WNIOSEK I OSWIADCZENIE WFNJ-1J (Wersja 10/14) (Strona 1 z 12)
W SPRAWIE ZAPOTRZEBOWANIA NA POMOC SPOLECZNA

WYLACZNIE DO UZYTKU SLUZBOWEGO

Pracownik IM Data Numer sprawy

Osoba nadzoru IM Data Numer/Numery powiazanych spraw
Status TANF: ( )NA ( )RA ( )RO ( )TR Data rejestracji

CZESC1

WNIOSKODAWCA: Prosimy o wypelnienie tego formularza piérem, w sposob staranny i doktadny. W PRZYPADKU BRAKU PEWNOSCI CO DO
ODPOWIEDZI, MIEJSCE NALEZY POZOSTAWIC NIEWYPEENIONE. W przypadku jakichkolwiek pytan prosimy o kontakt z okregowym (country)
pracownikiem socjalnym.

NIE PISAC W RUBRYKACH WYPEENIONYCH KOLOREM SZARYM
1. Do jakiego programu/ jakich programéw chcg Panstwo sktada¢ wniosek lub ponownie sktada¢ wniosek?

( ) TYMCZASOWA POMOC DLA POTRZEBUJACYCH RODZIN (TANF) ( ) AFDC- WYLACZNIE OPIEKA MEDYCZNA ( ) POMOC
O CHARAKTERZE OGOLNYM

() PROGRAM NJ SNAP ( ) PROGRAM PRZESIEDLANIA DLA UCHODZCOW

( ) POMOC W SYTUACJACH KRYZYSOWYCH ( ) SUBSYDIOWANY PROGRAM OPIEKI RODZINNEJ

Rozumiem/ Rozumiemy, ze warunkiem kwalifikujacym do WFNT jest poszukiwanie zatrudnienia w trybie ciggtym i w sposob aktywny w ramach dazenia do
osiggnigcia samowystarczalnoS$ci.

Rozumiem/ Rozumiemy, ze warunkiem kwalifikujgcym do WFNJ jest zarejestrowanie sie w celu znalezienia pracy w Kompleksowym Centrum
Karier Stanu New Jersey (New Jersey One Stop Career Center).

2. Czy chce Pani/ Pan/ chca Panstwo podjac prace? [ ] TAK [ INIE

3. Imig i nazwisko Wnioskodawcy:

(NAZWISKO) (PIERWSZE IMIE) (DRUGIE IMIE) (NAZWISKO PANIENSKIE)

4. Adres zamieszkania: Miejsce, w ktdrym obecnie Pani/Pan mieszka:

(NUMER | ULICA LUB NR RFD) (MIASTO) (STAN) (KOD POCZTOWY)

Prosimy o podanie adresu korespondencyjnego, jesli rozni si¢ od podanego powyzej adresu zamieszkania.

(SKRYTKA POCZOWA, DOKLADY ADRES LUB NR RFD) (MIASTO) (STAN) (KOD POCZTOWY)

Nr telefonu pani/pana: DOMOWY ( ) SLUZBOWY () KOMORKOWY ()

5. Miejsce zamieszkania w New Jersey (NIE MA ZASTOSOWANIA NA POTRZEBY SNAP NJ)

WERYFIKACJA MIEJSCA ZAMIESZKANIA

Czy zamierza Pani/Pan nadal mieszka¢ w New Jersey? [ ] TAK [ TNIE
Jesli ,,NIE”, PROSZE WYJASNIC :

6.Moze Pani/Pan upowazni¢ osobe/ osoby spoza swojego gospodarstwa domowego do ubiegania sie o NJ SNAP lub pomocy ogélnej (GA) na
Pani/Pana rzecz lub uzyska¢ swiadczenia NJ SNAP lub $wiadczenia w ramach pomocy ogdinej (GA) lub do wykorzystania $wiadczen NJ
SNAP w celu zakupu zywnosci dla Pani/Pana. W przypadku, gdy kwalifikuje sie Pani/Pan do $wiadczen NJ SNAP, osoba, ktérg Pani/Pan
wyznaczy, otrzyma karte FAMILIES FIRST EBT, ktérg moze wykorzystywa¢ do zakupu zywnosci. W przypadku, gdy zyczy Pani/Pan sobie
wyznaczy¢ takg osobe, nalezy wpisa¢ nastepujace informacije:

Imie i nazwisko osoby Data Adres Numer Nr
upowaznionej urodze ubezpieczenia Tele
nia spotecznego fonu




[Social  Security
Number ssn]
(Opcjonalnie)

PYTANIA 7 i 8 PONIZEJ - TYLKO DO WNIOSKODAWCOW UBIEGAJACYCH SIE O NJ SNAP

7. Ma Pani/Pan prawo ztozyé bezzwlocznie wniosek o przyznanie NJ SNAP poprzez podanie imienia i nazwiska, adresu, zlozenie podpisu oraz daty
ztozenia podpisu. W przypadku, gdy Pan/Pani zostanie uznana za osobg, ktora kwalifikuje si¢ do otrzymania pomocy, Panstwa $wiadczenia beda
wyptacane poczawszy od tego dnia. (W przypadku sktadania wniosku i przedstawienia wszystkich niezbednych informacji o swoich uwarunkowania oraz
stwierdzenia kwalifikowalnosci, otrzyma Pani/Pan §wiadczenia NJ SNAP w ciagu 30 dni od wptynigcia Panstwa wniosku do biura NJ SNAP.)

8. W przypadku bardzo niewielkich dochodéw i zasobow moze Pani/Pan kwalifikowaé si¢ do $wiadczen przyznawanych w trybie przyspieszonym
(otrzymuje sie je w ciagu 7 dni. PANSTWA ODPOWIEDZI NA PONIZSZE PYTANIA OKRESLA, CZY KWALIFIKUJE SIE PANI/ PAN DO
TEGO SWIADCZENIA:

(a) Czy taczne, miesigczne przychody brutto w Pani/Pana gospodarstwie domowym wynoszg mniej niz 150,00 USD, a taczna wysokos¢ srodkow ptynnych
(takich jak $rodki gotowkowe lub $rodkow na rachunkach czekowych/oszczedno$ciowych) nie wigcej niz 100,00 USD? [ ] TAK [ ]
NIE

(b) Czy wysoko$¢ miesigcznego czynszu lub kredytu hipotecznego powickszona o kwoty rachunkow za media jest wyzsza od lacznych, miesigcznych
przychodow brutto w Pani/Pana gospodarstwie domowych po dodaniu tacznych srodkéw ptynnych? [ JTAK [ JNIE

(c) Czy Pani/Pana gospodarstwo domowe ma charakter migracyjny lub charakter sezonowego gospodarstwa rolnego o niewielkich przychodach lub
nieposiadajgcym przychodéw? [ ] TAK [ INIE

WYLACZNIE DO UZYTKU SLUZBOWEGO
KWALIFIKOWALNOSC DLA KATEGORII:

Czy kazdy czlonek gospodarstwa domowego otrzymuje Pomoc Spoleczng (WFNJ) lub SSI? [ | TAK [ | NIE

9.

(PODPIS OSOBY INICJUJACEJ ZGLOSZENIE) (DATA PODPISANIA)
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10. INFORMACJE PODSTAWOWE: (Prosze wymieni¢ kazda osobe nalezacg do gospodarstwa domowego, dla ktorej ztozono wniosek,
w tym siebie.)
Prosze najpierw wymieni¢ wnioskodawcoéw dorostych, rozpoczynajac od dorostej kobiety, a nastepnie dzieci w kolejnosci od najstarszego
do najmtodszego.
Do celéw NJ SNAP, osoby, ktore mieszkajg, nabywajg artykuly spozywcze oraz spozywajg z Panig/ Panem positki, nalezy zaliczy¢ do
cztonkéw gospodarstwa domowego.

UWAGA: Przestanie numeréw Ubezpieczenia Spolecznego (Social Security [SSN]) dla wszystkich czlonkéw gospodarstwa
domowego jest usankcjonowane Ustawg o kartkach na zywnos$¢ z roku 1977 z pézn. zm. 7 U.S.C. 2011-2036 (Food Stamp Act of
1977, as amended, 7 U.S.C. 2011-2036); Przepisy krajowe 104-193 naktadaja wymoég przekazania numeréw Ubezpieczenia
Spotecznego (SSN) dla wszystkich osob wnioskujacych o WDNJ. Panstwa numer Ubezpieczenia Spotecznego (SSN) zostanie
wykorzystany do stwierdzenia, czy Panskie gospodarstwo domowe kwalifikuje sie lub nadal kwalifikuje sie do uczestnictwa w
programie NJ SNAP i/lub WFNJ. Informacje te zweryfikujemy przy pomocy odpowiednich programéw komputerowych. Beda one
réwniez wykorzystywane do monitorowania zgodnosci z przepisami programu oraz na potrzeby zarzadzania programem. Mozna je
ujawnia¢ innym agencjom federalnym i stanowym na potrzeby przeprowadzenia urzedowego badania, jak réwniez dla urzednikéw
organoéw scigania na potrzeby dotarcia do oséb uciekajacych przed wymiarem sprawiedliwosci w celu nieprzestrzegania prawa.
Jesli pojawi sie roszczenie ze strony NJ SNAP wzgledem Panskiego gospodarstwa domowego, informacje zawarte w niniejszym
wniosku, w tym wszystkie numery Ubezpieczenia Spotecznego (SSN), mozna przekaza¢ do agencji federalnych i stanowych, jak
réwniez agencji windykacyjnych roszczenia prywatne, wynikajgce z powodztwa o roszczenie. Przediozenie wymaganych informacji,
z uwzglednieniem numeru Ubezpieczenia Spotecznego (SSN) kazdego czlonka rodziny, dokonywane jest dobrowolnie na potrzeby
NJ SNAP. Natomiast nieprzedtozenie tych informacji spowoduje odmowe udzielenia swiadczen w ramach NJ SNAP i/lub swiadczen z
tytutu WFNJ dla Pani/ PANA gospodarstwa domowego.



SIZBOWEGO

PROGRAMOW

WYHLCZNIE DO

TANF/MEDICAID

UZ'TKU

WYL CZNIE NA POTRZEBY

Data wypetnienia WFNJ-1L

Ponisze pytanie zadaje sie do celéow badawczych
zgodnie z Ustawa o prawach cywilnych z roku 1964
roku (Civil Rights Act of 1964). (Brak odpowiedzi na
pytanie nie bedzie mial wpltywu na kwalifikowalnost)
Wytecznie do celéw Program NJSNA! W przypadku
nieudzielenia odpowiedzi przez PanigPana, pracownik
kwalifikujcy wypetni je w Pani/Pana imieniu. Nalezy
obowigzkowo wypetnié czelt RASA i PRZYNALENOX
ETNICZNA.

RASA

I - Rdzenny Amerykanin (Indianin) Ilub rdzenny
mieszkaniec Alaski

A - Azatycka

B — Czarny lub Afro-Amerykanin

H — Rdzenny mieszkaniec Hawajéw lub innych wysp
Pacyfiku

W-  Biaty

0 — Rdzenny Amerykanin (Indianin) lub rdzenny
mieszkaniec Alaski i Azjata

1 — Rdzenny Amerykanin (Indianin) Ilub rdzenny

mieszkaniec Alaski i Czarny lub Afro-Amerykanin

2 Rdzenny Amerykanin (Indianin) lub
rdzenny mieszkaniec  Alaski i
rdzenny mieszkaniec Hawajoéw lub
innej wyspy na Pacyfiku

3 Rdzenny Amerykanin (Indianin) lub
rdzenny mieszkaniec Alaski i biaty

4 Azjata i Czarny lub Afro-Amerykanin

5 Azjata i rdzenny  mieszkaniec
Hawajow Ilub innej wyspy na
Pacyfiku

6 Azjata i bialy

7 Czarny Ilub Afro-Amerykanin oraz
rdzenny mieszkaniec Hawajow lub
innej wyspy na Pacyfiku

8 Czarny lub Afro-Amerykanin i biaty

9 Bialy i rdzenny mieszkaniec Haw ajow
lub innej wyspy Pacyfiku

Przynalemo<t etniczna

1 Iberyjska lub latynoska
2 Inna niz iberyjska lub latynoska

Imie¢ i nazwisko

Numer Data urodzenia Stopien Ple¢ Rasa/ Cudzoziemie [Stan Klasai
Ubezpieczenia _ pokrewienstwa/ [(K) Przynalezn | c legalniecywilny [ szkola
Spolecznego Miejsce urodzenia  |Powiazanie lub 0$¢ etniczna | przebywajac
(Social ~ Security z Wnioskodawca ((M) y na terenie
Number) kraju
i status
BCIS [Biura
ds.
Obywatelst
wa i
Imigracji)
Whnioskodawca PA
Nazwisko NJ SNAP
MA
Pierwsze imi¢ Drugie imi¢
Wylacznie do uzytku
stuzbowego
Inny wnioskodawca PA
Nazwisko NJ SNAP
MA
Pierwsze imi¢ Inicjat
drugiego imienia
Wylacznie do uzytku
sluzbowego
Inny wnioskodawca PA

Nazwisko

NJ SNAP




MA

Pierwsze imi¢ Inicjat
drugiego imienia

Wylacznie do uzytku
stuzbowego
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Imie i nazwisko

Numer Data urodzenia Stopien Ple¢ Rasa/ Cudzoziemie [Stan Klasa i
Ubezpieczenia pokrewienstwa/ |(K) Przynalezn | c legalnie |cywilny szkola
Spolecznego Miejsce urodzenia  |Powiazanie lub 0$¢ etniczna | przebywajac
(Social ~ Security z Wnioskodawca | (M) y na terenie
Number) kraju
i status
BCIS [Biura
ds.
Obywatelst
wa i
Imigracji)
Inny wnioskodawca PA
Nazwisko
NJ SNAP
MA
Pierwsze imi¢ Inicjat
drugiego imienia
Wylacznie do uzytku
stuzbowego
Inny wnioskodawca PA
Nazwisko
NJ SNAP
MA
Pierwsze imi¢ Inicjat
drugiego imienia
Wylacznie do uzytku
sluzbowego
Inny wnioskodawca PA
Nazwisko NJ SNAP
MA
Pierwsze imi¢
Inicjat drugiego imienia
Wylacznie do uzytku
stuzbowego
Inny wnioskodawca PA
Nazwisko NJ SNAP

MA




Pierwsze
drugiego imienia

imi¢

Inicjat

Wylacznie do uzytku
stuzbowego

11.  Wykaz nazwisk cudzoziemcow/ 0s6b niebedacych obywatelami kraju w Pani/ Pana gospodarstwie domowym

IMIE I NAZWISKO

DATA NR NAZWA
WIAZDU/KRAJ  [REJESTRACYJINY SPONSORA/AGENCII
POCHODZENIA PRZESIEDLENCZEJ

ADRES SPONSORA/
AGENCIJI
PRZESIEDLENCZE]

DATA
ZLOZENIA
WNIOSKU 0
PRZYZNANIE
OBYWATELST
WA

PRZYCHODY
SPONSORA

IMIE I NAZWISKO

12. Wykaz innych 0s6b w domu niewymienionych na powyzszej liScie (z uwzglednieniem lokatorow/ oséb stotujacych sig)

POWIAZANIE Z WNIOSKODAWCA

12a. Wykaz osob, z ktorymi nalezy si¢ kontaktowaé w sytuacjach awaryjnych (tylko przypadki GA)

Nr telefonu

Adres

13. Imig i nazwisko cigzarnej matki

Imie i nazwisko lekarza

Adres lekarza

Przewidywana data porodu

14, Jakim jezykiem postuguje si¢ Pani/ Pan w swoim domu?
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15. Czy Pan/Pani lub ktérykolwiek z cztonkéw gospodarstwa domowego wnioskodawcy otrzymuje
lub otrzymywat TANF w stanie New Jersey lub w innym stanie, na innym terytorium lub korzystat

miejsc jednocze$nie?

z Pomocy Ogélnej (GA) w stanie New Jersey od kwietnia 1997 r.? [ ITTAK [ INIE
Osoba przyjmujaca $wiadczenie | Rodzaj $wiadczenia Swiadczeniodawca
pomocowe poMocowego
16. Czy Pani/ Pan lub ktorykolwiek z cztonkoéw Pani/ Pana gospodarstwa domowego jest
zbiegltym przestgpca lub naruszyl warunek zwolnienia warunkowego lub nadzoru [ JTAK [ INIE
kuratorskiego orzeczonego przez sad federalny lub stanowy?
Osoba zbiegla lub ktora dokonata Zbiegtla z
naruszenia warunkow
17. Czy Pani/ Pan lub dowolny cztonek Pani/ Pana gospodarstwa domowego byt skazany za
naduzycia w formie otrzymywania $§rodkow w ramach $wiadczen z przynajmniej dwoch [ JTAK [ INIE

Osoba skazana za naduzycia

Gdzie doszto do naduzycia

Kiedy

Jakie Swiadczenia




18. Czy od 22 sierpnia 1996 r. popehita Pani/ Pan lub czy dowolny czlonek gospodarstwa
domowego Pani/ Pana wnioskodawcy popetnit albo czy byta Pani skazana/ byl Pan lub
cztonek gospodarstwa domowego skazany za posiadanie, uzywanie lub rozprowadzanie
substancji kontrolowanej, stanowiace przestepstwo z oskarzenia publicznego? Ma
zastosowanie tylko wzgledem Pomocy Ogoélnej (GA)

[ ITTAK [ INIE

Osoba popelniajaca przestepstwo Rodzaj przestepstwa

Gdzie doszto do  popehienia
przestepstwa

Health and Senior Services)?

19. W przypadku, gdy byla Pani skazany/ byt Pan skazany za przestepstwo z oskarzenia
publicznego za posiadanie lub stosowanie (nielegalnych substancji), czy zapisata si¢ Pani/
zapisat si¢ Pan lub ukonczyt program leczenia uzaleznieh w warunkach szpitala psychiatrycznego
licencjonowany lub zatwierdzony przez Wydzial Zdrowia i Ustug dla Senioréw (Department of

[ ]7TAK [ INIE

Osoba przyjmujaca leczenie Placowka medyczna

Data leczenia

19. a. Jesli nie zapisala si¢ Pani ani nie ukonczyta/ nie zapisat si¢ Pan ani nie ukonczyl programu leczenia uzaleznien w warunkach szpitala
psychiatrycznego licencjonowanego lub zatwierdzonego przez Wydziat Zdrowia i Ustug dla Senioréw (Department of Health and Senior

Services), jaka byta tego przyczyna?

20. Czy ktokolwiek z Pani/ Pana gospodarstwa domowego dobrowolnie porzucit prace?

W ciagu ostatnich 90 dni na potrzeby WFNJ [ ] TAK [ ] NIE Je$li TAK, kto?

W ciagu ostatnich 60 dni na potrzeby NJ SNAP [ ] TAK [ ]NIE Jesli TAK, kto?

Jesli TAK, dlaczego?

21. Czy ktokolwiek z Pani/Pana gospodarstwa domowego strajkuje? [ ] TAK [

22. Kiedy mialo miejsce ostatnie zatrudnienie?

22a. Co robita Pani/ robit Pan od czasu ostatniego zatrudnienia?

] Nie Jesli TAK, kto?
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23. Tylko na potrzeby WENIJ prosimy wymieni¢ wszystkie miejsca pracy kazdej osoby ubiegajacej si¢ o pomoc w ciagu ostatnich 3 lat,

rozpoczynajac od ostatniego.

Nazwa Nazwa pracodawcy Adres pracodawcy

Data

rozpoczecia zakonczenia

Data




24. Czy dowolny czlonek gospodarstwa domowego wnioskodawcy spodziewa si¢ jakiejkolwiek zmiany uwarunkowah w najblizszej
przysztosci, takich jak zmiana wartoéci przychodow, wielkosci gospodarstwa domowego, zmiana liczby mieszkancow, kosztow
zakwaterowania lub nabycie albo sprzedaz samochodu?
[ ITTAK [ INIE Jesli ,, TAK”, jakie to zmiany:

25. WYPRACOWANE PRZYCHODY': Czy Pani/ Pa lub dowolna mieszkajaca z Pania/ Panem osoba otrzymuje pieniadze za prace, opieke
nad dzie¢mi, prowadzenie wlasnej dziatalnosci, doraznych prac, sprzedazy lub otrzymuje inne wypracowane przychody? [ ITAK [ ]
NIE Jesli ,,TAK”, prosimy o podanie nastepujacych informacji dla kazdej osoby:

NAZWISKO

PIERWSZE IMIE

LICZBA  GODZIN W
TYGODNIU

JAK CZESTO

OTRZYMYWANE JEST
WYNAGRODZENIE

NAZWA | ADRES
PRACODAWCY LUB
»SAMOZATRUDNIENIE” W
PRZYPADKU

SAMOZATRUDNIENIA

DATA KWOTA DATA KWOTA DATA KWOTA

WYNAGRODZENIE (PRZED

DOWOLNYMI

ODLICZENIAMI)

BRUTTO ORAZ TERMINY

26. OPIEKA NAD DZIECKIEM/ OSOBA DOROSLA? Czy ktokolwiek uwzglednit w swoich §wiadczeniach socjalnych lub zasitku NJ
SNAP kwote na opieke¢ nad dzieckiem lub opieke nad dorostym z tytutu zatrudnienia, chodzenia do szkoly lub poszukiwania pracy? [ ]
TAK [ ]NIE Jeéli ,,TAK”, nad kim sprawowana byla opicka? (Prosze wymieni¢ ponizej)

IMIE I NAZWISKO | OPIEKE SPRAWOWAL(A) | DNI W | STAWKA | LACZNA | RZECZYWISTA
DZIECKA/ OSOBY | (OSOBA) TYGODNIU | GODZINO | LICZBA WYPLACONA KWOTA/
DOROSLEJ WA DNI PRZEZ KOGO

WERYFIKACJE
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27. ALIMENTY NA RZECZ DZIECKA: Czy jest Pani/Pan sadownie zobowigzana do zaptaty lub zapewniania alimentéw na rzecz
dziecka spoza swojego gospodarstwa domowego?
[ ITAK [ INIE Jedli ,,TAK”, prosimy o podanie nastepujacych informacji dla kazdej osoby: (Z uwzglednieniem zaplaty zalegtych
alimentdw na rzecz dziecka, do zaptaty ktorych jest Pani/Pan sadownie zobowigzana/ zobowigzany.)

NA RZECZ KOGO

ADRES

MIESIECZNA
WIEK KWOTA NUMER NAKAZU
DZIECKA | OPLACANA/ SADOWEGO
ZAPEWNIANA

28. UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE: Kto jest objety ubezpieczeniem zdrowotnym? JESLI NIKT, PROSIMY ZAZNACZYC ( )

TUTAJ.

NAZWISKO, IMIE

AGENCJA UBEZPIECZENIOWA

NUMER POLISY

POSIADACZ POLISY

29. Czy nieobecny matzonek posiada ubezpieczenie medyczne lub zdrowotne dla Pani/ Pana? [ ] TAK [ ] Nie Jesli ,,TAK”, jakie

ubezpieczenie?

30. Czy dowolny nieobecny rodzic posiada ubezpieczenie medyczne lub zdrowotne dla dowolnego z dzieci, dla ktérego sktada Pani/Pan

whniosek?

[ ITTAK [ 1Nie Jesli,, TAK”, jakie ubezpieczenie i dla kogo?

31. Czy Pani/Pa lub czlonkowie Pani/Pana gospodarstwa domowego ubiegali si¢ o inne programy Medicaid? Jesli ,,TAK”, ktdry program?
. Data zlozenia wniosku

32. INNY PRZYCHOD: Czy Pani/Pan lub ktokolwiek inny uwzgledniony w Pani/ Pana $wiadczeniu lub NJ SNAP na gospodarstwo

domowe (w tym rodzice przysposobieni) otrzymuje lub kiedykolwiek ubiegat si¢ o dowolne z ponizszych:
TAK __ NIE___ JESLI TAK, PROSZE ZAZNACZYC WSZYSTKIE, KTORE MAJA ZASTOSOWANIE.

Ubezpieczenie 0s6b bezrobotnych

Przych6d z wynajmu nieruchomosci

Swiadczenie z funduszu $wiadczen
pracowniczych

Swiadczenia kombatanckie

Przychod od lokatora/lokatoréw i/lub
0s6b stolujacych sig

Zasitki ze zwigzkoéw zawodowych/
Zasitki rentowe

Emerytur¢ z ubezpieczenia spotecznego/

Przych6d od krewnego, przyjaciela,

Alimenty na potrzeby dziecka

podatku dochodowego

emeryture kolejowa zakwaterowan lub zwigzkow

zawodowych
Przychdd uzupetniajacy z ubezpieczenia Zwrot podatku dochodowego lub Czek przydzialowy od
(Ssh) zwolnienie / odroczenie ptatno$ci ushugodawcy

Zasitki z tytutu niepelnosprawnosci

Swiadczenia z tytutu opieki zastgpczej

Pomoc ogélna

Adopcja subsydiowana

Fundusz powierniczy

Zasilek na szkolenie

Odsetki/ Dywidendy z udziatéw, obligacji,
rachunkow bankowych, itp.

Ptatnosci ryczaltowe (ze $wiadczen
wstecznych, §rodki z pozwow, itp.)

Pozyczki studenckie, dotacje albo
stypendia

Swiadczenia rentowe / emerytalne (w tym
dywidendy z ubezpieczenia na zycie)

Przychody ryczaltowe, wygrane lub
podarunki

Dodatkowe wsparcie z tytutu pracy
(Supplemental Work Support)

State wsparcie opieki rodzinnej Pionu ds.
Miodziezy i Rodziny (DCP&P Relative
Care Permanency Support))

Programy
Opiekunczych
Pionu ds. Milodziezy i1 Rodziny
(DCP&P Legal Guardianship Subsidy
Programs)

Prawnych Dotacji

Inne przychody, takie jak alimenty
(Proszg uszczegdtowié):

Prosz¢ podac nastgpujace informacje dla pozycji zaznaczonych powyzej:

Nazwisko, imi¢

Zrédto przychodow

Daty otrzymania

Laczng kwote




WERYFIKACJE
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33. ZASOBY: (ma zastosowanie wzgledem gospodarstw domowych korzystajacych z NJ SNAP, ktére nie posiadaja uprawnien do
rozszerzonej kwalifikowalnoS$ci dla kategorii) Czy Pani/Pan lub dowolna mieszkajaca z Pania/ Panem osoba posiada $rodki gotdéwkowe,
rachunki czekowe lub oszczednosciowe, akcje, obligacje, certyfikaty depozytowe, indywidualne konta emerytalne/Keogh, fundusze
inwestycyjne, fundusze powiernicze, amerykanskie obligacje oszczedno$ciowe, $wigteczne/ wakacyjne lub inne klubowe konta
oszczednosciowe, uczestnictwo w kasie mieszkaniowej (Credit Union), srodki pieniezne lub kosztowno$ci w sejfie, banknoty / weksle lub
warto$ciowe kontrakty, wlasno$¢ hipoteczna lub inne zasoby? [ ]JTAK [ ]NIE

Ile warte sg zasoby?
Osoba bedaca wlascicielem zasobow Czym sg zasoby? Gdzie znajduja si¢ zasoby?

WERYFIKACJE

34. Wykaz pojazdow znajdujacych si¢ w posiadaniu osob przynalezacych do gospodarstwa domowego wnioskodawcy. Nalezy uwzglednic¢
wszystkie rodzaje $rodkéw transportu, takie jak samochody osobowe, samochody typu ,,minibus”, ciaggniki siodlowe, pélciezarowki,
ciezaréwki, pojazdy typu ,,camper”, motocykle, l6dki, itp. JESLI POJAZDOW NIE MA, PROSZE ZAZNACZYC () TUTAJ.

Imie i nazwisko Model/Styl Rok/Marka Przeznaczenie Wartos¢
wiasciciela (rodzaj) wg Kelley Bluebook

35. Czy Pani/ Pan lub dowolna osoba mieszkajaca z Pania/ Panem, ktora posiada dowolne grunty lub nieruchomo$¢ inna, niz dom, w ktorym
Pani/ Pan zamieszkuje? [ ] TAK [ ]NIE Jesli,,TAK”, prosze wyjasnic:

36. Czy ktokolwiek dokonat transakcji, oddat, dokonat cesji lub sprzedat nieruchomo$¢ lub mienie whasne
(w tym akcje): [ ITTAK [ INIE
Do celéow TANF oraz pomocy og6lnej (GA) w ciggu ostatnich 12 miesiecy?
Do celow NJ SNAP w ciagu ostatnich 3 miesigcy? [ JTAK [ INIE
Co byto przedmiotem Laczna Otrzymana
sprzedazy, oddania, Przez kogo? Komu? Data przekazania lub warto$¢ rynkowa kwota

itp.? sprzedazy?




37. Czy wobec Pani/ Pan lub dowolnej osoby przynalezacej do gospodarstwa domowego wnioskodawcy wystapiono z roszczeniami takimi
jak: pozwy, pozew rozwodowy, rozliczenia, spadek, roszczenia powypadkowe, sprzedaz mienia, inne roszczenia lub czy dowolna osoba jest
Pani/Panu lub im winna pieniadze? [ ] TAK [ ]NIE

Jesli ,,TAK”, proszg wyjasnié:

DATA WYPELNIENIA WFNJ-10D . (Nie ma zastosowania wzgledem klientéw wylacznie NJ SNAP)
38. Czy dowolna osoba przynalezgca do gospodarstwa domowego wnioskodawcy: (Nie ma zastosowania wzgledem NJ SNAP)
(&) znajduje si¢ w cze$ciowym lub pelnym posiadaniu wartoSciowego mienia osobistego takiego jak: bizuteria, zbiory

numizmatyczne/zbiory znaczkow, futra, itp.?
[ JTAK [ ]1Nie Jesli,, TAK”, proszg wyjasnic?

(b) znajduje si¢ w posiadaniu dziatki na cmentarzu lub dokonata ustalen w tym zakresie ?
[ 1TAK [ 1Nie Jesli, TAK”, PROSZE WYCENIC
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NJ SNAP | POMOC OGOLNA (GA)

INFORMACJA NT. ZAKWATEROWANIA: Nalezy wypetni¢ w przypadku, gdy gospodarstwo domowe ubiega si¢ o uczestnictwo w
programie NJ SNAP i/lub Pomoc Ogdlng (GA).

39. Czy dowolna osoba spoza gospodarstwa domowego placi lub pomaga w ptatnosciach dowolnych kosztéw gospodarstwa domowego? [
TAK [ INIE  Jesli,,TAK”, prosz¢ wypetnié ponizsza tabelke:

RODZAJ WYDATKU Z | PLATNE NA CZYJA | PLATNE PRZEZ ZAPELACONA JAK CZESTO

TYTULU RZECZ KWOTA WYSTAWIA

ZAKWATEROWANIA SIE
RACHUNKI

40. KOSZTY ZAKWATEROWANIA (Wykaz wydatkdw gospodarstwa domowego w

nastepujacym zakresie:) WYLACZNIE DO UZYTKU
SLUZBOWEGO
WYDATKI ZWIAZANE Z  ZAPLACONA JAK CZESTO WYSTAWIA | KOSZT
ZAKWATEROWANIEM KWOTA SIE RACHUNKI MIESIECZNY
Kwota czynszu/ Kredytu  $ $ W przypadku
hipotecznego stosowania
Podatki od $ $ HCSUA
nieruchomosci
Ubezpieczenie domu $ $
SUMA CZESCIOWA $ |
Elektrycznosé $ $
Gaz $ $
Olej $ $
Woda $ $
Scieki $ $
Wywéz $mieci $ $
Koszt instalacji mediow $ $
Inne (wegiel, drewno, nafta) $ $ HCSUA
CZESCIOWA KWOTA usD
NALEZNOSCI ZA lub
MEDIA
41A. Czy Pani/ Pan ptaci za media (poza czynszem), aby ogrzewac lub chtodzi¢ swoj dom? $
[ ITAK [ ]INIE lub
41B. Jesli Pani/ Pana gospodarstwo odpowiada za platnosci nalezno$ci za media oprécz




naleznos$ci za wode, $cieki i odbidr $mieci, Pani/ Pana gospodarstwo domowe moze
zakwalifikowac¢ si¢, aby wybraé¢ otrzymanie standardowego zasitku lub zasitku na media

grzewcze.
MIESIECZNA. RAZEM.
ZAKWATEROWANIE
WYBRANA OPCJA DATY
42, DODATKOWE KOSZTY MEDYCZNE

Czy dowolna osoba w Pani/ Pana gospodarstwie domowym ma lat 60 lub wigcej i/lub kwalifikuje si¢ do Federalnego Dodatkowego
Przychodu z Ubezpieczenia (Federal Supplemental Security Income — SSI), Ubezpieczenia Spotecznego z tytutu Niepelnosprawnosci
(Social Security Disability payments) lub $§wiadczen kombatanckich (Veteran’s payments)?

[ ITAK [ INIE Jesli ,,TAK”, prosimy o wypelnienie ponizszej tabelki: Jesli ,,NIE”, prosimy o kontynuacje na stronie 12.

WYLACZNIE DO UZYTKU
SLUZBOWEGO
Poza regularnie wystgpujacymi wydatkami na
leczenie, prosz¢ wymieni¢ inne ustugi medyczne, Zaplacona Jak czesto Laczna PROSZE ZWERYFIKOWAC
ktore mogg by¢ potrzebne. kwota wystawiane s3 | kwota OTRZYMANIE DODATKOWEGO
rachunki miesieczna PRZYCHODU z
UBEZPIECZENIA (SSI)
Ustugi medyczne i stomatologiczne $ $ UDZIAL FEDERALNY
Hospitalizacja lub opieka pielggniarska $ $
Leki przepisane przez lekarza $ $
Sztuczne szczgki, aparaty stuchowe i okulary 3 3
Koszty transportu w celu uzyskania opieki $ $
medycznej
Uslugi opiekuna lub pielegniarki $ $
Inne (Prosze wyjasnic) $ $
$ SSA i Dodatkowe Przychody
z Ubezpieczenia (SsI)
podane na
42A. Prosz¢ wymieni¢ imiona 1 nazwiska cztonkow gospodarstwa stronie 6
domowego, ktorzy ponosza takie wydatki: RAZEM
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42B. Czy wystepuja dowolne koszty medyczne, zaptacone, czgSciowo zaptacone lub zwrocone przez inne zrodlo zewngtrzne wzgledem
Panstwa gospodarstwa domowego wymienione przez Pania/Pana, takie jak: ubezpieczenie medyczne, opieka medyczna (Medicare),

PAAD lub inng osobg?
[ ITAK [ INIE

Jesli ,,TAK", ktory koszt/ ktore koszty ponosza? lIle placa?

WYLACZNIE DO UZYTKU SLUZBOWEGO

REJESTR PRACY WORK FIRST NEW JERSEY I/LUB NJ SNAP

KOD ZWOLNIENIA
IMIONA | NAZWISKA | WFNJ
(WSZYSTKICH 0sOB

POWYZEJ 16 ROKU ZYCIA)

OBOWIAZKOWY
TERMIN WFNJ

DOBROWOLNY
TERMIN WFNJ

KOD
DATA ZWOLNIENIA Z | DATA
POLECENIA PRACY NJSNAP REJESTRAC

Jl




43. KREWNI_PONOSZACY ODPOWIEDZIALNOSC PRAWNA (TO OBOWIAZUJE TYLKO DO CELOW OPIEKI
MEDYCZNEJ MEDICAID)

Prosze poda¢ imi¢ i nazwisko malzonka, jesli NIE przebywa w domu. Prosze¢ o podanie imienia i nazwiska (imion i nazwisk) dzieci
ponizej 55 roku zycia, dla ktérych NIE wnioskuje si¢ 0 pomoc. Je§li ma Pani/ Pan mniej niz 18 lat, prosz¢ wymieni¢ swoich
rodzicow.

IMIE I NAZWISKO ADRES STOPIEN WIE
POKREWIENSTWA/ K
RELACJA

44, POMOC W ZASILANIU W ENERGIE DOPROWADZANA DO DOMU

Pani/ Pana odpowiedZ na ponizsze pytanie bedzie wykorzystana do okre$lenia, czy kwalifikuje si¢ Pani/ Pan do Pomocy w zakresie Zasilania
Domu w Energic (Home Energy Assistance - HEA) oraz wysokoéci $wiadczen w ramach HEA. Wykorzystujac ponizsza liste prosze
wskazad, ktora pozycja najlepiej opisuje Pani/ Pana ustalenia dotyczace ogrzewania/mieszkania.

() Koszty mojego ogrzewania pokrywajg inni. (A) KOD HEA:

(') Ogrzewanie zapewniane jest przez urzad ds. mieszkalnictwa lub otrzymatam/ otrzymatem dotacj¢ czynszows, a koszt ogrzewania jest
ujety w czynszu. (C)

() Ptace tylko za wtorne zrodto ogrzewania (takie jak: piec na drewno, grzejnik na nafte, grzejnik elektryczny, itp.). (E)
() Koszty ogrzewania dziele z innymi. (F)

() Ogrzewanie nie jest ujete w kosztach czynszu, ktory nie jest dotowany. (G)

() Place odrebna optate swojemu wynajmujacemu z tytutu ogrzewania. (W)

Ptace dostawcy paliwa bezposrednio za pierwotne zrédto ogrzewania dla mojego domu lub mieszkania. Zrédtem ogrzewania w moim domu
jest:

() olej opatowy (J) () nafta (M) () drewno (R)
() elektrycznos¢ (K) () gaz ziemny (N)
() gaz w butlach (L) () wegiel (P) () Nie chce pobiera¢ $wiadczen HEA. (T)
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WAZNA UWAGA

OSTRZEZENIE O KARZE:
INFORMACJE PRZEDSTAWIONE W NINIEJSZYM FORMULARZU BEDA
WERYFIKOWANE PRZEZ URZEDNIKOW FEDERALNYCH, NIE podawa¢é falszywych informacji, ani nie ukrywa¢ informacji w celu ubiegania
STANOWYCH I/LUB URZEDNIKOW OKREGOWYCH (COUNTY  sie o $wiadczenia NJ SNAP lub otrzymywania ich lub dalszego ich otrzymywania.
OFFICIALS). JESLI DOJDZIE DO STWIERDZENIA, ZE DOWOLNE Z
NICH SA NIEPOPRAWNE, MOZE DOJSC DO ODMOWY PRZYZNANIA NIE przekazywaé ani nie sprzedawa¢ $wiadczen NJ SNAP lub dostepu poprzez
SWIADCZEN NJ SNAP I/LUB WSZCZECIA POSTEPOWANIA KARNEGO  stosowanie kart Families First EBT dowolnej osobie, ktéra nie jest uprawniona do
ZA SWIADOME PODAWANIE NIEPRAWDZIWYCH INFORMACJI ich wykorzystywania na potrzeby gospodarstwa domowego.

W celu osiagniecia zgodnosci z postanowieniami 45 CFR 206.10(a)(iii) oraz 7 NIE wykorzystywaé¢ Swiadczen NJ SNAP do zakupu towaréw, ktore si¢ nie
CFR 273.2(b), powiadamiamy Pania/Pana, Ze informacje dotyczace przychodow kwalifikuja, takich jak: napoje alkoholowe i wyroby tytoniowe.



oraz kwalifikowalnosci dla BCIS, urzedow stanowych i urzedu ds. $wiadczei na
dzieci, ewidencji Wynagrodzen i Swiadczen z Ubezpieczenia Spolecznego,
ewidencji Wynagrodzen i Swiadczen dla Bezrobotnych beda uzyskiwane z
wykorzystaniem Numeru/ Numeréw Ubezpieczenia Spolecznego (Social Security
Number) i beda wykorzystane do potwierdzenia ciaglosci kwalifikowania si¢.
Moze to wigzaé si¢ z kontaktowaniem si¢ z Panstwa pracodawca, bankiem lub
inna osoba.

KARY PODANE PONIZEJ MAJA ZASTOSOWANIE W NASTEPUJACYCH
PRZYPADKACH:

DOWOLNEGO ODBIORCY SWIADCZEN NJ SNAP, KTORY CELOWO
NARUSZA DOWOLNY Z PRZEPISOW WYMIENIONYCH WE WNIOSKU;
LUB

DOWOLNEJ OSOBY, KTORA UBIEGA SIE O SWIADCZENIA NJ SNAP
LUB JE OTRZYMUJE, DO KTORYCH OTRZYMYWANIA NIE JEST
UPRAWNIONA Z POWODU CELOWEGO:

ZLOZENIA FALSZYWEGO LUB WPROWADZAJACEGO W BLAD
OSWIADCZENIA.

UKRYCIA LUB NIEPODANIA STANU FAKTYCZNEGO.

- POPELNIENIA  DOWOLNEGO CZYNU STANOWIACEGO
NARUSZENIE POSTANOWIEN USTAWY O KARTKACH NA
ZYWNOSC, REGULAMINU PROGRAMU NJ SNAP ALBO
DOWOLNEGO PRAWA STANOWEGO DOTYCZACEGO

WYKORZYSTANIA,  PRZEDSTAWIANIA, _ PRZEKAZYWANIA,
POZYSKANIA, ODBIORU LUB POSIADANIA SWIADCZEN NJ SNAP
LUB SRODKOW DOSTEPU (TAKICH JAK KARTY FAMILY FIRST
[EBTY).

KARY

WYZEJ WYMIENIONE NARUSZENIA MOGA DOPROWADZIC DO
NALOZENIA ZAKAZU UDZIALU LUB DALSZEGO UDZIALU W
PROGRAMIE NJ SNAP JAK NIZEJ:

» 12 MIESIECY za naruszenie po raz pierwszy:

» 24 MIESIACE za naruszenie po raz drugi LUB za otrzymanie
wyroku sadu po raz pierwszy za handlowanie swiadczeniami SNAP
w zamian za narkotyki:

» 10 LAT za klamstwo lub zlozenie nieprawdziwego oswiadczenia
w sprawie tozsamosci lub miejsca pobytu osoby pobierajacej kilka
swiadczen SNAP jednoczesnie:

> NA STALE za naruszenie po raz trzeci LUB otrzymanie wyroku
sadu po raz drugi za handlowanie swiadczeniami SNAP w zamian
za narkotyki LUB otrzymanie wyroku sadu za sprzedaz/handel
swiadczeniami SNAP w wysokosci przynajmniej 500 USD LUB
otrzymanie wyroku sadu za handel swiadczeniami SNAP w zamian
za bron palng, amunicje lub materiaty wybuchowe.

*SAD MOZE NALOZYC DODATKOWE 18 MIESIECY (PO UPLYWIE
TEGO OKRESU) ZAWIESZENIA NA DOWOLNA OSOBE SKAZANA ZA
CIEZKIE PRZESTEPSTWO LUB WYKROCZENIE.

OSOBA DOKONUJACA NARUSZENIA MOZE BYC UKARANA KARA
PIENIEZNA W WYSOKOSCI DO 250000 USD, KARA POZBAWIENIA
WOLNOSCI DO 20 LAT LUB OBIEMA JEDNOCZESNIE ORAZ MOZE
PODLEGAC SCIGANIU Z MOCY INNYCH OBOWIAZUJACYCH
PRZEPISOW FEDERALNYCH.

NIE nalezy wykorzystywa¢ §wiadczen NJ SNAP, do otrzymywania ktérych Pani/
Pana gospodarstwo domowe nie bylo uprawnione.

NIE oszukiwaé, ani nie angazowa¢ si¢ w zadne nieuczciwe dzialania, aby uzyskaé
Swiadczenia NJ SNAP, do ktérych otrzymywania Pani/ Pana gospodarstwo domowe
nie jest uprawnione.

NIE przekazywa¢ zasobow osobie niebedacej czlonkiem gospodarstwa domowego
w celu ubiegania si¢ o $wiadczenia NJ SNAP i otrzymywania ich.

Rozumiem pytania zawarte w niniejszym wniosku. Podane przeze mnie odpowiedzi
sa poprawne i pelne, zgodnie z moja wiedza i przekonaniem. Rozumiem, Ze musze
przejs¢ rozmowe kwalifikacyjna i Ze musze wspolpracowaé¢ z biurem NJ SNAP.
Rozumiem tre$¢ ostrzezenia o karach. Rozumiem, Zze moge by¢ poproszony o
dostarczenie dokumentéw potwierdzajacych przekazane przez mnie informacje.
Wyrazam na to zgode. Jesli dokumenty nie sa dostepne, wyrazam zgode¢ na podanie
imienia i nazwiska osoby lub przedsigbiorstwa, z ktora biuro NJ SNAP moze si¢
kontaktowa¢ w celu pozyskania niezbednych dowodéw. Rozumiem, Ze w przypadku
niezgloszenia przychodéw pochodzacych z pracy zarobkowej, musze zglosi¢ kazda
zmiane w wysokos$ci przychodéow niepochodzacych z pracy zarobkowej w kwocie
przekraczajacej 50,00 USD lub otrzymanie przychodéw pochodzacych z pracy
zarobkowej w ciagu 10 dni od daty pierwszego czeku z wyplata. Rozumiem, ze jesli
nie uzyskalam / em przychodéw z pracy zarobkowej, jestem zobowiazana/
zobowiazany zglaszaé wszystkie zmiany w skladzie gospodarstwa domowego (w tym
status studenta), zmiany w liczbie mieszkajacych osob i wynikajaca z tego zmian¢ w
kosztach zakwaterowania, zmian w moich zobowiazaniach prawnych do zaplaty lub
zapewnienia alimentow na potrzeby dzieci, zmian w wysokos$ci alimentéw na
potrzeby dzieci, ktére przekazuje, jesli mam posiadam historie ich uiszczania nie
dluzsza niz 3 miesigce oraz jesli zmiana przekracza 50,00 USD, zakup pojazdu lub
wzrost zasob6w mojego gospodarstwa domowego (na rachunku oszczedno$ciowym
lub czekowym, S$rodkéw gotowkowych do dyspozycji, akeji lub platnosci
ryczaltowych, wszelkich §rodkéw gotowkowych wynikajacych ze sprzedazy pojazdu
lub jego zmiany), jesli osiagna lub przekrocza mé6j maksymalny limit zasobéw.
Rozumiem, Ze w przypadku zgloszenia przychodéw pochodzacych z pracy
zarobkowej lub jesli jestem objeta/objety szeSciomiesieczng sprawozdawczoscia,
jestem zobowiazana/ zobowiazany jedynie zglosi¢ zmian¢ wysokosci moich lacznych
przychodéw, ktére przekraczaja 130 procent federalnego limitu poziomu uboéstwa.
Modj pracownik przekaze mi powiadomienie o tym limicie. Rozumiem réwniez, ze
moge wnioskowa¢ o rzetelne rozpatrzenie decyzji podjetej w sprawie mojego
Jesli bede potrzebowaé wiecej informacji
dotyczacych §wiadczen NJ SNAP, moge skontaktowa¢ si¢ z okregowym biurem NJ
SNAP.

wniosku o $wiadczenia NJ SNAP.

Rozumiem, Ze ja, lub méj przedstawiciel, mozemy wystapi¢ o rzetelne rozpatrzenie,
ustnie lub na pi$mie, jesli nie zgodze si¢ z dowolnymi czynno$ciami podejmowanymi
W mojej sprawie.
poswieconym rozpatrzeniu przez dowolna, wybrana przeze mnie osobe.

Moja sprawa moze byé przedstawiona na posiedzeniu

UCZESTNICY [ZAJEC]
SZKOLENIA NJ SNAP

DOT. OBOWIAZKOWEGO ZATRUDNIENIA |

Okresleni cztonkowie gospodarstwa domowego objeci NJ SNAP, o ile nie
uzyskali indywidualnego zwolnienia, podlegaja wymogowi rejestracji i
»Zatrudnienie i Szkolenie”. Osoby dokonujace
obowiagzkowej rejestraciji, ktore nie spetnia wymogow pracy, beda podlegac¢

udzialu w zajeciach

nastepujacym karom:

1) Naruszenie po raz pierwszy doprowadzi do minimalnej dyskwalifikacji
na okres 1 miesiaca.

2) Naruszenie po raz drugi doprowadzi do minimalnej dyskwalifikacji na
okres 3 miesiecy.

3) Naruszenie po raz trzeci i kolejne doprowadza do minimalnej
dyskwalifikacji na okres 6 miesiecy.



PONADTO WSZYSCY POZOSTALI CZLONKOWIE GOSPODARSTWA
DOMOWEGO BEDA OBJECI WYMOGIEM SPLATY WSZELKICH
SWIADCZEN NJ SNAP, JAKIE GOSPODARSTWO DOMOWEGO
OTRZYMALO, A DO KTORYCH OTRZYMANIA NIE BYLO
UPRAWNIONE.

KARY P.L. 103-66 | 104-193 USTANOWIONE DLA OSOB, WZGLEDEM
KTORYCH SAD FEDERALNY, STANOWY LUB MIEJSCOWY ORZEKEL Z
TYTULU:

1)KORZYSTANIA ZE SWIADCZENIA NJSANP DO ZAKUPU BRONI
PALNEJ, AMUNICJI, MATERIALOW WYBUCHOWYCH LUB UZYWEK,
LUB

2)WYKORZYSTYWANIE, PRZEKAZYWANIE, NABYWANIE LUB
POSIADANIE SWIADCZEN NJ SNAP POPRZEZ SKORZYSTANIE Z
KART FAMILIES FIRST EBT LUB PRZEDSTAWIENIE SWIADCZEN NJ
SNAP ZA PLATNOSC WIEDZAC, ZE ZOSTALY ONE UZYSKANE LUB
DOKONANO ICH PRZEKAZANIA W DRODZE NADUZYCIA, JESLI
WARTOSC WYNOSI PRZYNAJMNIEJ 500 USD.

STATUS OBYWATELA STANOW ZJEDNOCZONYCH/

PRZEBYWAJACEGO LEGALNIE CUDZOZIEMCA
(DLA CELOW PROGRAMU WFNJ, MEDICAID | NJ SNAP).

Wobec kazdej osoby, ktéra nie jest obywatelem USA, trzeba bedzie okazaé, w
biurze okregowej (county) agencji pomocy socjalnej albo dokumentacje z Stuzb ds.
Obywatelstwa i Imigracji [Bureau of Citizenship and Immigration Service (BCIS)]
albo inna dokumentacje, okre§lona przez urzad stanowy jako dowéd Pani/ Pana
statusu imigracyjnego. Status cudzoziemca moze byé¢ przedmiotem weryfikacji w
BCIS, co bedzie wymagaé¢ przedlozenia okreslonych informacji z formularza
wniosku do BCIS.
zakwalifikowanie si¢ Pani/Pana gospodarstwa domowego oraz na wysokos¢

Informacje otrzymane z BCIS moga wplywa¢ na

Swiadczen. Nalezy zaswiadczy¢, ze kazdy czlonek gospodarstwa domowego jest
obywatelem USA lub mieszka w USA posiadajac zgodny z prawem status
imigracyjny.
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NALEZY ZAPOZNAC SIE Z TRESCIA PONIZSZEGO OSWIADCZENIA PRZED JEGO PODPISANIEM. W PRZYPADKU, GDY CZEGOS
PANI/PAN NIE ROZUMIE LUB MA JAKIKOLWIEK PYTANIA, PROSIMY O ICH ZADANIE.

*%* Oswiadczam (o$wiadczamy), ze stwierdzenia, ktére podatam/ podatem/ podalismy w niniejszym formularzu, sa, zgodnie z moja (nasza) najlepsza wiedza,
zgodne z prawda i petne. Posiadam (Posiadamy) $wiadomos¢, ze ktamstwa dotyczace mojej (naszej) sytuacji, niepodanie niezbe¢dnych informacji lub
wplywanie na innych, aby ukrywali informacje, jest niezgodne z prawem i moze narazi¢ mnie (nas) na $ciganie.

< Rozumiem (rozumiemy), ze wszelkie podawane przeze mnie (nas) informacje, sg weryfikowane przez Okregowg Agencje Opieki Spotecznej
[County Welfare Agency] o/lub Pion ds. Rozwoju Rodziny i/lub Pion Pomocy Medycznej i Ustug Medycznych.

< Niniejszym upowazniam (upowazniamy) Okregowg Agencje Opieki Spotecznej [County Welfare Agency] o/lub Pion ds. Rozwoju Rodziny
i/lub Pion Pomocy Medycznej i Ustug Medycznych do kontaktu z osobg lub innym zrédtem, ktére moze posiadaé wiedze na temat moich
(naszych) uwarunkowan (z uwzglednieniem Urzedu Skarbowego [IRS], urzedéw stanowych i miejscowych ds. Swiadczen na dzieci, ewidencji
Wynagrodzen i Swiadczen Ubezpieczenia Spotecznego, ewidencji Wynagrodzen i Swiadczen dla Bezrobotnych, biur informaciji kredytowej,
jak réwniez pracodawcow, bankéw i innych oséb) wylgcznie w celu zweryfikowania zlozonych przeze mnie (nas) o$swiadczen. Rozumiem
(rozumiemy), ze wszelkie uzyskane informacje dotyczgce przychodéw i kwalifikowalnosci mogg by¢ wykorzystane do stwierdzenia, czy nadal
sie kwalifikuje/ kwalifikujemy do uzyskiwania Swiadczen.

< Rozumiem (rozumiemy), ze zgodnie z postanowieniami ustawy stanu New Jersey ,Praca przede wszystkim” z roku 1997 (Work First New
Jersey Act Public Law) c¢.13, c.14, c.37 i ¢.38, wniosek o pomoc spoteczng bedzie uwzgledniat wszystkich przysztych cztonkéw jednostki
budzetowej, ktérych nalezy uwzgledni¢, bez wzgledu na to, czy wynika to z tytulu urodzenia, adopcji lub zamieszkania z jednostka
budzetowg po dacie ztozenia wniosku po raz pierwszy.

< Posiadam (posiadamy) swiadomos¢, ze wszelkie informacje, ktérych udzielam (udzielamy), zostang wykorzystane w zwigzku z moim
(naszym) wnioskiem o pomoc spoteczng (z uwzglednieniem Medicaid), $wiadczenia NJ SNAP, swiadczenia pomocy w zaopatrzeniu domu w
energie, $wiadczenia z Funduszu Swiadczen Uniwersalnych [Universal Service Fund] lub innych $wiadczen, do otrzymania ktérych sie
kwalifikuje/ kwalifikujemy.

« Rozumiem (rozumiemy), ze jesli ten wniosek zostanie przyjety na potrzeby kategorii WFNJ, ja (my) oraz wszyscy czionkowie mojego
gospodarstwa domowego zapiszg sie (zapiszemy sie) do Kompleksowego Centrum Karier Stanu New Jersey (New Jersey One Stop Career
Center) i mozemy zosta¢ objeci wymogiem udzialu w dziataniach zwigzanych z edukacja, szkoleniem, oceng zawodowg i znalezieniem
pracy.

% Rozumiem (rozumiemy), ze wszelkie ptatnosci w ramach pomocy w zaopatrzeniu domu w energie sg uzaleznione od dostepnosci srodkow
federalnych.

% Rozumiem (rozumiemy), ze wszelkie ptatnosci dokonane w ramach pomocy w zaopatrzeniu domu w energie muszg by¢ wykorzystane do
zakupu energii ogrzewania/chfodzenia.

% Otrzymatam/otrzymatem (otrzymali$my) i w razie konieczno$ci wyjasniono mi (nam) istote informaciji dotyczacych moich praw i obowigzkow.
(Por. Podrecznik WENJ dotyczgcy moich praw i obowigzkéw.)

« Zobowigzuje sie (zobowigzujemy sie), ze natychmiast powiadomimy Okregowg Agencje Pomocy Spotecznej [County Welfare Agency] o
wszelkich zmianach w warunkach zycia, sytuacji rodzinnej lub otrzymanych $rodkach pienieznych (z wyjatkiem przychodéw z pracy
zarobkowej, ktére sg objete wymogami szesciomiesiecznej sprawozdawczosci) z dowolnego zrédta, gdy bedzie to miato zastosowanie. (Por.
Podrecznik WENJ.)

< Rozumiem (rozumiemy), ze ja (my) lub méj (nasz) przedstawiciel moze wystapi¢ o rzetelne rozpatrzenie, ustnie lub na pismie, w przypadku
jesli nie jestem (jestesmy) zadowolona/ zadowolony (zadowolone/ zadowoleni) z jakichkolwiek czynnosci podejmowanych przez Okregowg
Agencje Pomocy Spotecznej [County Welfare Agency]. Moja (nasza) sprawa moze byé przedstawiona na posiedzeniu poswieconym
rozpatrzeniu przez dowolng, wybrang przez siebie osobe.

< Rozumiem (rozumiemy), ze po podpisaniu tego wniosku wytgcznie do celéw WFNJ i Medicaid, ja (my) dokonujemy cesji wszelkich praw do
wsparcia na rzecz Okregowej Agencji Pomocy Spotecznej [County Welfare Agency], w tym wszelkich zalegtosci, ktére mogty powsta¢, od
dowolnej innej osoby, na mojg rzecz lub dowolnego innego czionka rodziny, na rzecz ktérego sktadatam/ skiadatem (sktadatysmy/
skfadaliSmy) wniosek lub otrzymatam/ otrzymatem (otrzymatysmy/ otrzymalismy) pomoc.

< Rozumiem (rozumiemy), ze za warunek zakwalifikowania sie do uzyskania pomocy medycznej, uznaje sie dokonanie cesji wszelkich praw

do wsparcia na rzecz Naczelnika do celéw opieki medycznej, zgodnie z orzeczeniem sgdu lub nakazu administracyjnego i dowolnych praw

do pfatnosci za opieke medyczng od strony trzeciej.

K3

3
Q

*Zgodnie z prawem federalnym i regulaminem Departamentu Rolnictwa USA (USDA) oraz Departamentu Zdrowia i Stuzb na rzecz Cztowieka (HHS), tej
instytucji zabrania sie dyskryminowania ze wzgledu na rasg, kolor, pochodzenie, pte¢, wiek albo niepetnosprawnos¢. Zgodnie z postanowieniami Ustawy o
kartkach na zywno$¢ i regulaminu USDA zakazuje si¢ dyskryminacji réwniez ze wzgledu na tozsamos¢ piciowa, religie, dziatania odwetowe, stan cywilny,
stan rodzinny lub rodzicielski, orientacje¢ seksualna, uzyskiwanie przychodu z pomocy spotecznej, informacje genetyczne lub przekonania polityczne.
Formularze do sktadania skarg w sprawie dyskryminacji mozna znalez¢ w trybie online na stronie www.ascr.usda/gov/complain_filing_cust.html, w dowolnym
biurze USDA lub pod numerem (866) 632-9992. Osoby niestyszace, z uposledzeniem stuchu lub zaburzeniami mowy moga kontaktowac si¢ z USDA za
pomoca Federalnych Stuzb Przekazywania [Federal Relay Service] pod numerem (800) 877-8339 lub (800) 845-6136 (hiszpanskojezyczny). Mozna réwniez
napisa¢ pismo zawierajace wszystkie informacje, o ktére wnioskuje si¢ w formularzu. Wypetnione formularze skarg lub pisma mozna sktada¢ w formie
pisemnej do:

(Dyrektora HHS) (Departamentu Rolnictwa USA (Urzedu Dyrektora
HHS Director Dyrektora Biura ds. Orzekania) Pionu Rozwoju Rodziny



Office of Civil Rights, Room 515-F
200 Independence Avenue, S.W.
Washington, D.C. 20201

Voice (202) 619-0403 / TTY (800) 537-7697

LUB

US Department of Agriculture
Director, Office of Adjudication
1400 Independence Ave. SW
Washington, D.C. 20250- 9410
Fax (202) 690-7447
program.intake @usda.gov

LUB

Departamentu Stuzb na rzecz Ludnosci stanu
New Jersey)

Office of the Director

Division of Family Development

New Jersey Department of Human Services
P.O. Box 716

Trenton, New Jersey 08625

PROSZE WYPELNIC
PRZED
PODPISANIEM

JA (MY) zapoznatam / zapoznatem (zapoznaliSmy) si¢ z Wazng Uwaga na stronie 10 niniejszego formularza dotyczaca
ostrzezen o karach NJ SNAP oraz Statusu Obywatelstwa/ Legalnie przebywajacego cudzoziemca.

[ JTAK[ INIE

« Potwierdzam (potwierdzamy), ze zapoznatam/ zapoznatem sie (zapoznatySmy sie/ zapoznaliSmy sie) i zgadzam sie (zgadzamy si¢) z
trescig niniejszych stwierdzenh oraz jesteSmy w petni Swiadomi, ze Agencja Pomocy Spotecznej opiera sie na prawdziwosci i
doktadnosci moich (naszych) oswiadczen.

< Poswiadczam (poswiadczamy), pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych zeznan, poprzez ztozenie swojego
podpisu (swoich podpiséw), ze ja (my) oraz wszyscy cztonkowie gospodarstwa domowego, na rzecz ktérych sktadam (sktadamy)
wniosek o swiadczenia NJ SNAP, sg obywatelami USA lub cudzoziemcami o zgodnym z prawem statusie imigracyjnym.

< Potwierdzam (potwierdzamy), pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych oswiadczen, ze moje (nasze) odpowiedzi
dotyczace zgtoszenia do Programu NJ SNAP i/lub programu WFNJ sg poprawne i petne, zgodnie z mojg (naszg) najlepsza wiedzg.

< Otrzymatam/otrzymatem (otrzymali$my) wprowadzenie dotyczgce wymogoéw pracy WFNJ ze strony przedstawiciela agenciji, o ile ma to

zastosowanie.

OSWIADCZENIE POD PRZYSIEGA | PODPIS ZtOZONO W MOJEJ OBECNOSCI

Podpis Whnioskodawcy Data

W dniu

Podpis Wspotwnioskodawcy

Data

(Przedstawiciel Agencji/Urzedu)


mailto:program.intake@usda.gov
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WAZNA UWAGA

UCHYLENIE ODLICZENIA OD DOCHODU NJ SNAP

W PRZYPADKU NIEZGLOSZENIA LUB NIEZWERYFIKOWANIA DOWOLNYCH Z PONIZSZYCH
WYDATKOW, KTORE PONOSI PAN/PANI LUB INNY CZLONEK PANI/PANA GOSPODARSTWA
DOMOWEGO, UZNAMY, ZE OZNACZA TO, ZE NIE CHCE PANI/PAN OTRZYMYWAC
ODLICZENIA OD DOCHODU DLA TYCH NIEZGLOSZONYCH WYDATKOW.

o KOSZTY OSOB POZOSTAJACYCH NA UTRZYMANIU, W PRZYPADKU, GDY SAONE
PONOSZONE, W ODNIESIENIU DO DZIECKA LUB INNEJ OSOBY, TAK ABY CZtONEK
GOSPODARSTWA MOGLPRACOWAG POSZUKIWACPRACY LUB UCZESZCZACNA
SZKOLENIE ALBO ZAJECIA EDUKACYJNE W CELU PRZYGOTOWANIA SIEDO PRACY;

e NIEZWROCONY KOSZT OPIEKI MEDYCZNEJ LUB STOMATOLOGICZNEJ, W TYM
PRZEPISANYCH LEKOW, UBEZPIECZENIA ZDROWOTNEGO LUB Z TYTUW
HOSPITALIZACJI, OKULAROW LUB OPIEKUNA;

e PIATNOL ALIMENTOW NA RZECZ DZIECKA, KTORE PONOSI CZIONEK
GOSPODARSTWA DOMOWEGO W RAMACH OBOWIAZKU PRAWNEGO, W TYM
PIATNOSCI KWOT ZALEGEYCH LUB

o KOSZT ZAKWATEROWANIA, TAKI JAK CZYNSZ, MEDIA (W TYM OPIATY
INSTALACYJNE), PODATKI OD NIERUCHOMOSI, UBEZPIECZENIE WIASICIELA
DOMU ORAZ OPIATY Z TYTUW NAPRAW W DOMU, NA SKUTEK KLEK
Z/WIOLOWYCH.

NAWET W PRZYPADKU, GDY NIE POINFORMUJE NAS PANI/PAN (LUB NIE
ZWERYFIKUJE), ZE PONOSI PANI/PAN JEDEN Z TAKICH WYDATKOW PRZY
SKLADANIU WNIOSKU O NJ SNAP, MOZE PANI/PAN OTRZYMAC
ODLICZENIE OD DOCHODU W TERMINIE POZNIEJSZYM, JESLI
POINFORMUJE NAS PANI/PAN (LUB ZWERYFIKUJE), ZE PONOSI PANI/ PAN
JEDEN Z TYCH WYDATKOW. ODLICZENIE NIE BEDZIE DZIALAC WSTECZ
ZA TE MIESIACE, CO DO KTORYCH NIE POINFORMOWAL NAS PANI/NIE
POINFORMOWALA NAS PANI O PONOSZONYCH KOSZTACH.

PODPIS GLOWY GOSPODARSTWA DOMOWEGO
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