdw kartg EBT

Rozumiem, ze uzywanie srodkéw TAFDC lub EAEDC przechowywanych na karcie elektronicznego przelewu swiadczen (EBT)
jest nielegalne w celu optacenia zakupdw: napojéw alkoholowych, wyrobdéw tytoniowych, loséw na loterie, materiatéw lub
biletéw na przedstawienia dla dorostych, hazard, broni palnej i amunicji, ustug wakacyjnych, tatuazy, piercingu ciata,
bizuterii, telewizoréw, wiez stereo, gier wideo lub konsoli w wypozyczalniach; produktéw z marihuany; optat sagdowych,
grzywien, kaucji.

Zakazy dotyczace miejsc, w ktorych moge uzywacé mojej karty EBT

Rozumiem, ze uzywanie mojej karty elektronicznego przelewu Swiadczen (EBT) jest nielegalne w nastepujgcych miejscach:
ksiegarnie dla dorostych, sklepy z akcesoriami dla dorostych lub sklepy z artykutami dla dorostych, sprzedawcy amunicji,
kasyna, kasyna lub placéwki gier hazardowych, statki wycieczkowe, sprzedawcy broni palnej, sklepy jubilerskie, sklepy
monopolowe, salony manicure lub salony estetyczne, agencje przekazu gotédwki do innych krajéw, sklepy z marihuang lub
salony tatuazu.

Kary za niedozwolone zakupy gotéwkowe kartg EBT
e Pierwsze wykroczenie: Musze zwrdéci¢ DTA wydang kwote.
e Drugie wykroczenie: Musze zwrdci¢ DTA wydang kwote i strace Swiadczenia pieniezne na dwa miesiace.
e Trzecie wykroczenie: Musze zwrdci¢ DTA wydang kwote i utrace Swiadczenia pieniezne na state.

POPIS:
Podpisujac niniejszy wniosek, oSwiadczam, ze rozumiem i akceptuje ,,Prawa, obowigzki i kary”.

Podpis wnioskodawcy:

Data:

Prosimy zachowac dla wtasnej dokumentaciji.
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