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TYLKO DO UZYTKU WEWNETRZNEGO
Pracownik IM Data Nr sprawy
Kontroler IM Data Numery spraw powiazanych
Status TANF: ( )NA ( )RA () RO ()TR Data rejestracji
SEKCJA |

Prosze uwaznie i doktadnie wypetnié rubryki dtugopisem. JESLI NIE ZNA PANI/PAN ODPOWIEDZI, PROSZE NIE WYPEtNIAC DANEGO
POLA. Pytania i watpliwosci nalezy kierowaé¢ do pracownikéw opieki spoteczne;.

PROSIMY NIE WYPEENIAC ZACIEMNIONYCH POL

1. O ktory program Pani/Pan wnioskuje?

( ) OKRESOWE WSPARCIE RODZIN (TANF) () MEDICAID (TYLKO AFDC) ( ) WSPARCIE OGOLNE
() PROGRAM NJ SNAP ( ) ZASIEDLANIE UCHODZCOW
( ) POMOC DORAZNA ( ) OPIEKA DLA KREWNYCH

Zrozumiatam/em, ze warunkiem uczestnictwa w systemie WFNJ jest ciagte i aktywne poszukiwanie zatrudnienia w celu uzyskania
samowystarczalnosci. Zrozumiatam/em takze, ze warunkiem uczestnictwa w systemie WFNJ jest rejestracja w Centrum One Stop Career w
New Jersey.

2. Chce Pani/Pan pracowac¢?[ ] TAK [ ]NIE

3. Whnioskodawca:

(NAZWISKO) (1. IMIE) (2. IMIE) (N. PANIENSKIE)
4. Adres zamieszkania: Miejsce faktycznego zamieszkania:

(ULICA I NR LUB RFD) (MIASTO) (STAN) (KOD ZIP)

Adres korespondencyjny (jesli ré6zni sie od adresu zamieszkania)

(SKRZYNKA POCZT., ULICA LUB RFD) (MIASTO) (STAN) (KOD ZIP)

Nr telefonu: DOM () PRACA ( ) KOM. ()

5. Mieszkaniec New Jersey (NIE DOTYCZY PROGRAMU NJ SNAP)

WERYFIKACJA MIEJSCA ZAMIESZKANIA

Chce Pani/Pan nadal mieszka¢ w New Jersey? [ ] TAK [ 1NIE
Jesli ,NIE”, PROSZE WYJASNIC:

6.Mozna upowazni¢ osobe spoza gosp. domowego, by w Pani/Pana imieniu wnioskowata o NJ SNAP lub GA celem korzystania ze $wiadczen
NJ SNAP lub GA lub wykorzystania swiadczen NJ SNAP przy kupnie art. spozywczych dla Pani/Pana. Jesli spetnia Pani/Pan warunki
uczestnictwa w programie, wyznaczona osoba otrzyma karte FAMILIES FIRST EBT, za ktérg moze kupi¢ Pani/Panu art. spozywcze. Jesli
chce Pani/Pan wyznaczyc¢ takg osobe, prosimy podaé nastepujgce dane:

Nazwisko upowaznionej Data SSN Numer

osoby urodzenia Adres (opcja) telefonu

PYTANIA 7 i 8 DOTYCZA TYLKO WNIOSKUJACYCH O SWIADCZENIA NJ SNAP

7. Ma Pani/Pan prawo ztozenia wniosku o natychmiastowg wyptate swiadczen NJ SNAP. Nalezy podaé nazwisko, adres, date wypetnienia
oraz zlozy¢ podpis. Jesli zostanie Pani/Pan zakwalifikowanal/y $wiadczenia bedg wyptacane od tej daty. (Po zlozeniu wniosku i podaniu
niezbednych informacji dot. Pani/Pana warunkéw bytowych moze zosta¢ Pani/Pan zakwalifikowanal/y do programu, a $wiadczenia zaczng byé
wyptacane w ciggu 30 dni od daty otrzymania wniosku przez biuro NJ SNAP).

8. Jesli osigga Pani/Pan niskie dochody i nie posiada srodkéw pienieznych, moze Pani/Panu przystugiwac przy$pieszona procedura wyptaty
$wiadczen (do realizacji w ciggu 7 dni. ODPOWIEDZI WNIOSKODAWCY NA PONIZSZE PYTANIA SA PODSTAWA ORZECZENIA O
KWALIFIKOWALNOSCI

(a) Czy catkowity dochod miesieczny brutto Pani/Pana gospodarstwa domowego wynosi mniej niz 150,008, zasé suma $rodkéw pienieznych

(gotéwka, stan konta rozliczeniowego/oszczednosciowego) nie przekracza 100,00$? [ ] TAK [ TNIE
(b) Czy optaty komunalne w gospodarstwie, czynsz i hipoteka przekraczaja catkowity dochdd miesieczny brutto w potgczeniu z suma
srodkow pienieznych? [ ] TAK [ 1NIE

(c) Czy Pani/Pana gospodarstwo domowe jest gospodarstwem migranta lub pracownika rolnego nieosiggajgcego dochodoéw lub zarabiajgcego
bardzo mato? [ TTAK [ 1NIE

TYLKO DO UZYTKU WEWNETRZNEGO
KWALIFIKOWALNOSC KATEGORIALNA:

Czy ktoérys z czlonkéw gospodarstwa domowego otrzymuje zasitek WNFJ lub SSI? [ JTAK [ ]NIE
9.

(PODPIS OSOBY SKtADAJACEJ WNIOSEK) (DATA PODPISANIA)
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10. INFORMACJE PODSTAWOWE: (Prosze wymieni¢ osoby w gospodarstwie domowym, ktérych dotyczy wniosek, nie
pomijajac siebie.) W pierwszej kolejnosci prosze wymieni¢ osoby doroste, poczgwszy od dorostej kobiety, nastepnie dzieci (od
najstarszego do najmiodszego).

Dla celéw NJ SNAP - osoby, ktére z Panig/Panem mieszkajg, kupujg jedzenie i spozywajg positki nalezy uznac za cztonkéw
gospodarstwa domowego.

UWAGA: Podanie numeréw ubezpieczenia spotecznego (SSN) wszystkich cztonkéw gospodarstwa zostato dopuszczone na mocy
Ustawy Food Stamp z roku 1977 (z p6zniejszymi zmianami, 7 U.S.C 2011-2036); Prawo publiczne 104193 wymaga podania wszystkich
SSN os6b ubiegajacych si¢ o objecie systemem WFNJ. Podany przez Panig/Pana SSN zostanie wykorzystany celem ustalenia, czy
gospodarstwo domowe (nadal) kwalifikuje sie¢ do uczestnictwa w programie NJ SNAP lub/i WFNJ. Dokonamy weryfikcji tych danych
przy pomocy specjalnego programu komputerowego. Beda one takze wykorzystane do monitorowania zgodnosci z regulaminem
programu i zarzadzania nim. Podane przez Panig/Pana dane moga zosta¢ przekazane do wgladu innym agencjom stanowym i
federalnym, a takze organom ochrony porzadku publicznego z myslag o chwytaniu oséb unikajacych przestrzegania prawa. Jesli
wobec Pani/Pana gospodarstwa domowego pojawia sie roszczenia NJ SNAP, informacje podane w niniejszym formularzu, w tym
wszystkie SSN, moga zosta¢ przekazane agencjom federalnym i stanowym oraz prywatnym firmom windykacyjnym celem wszczecia
postepowania windykacyjnego. W celach zwigzanych z programem NJ SNAP podanie wymaganych informacji, w tym SSN
poszczegdlnych czionkéw gospodarstwa, jest dobrowolne. Niepodanie ich spowoduje jednak odmowe przyznania swiadczen NJ
SNAP lub/i WFNJ.

Ponizsze pytanie zadaje sie w celach badawczo- | 2 Indianin amerykanski lub autochton z

TYLKO DO UZYTKU| sondazowych, zgodnie z zapisami Ustawy o uprawnieniach Alaski lub Hawajczyk lub inny
WEWNETRZNEGO obywatelskich z 1964 roku. (Nieudzielenie odpowiedzi nie autochton z wysp Pacyfiku
wptywa na kwalifikowalnos¢) Tylko w celach 3 Indianin amerykanski lub autochton z

NJ SNAP! Jesli Pani/Pan nie odpowie, wiasciwe rubryki Alaski i Biaty

wypetni  uprawniony  pracownik. Obowigzkowe jest| 4 Azjata i Czarny lub Afroamerykanin
wypetnienie sekcji dot. RASY i PRZYNALEZNOSCI| 5 Azjata i Hawajczyk lub inny autochton
ETNICZNEJ. z wysp Pacyfiku

6 Azjata i Biaty

W ZAKRESIE
TANF/MEDICAID

RASA 7 Czarny lub  Afroamerykanin i
I - Indianin amerykanski lub autochton z Alaski Hawajczyk lub inny autochton z wysp
—_— A - Azjata Pacyfiku
Data wypetnienia WFNJ-1L B — Czarny lub Afroamerykanin 8 Czarny lub Afroamerykanin i Biaty
H — Hawajczyk lub inny autochton z wysp Pacyfiku 9 Bialy i Hawajczyk lub inny autochton z
W-  Bialy wysp Pacyfiku
Przynaleznos¢ etniczna
0 — Indianin amerykanski lub autochton z Alaski i Azjata
1 — Indianin amerykanski lub autochton z Alaski i Czarny 1 Latynoamerykanin lub Latynos
lub Afroamerykanin 2 Nie Latynoamerykanin lub Latynos
Imie i nazwisko
Numer Data urodzenia Relacja Pte¢ Rasa/ Status Stan Klasa i
ubezpieczenia |[——— rodzinna (K) Przynalez |legalnego |[cywilny | szkota
spotecznego Miejsce urodzenia |z lub nos¢ cudzoziemc
Whnioskodawca [(M) etniczna [ai BCIS
Whnioskodawca PA
Nazwisko NJ SNAP
MA
Imie 2. imie
Tylko
do uzytku wewnetrznego
Drugi Wnioskodawca PA
Nazwisko NJ SNAP
MA
Imie 2. imie
Tylko
do uzytku wewnetrznego
Drugi Wnioskodawca PA
Nazwisko NJ SNAP
MA
Imie 2. imie
Tylko
do uzytku wewnetrznego
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Imig i nazwisko Numer Data urodzenia Relacja Pte¢ (Rasa/ Status Stan Klasa i
ubezpieczenia [——— rodzinna (K) |Przynalez (legalnego cywilny [szkota
spotecznego |Miejsce urodzenia (z lub  [nosé cudzoziemc
Whnioskodawca| (M) |etniczna |aiBCIS

Drugi Wnioskodawca PA

Nazwisko NJ SNAP
MA

Imie 2. imie

Tylko

do uzytku wewnetrznego

Drugi Wnioskodawca PA

Nazwisko NJ SNAP
MA

Imie 2. imie

Tylko

do uzytku wewnetrznego

Drugi Wnioskodawca PA

Nazwisko NJ SNAP
MA

Imie 2. imie

Tylko

do uzytku wewnetrznego

Drugi Wnioskodawca PA

Nazwisko NJ SNAP
MA

Imie 2. imie

Tylko

do uzytku wewnetrznego

1. Prosze podac nazwiska cudzoziemcéw/osob bez obywatelstwa USA w gospodarstwie domowym

IMIE | DATA PRZYJAZDU/|NR REJESTRACJ! | NAZWISKO SPONSOR/ DATA ZLOZENIA|DOCHODY
KRAJ SPONSORA/ ADRES AGENCJI WNIOSKU O|SPONSORA
NAZWISKO POCHODZENIA AGENCJA OBYWATELSTWO

12. Prosze wymieni¢ pozostate osoby przebywajgce w gospodarstwie, ktérych nie wymieniono powyzej (w tym osoby

przebywajgce czasowo)

IMIE | NAZWISKO

RALACJA RODZINNA Z WNIOSKODAWCA

12a. Podac¢ osobe do kontaktu w nagtych wypadkach (tylko GA)

Nr telefonu

Adres

13. Nazwisko matki w cigzy

urodzenia

Nazwisko lekarza

Adres

lekarza

Spodziewana

data




14. Jakiego jezyka uzywa sie gtéwnie w Pani/Pana domu?
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15. Czy otrzymuje Pani/Pan albo inny czionek gospodarstwa $wiadczenia

New Jersey od kwietnia 1997 roku?

TANF w New Jersey lub na terytorium innego stanu, bagdz Wsparcie Ogolne (GA) w

[ ]Tak [ ] Nie

Osoba otrzymujgca wsparcie Rodzaj wsparcia Kiedy Jednostka $wiadczgca wsparcie

16. Czy jest Pani/Pan lub inny czionek gospodarstwa uciekajgcym przestepcy lub
ztamat(a) Pani/Pan warunki zwolnienia warunkowego natozone przez sad
federalny lub stanowy?

[ 1Tak [ ] Nie

Uciekajgcy przestepca lub ztamanie Ucieka z
warunkow

17. Czy zostal(a) Pani/Pan lub inny cztonek gospodarstwa kiedykolwiek skazana za
wytudzanie swiadczen z dwéch (lub wiecej) miejsc na raz?

[ ]Tak [ ]Nie

Osoba skazana za oszustwo Gdzie miato miejsce Kiedy
0SZUstwo

Jakie swiadczenia

18. Czy od 22 sierpnia 1996 r. skazano Panig/Pana lub innego cztonka gospodarstwa
za posiadanie, uzywanie lub dystrybucje narkotykéw, co jest przestepstwem
podlegajgcym wtasciwej karze? Dotyczy tylko GA

[ ]Tak [ ] Nie

Osoba, ktdra popetnita przestepstwo Rodzaj przestepstwa

Gdzie popetniono przestepstwo

19. Jesli zostak(a) Pani/Pan skazanaly za posiadanie lub uzywanie narkotykéw, czy
odbyt(a) Pani/Pan program leczenia zatwierdzony przez Departament Zdrowia lub
inny organ zatwierdzajacy?

[ 1Tak [ ]Nie

Osoba objeta leczeniem Obiekt medyczny

Data leczenia

19. a. Jesli nie przeszia/przeszedt Pani/Pan takiego leczenia, prosze podac przyczyne.

20. Czy ktorys z cztonkéw gospodarstwa domowego dobrowolnie porzucit prace?

w ostatnich 90 dniach - dot. WFNJ [ ITTAK [ ]INIE Jesli TAK, kto?
w ostatnich 60 dniach - dot. NJ SNAP [ ITTAK [ ]NIE Jesli TAK, kto?
Jesli TAK, dlaczego?

21. Czy ktoérys$ z czlonkdéw gospodarstwa domowego prowadzi akcje strajkowa? [ ] TAK

22. Kiedy byt ostatnio zatrudniony?

22a. Czym sie Pani/Pan zajmuje od czasu ostatniego zatrudnienia?

[ 1NIE Jesli TAK, kto?
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23. Tylko dla celow WFNJ - prosze podac wszystkie miejsca pracy z ostatnich 3 lat osdb ubiegajgcych sie o zapomoge. Prosze

zaczac¢ od ostatniej pracy.

Imie i nazwisko

Nazwa pracodawcy

Adres pracodawcy

Data

rozpoczecia

Data
zakonczenia

24. Czy ktérys z cztonkéw gospodarstwa domowego spodziewa sie w najblizszym czasie zmiany warunkéw bytowych, np. zmian
w zakresie dochoddw, rozmiaru gospodarstwa, adresu zamieszkania, kosztéw utrzymania; lub zakupu/sprzedazy samochodu?

[ ]1TAK

[ 1NIE Jesli, TAK”, jakie zmiany:

25. DOCHOD Z ZAROBKOW: Czy Pani/Pan lub inny czlonek gospodarstwa otrzymuije pienigdze za prace, opieke nad cudzym

dzieckiem, prowadzenie wtasnej dziatalnosci, wykonywanie niestandardowych obowigzkéw, sprzedaz lub inne czynnosci? | ]
TAK [ ] NIE Jesli, TAK”, prosze podac¢ nastepujgce informacje odnosnie do poszczegdlnych osoéb:

NAZWISKO

IMIE

GODZINY PRACY w

TYGODNIU _

CZESTOTLIWOSC

WYNAGRODZENIA

NAZWA I ADRES

PRACODAWCY LUB 'SAM,
JESLI PROWADZONA JEST
WLEASNA DZIALALNOSC

WYSOKOSC WYPLATY
(PRZED ODLICZENIAMI)
KWOTY BRUTTO | DATY

DATA

KWOTA

DATA

KWOTA

DATA KWOTA

26. OPIEKA NAD DZIECKIEM/OSOBA DOROSLA: Czy ktérys z czionkéw Pani/Pana gospodarstwa (objetego wsparciem lub
programem NJ SNAP) ptacit za opieke nad dzieckiem lub osobg dorostg z racji pracy, szkoty lub poszukiwania zatrudnienia?

[ IJTAK [ INIE Jesli ,TAK”, kim sie opiekowano? (Wymieni¢ ponizej)
NAZWISKO OPIEKUN ILE DNI W | STAWKA SUMA WYPLACONA
DZIECKA/OSOBY TYGODNIU GODZINOWA | DNI KWOTA/PRZEZ KOGO
DOROStEJ

WERYFIKACJA
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27. WSPARCIE DLA DZIECI: Czy jest Pani/Pan prawnie zobowigzanaly do ptacenia zapomogi na dziecko pozostajgce poza
gospodarstwem domowym?
[ JTAK [ ]NIE Jesli ,TAK”, prosze wypetni¢ ponizsze rubryki: (Prosze uwzgledni¢ zalegtosci w ptaceniu zapomogi - w
okresie, w ktérym jest Pani/Pan zobowigzanaly do jej ptacenia)

SUMA
WIEK WYPLACONYC | COURT ORDER
KOMU ADRES DZIECKA | H SRODKOW | NUMBER

28. UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE Kto jest objety ubezpieczeniem zdrowotnym? JESLI BRAK, ZAZNACZYC ( ) TUTAJ.

IMIE | NAZWISKO FIRMA UBEZPIECZENIOWA NR POLISY WLASCICIEL
POLISY

29. Czy nieobecny matzonek posiada ubezpieczenie medyczne, ktére Panig/Pana obejmuje? [ ] TAK [ ] NIE Jesli ,TAK”,
jakie ubezpieczenie?
30. Czy nieobecny rodzic posiada ubezpieczenie medyczne obejmujgce dzieci, ktdrych dotyczy wniosek?

[ ITAK [ ]NIE Jesli“TAK”, jakie ubezpieczenie, dla kogo?

31. Czy wnioskowal/a Pani/Pan (lub czionek gospodarstwa domowego) o uczestnictwo w innych programach Medicaid? Jesli
“TAK”, w ktérym programie? . Data zlozenia wniosku

32. POZOSTALE DOCHODY: Czy wnioskowat/a i/lub otrzymywat/a Pani/Pan (lub inny cztonek gospodarstwa objety wsparciem
NJ SNAP, w tym rodzice przysposobieni) o ktores z ponizszych Swiadczen? TAK ___ NIE__ JESLI TAK, PROSZE
ZAZNACZYC WLASCIWE POLA.

Ubezpieczenie dla bezrobotnych Zysk z wynajmu nieruchomosci Wynagrodzenie pracownicze
Swiadczenia dla weteranéw Zysk z wynajmu/podnajmu Swiadczenia
pomieszczen w gospodarstwie zwigzkowe/emerytalne
Emerytura kolejowal/ubezpieczenie Zysk od bliskich, przyjaciot, z Zapomoga na dzieci
spoteczne kwaterunku, od zwigzkow
Dodatkowy zysk ochronny (SSI) Refundacja podatku dochodowego Kontrola przydziatu przez
lub  kredyt na  zarobionych pracownika spotecznego
dochodach
Wyptaty dla os6b niepetnosprawnych Ptatnosci dla oséb w rodzinach Wsparcie ogoélne
zastepczych
Dotowana adopcja Fundusz powierniczy Zasitek na szkolenia
Odsetki/dywidendy na akcjach, Pfatnosci ryczattowe (na podstawie Pozyczki dla studentow,
obligacjach, kontach bankowych, itd. Swiadczen wstecznych, pienigdze z stypendia
procesow sgadowych, itd.)
Renta dozywotnia (w tym dywidendy z Zyski  zryczaltowane, wygrane Dodatkowe wsparcie pracy
ubezpieczenia na zycie) loteryjne, prezenty
Opieka DYFS DYFS Legal Guardianship Subsidy Pozostate dochody - np.
Wsparcie Programs alimenty - okreslic:

Prosze poda¢ nastepujace informacje dotyczace zaznaczonych powyzej elementdw:

IMIE | NAZWISKO Zrédto dochodéw Data otrzymania Suma
Srodkow
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WERYFIKACJA

33. SRODKI FINANSOWE:

(Dotyczy gospodarstw domowych objetych programem NJ SNAP, ktérych nie

zakwalifikowano do systemu poszerzonego) Czy posiada Pani/Pan (lub osoba zamieszkujgca z Panig/Panem) konto
gotowkowe, rozliczeniowe lub oszczednosciowe, akcje, obligacje, papiery CD, IRA/Keogh, fundusze wspdine, fundusze
powiernicze, obligacje typu US Savings Bonds, wakacyjne/$wigteczne/klubowe konto oszczednosciowe, cztonkowstwo w Credit
Union, pienigdze lub kosztownosci w sejfie, wartosciowe weksle lub kontrakty, tytut wlasnosci hipoteki albo inne $rodki

finansowe? [ ] TAK [

] NIE

Witasciciel srodkéw

Jakie sg to $rodki?

Gdzie sie one znajdujg?

Jaka jest ich
wartos¢?

WERYFIKACJA

34. Prosze wymieni¢ pojazdy mechaniczne znajdujgce sie w posiadaniu czionkéw gospodarstwa domowego. Nalezy
uwzgledni¢ wszystkie srodki transportu takie jak: samochody, furgonetki, przyczepy, przyczepy kempingowe, treilery, motocykle,
todzie, itd. JESLI BRAK, ZAZNACZYC ( ) TUTAJ.

Nazwisko wtasciciela

Model/styl

Rok/marka

Wykorzysta Wartos¢ Kelly Bluebook

nie

35. Czy posiada Pani/Pan (lub inny cztonek gospodarstwa) ziemie lub nieruchomos$¢ inng niz dom, w ktérym Pani/Pan mieszka?

[ ITTAK [ ]NIE Jesli,TAK”, prosze wyjasni¢:

36. Czy ktos sprzedat, oddat, przekazat lub wymienit handlowo dobra osobiste lub nieruchomos¢ (w
tym akcje): w celach TANF lub/i GA w ciggu ostatnich 12 miesiecy?

[ ]TAK [ ]NIE

w celach NJ SNAP w ciggu ostatnich 3 miesiecy?

[ ]TAK [ | NIE

Co zostato Catkowita Otrzymana
sprzedane, oddane, Przez kogo? Komu? Data oddania Ilub | wartosé kwota
itd.? sprzedazy? rynkowa

37. Czy cigzg na Pani/Panu (albo innym cztonku gospodarstwa) nierozwigzane roszczenia typu: proces sgdowy, rozwéd, ugoda
rozliczeniowa sprawa spadkowa, wypadek, sprzedaz wtasnosci. Czy kto$ jest Pani/Panu (lub innemu czlonkowi gospodarstwa)

winny pienigdze? [ ] TAK [ ] NIE. Jesli , TAK”, prosze wyjasnic:

DATA WYPELNIENIA WFNJ-10D

38. Czy ktoérys z czlonkdéw gospodarstwa domowego posiada: (Nie dotyczy programu NJ SNAP)

. (Nie dotyczy osob zainteresowanych wytacznie programem NJ SNAP)



WFNJ-1J (Rev. 2/12) Strona 8 z 14
Polish

(a) w czesci lub catosci, wartosciowe dobra osobiste typu bizuteria, kolekcja monet/znaczkoéw, futra, itd.?
[ TTAK [ ]NIE Jesli“TAK”, prosze wyjasni¢

(b) miejsce na cmentarzu lub zwigzane z nim porozumienie? [ ] TAK [ ] NIE Jesli ,TAK”, PROSZE PODAC WARTOSC .

NJ SNAP | GA

UTRZYMANIE GOSPODARSTWA DOMOWEGO: Nalezy wypetnié, jesli gospodarstwo domowe wnioskuje o uczestnictwo w
programie NJ SNAP lub/i GA.

39. Czy ktos spoza gospodarstwa optaca (czesciowo lub w catosci) koszty wydatkéw na utrzymanie? [ ] TAK [ ] NIE
Jedli ,TAK”, prosze wypetni¢ ponizsze rubryki:

RODZAJ KOSZTOW ODBIORCA PLATNIK KWOTA JAK CZESTO
PLATNOSCI PLATNOSCI WYSTAWIANE
SA RACHUNKI

40. KOSZTY UTRZYMANIA GOSPODARSTWA  (Prosze poda¢ wydatki

ponoszone na nastepujgce elementy:) TYLKO DO UZYTKU WEWNETRZNEGO
WYDATKI NA  ZAPEWNIENIE ~ KWOTA JAK CZESTO | KOSZTY
SCHRONIENIA PLATNOSC WYSTAWIANE SA | MIESIECZNE

[ RACHUNKI
Czynsz/ Hipoteka $ $ Jesli
zastosowani
e znajduje
Podatek od wiasnosci $ HCSUA
Ubezpieczenie domu $ $
SUMA CZESCIOWA $ |
Elektrycznos$¢é $ $
Gaz $ $
Olej $ $
Woda $ $
Scieki $ $
Wywoz $mieci/nieczystosci $ $
Koszt instalacji $ $
Inne (wegiel, drewno, Kerosene) $ ' $ HCSUA
SUMA CZESCIOWA $
lub
41A. Czy ponosi Pani/Pan koszty (poza czynszem) ogrzewania lub schtadzania $

domu? lub
[ 1TAK [ INIE
41B. Jedli gospodarstwo domowe ptaci za ustugi komunalne inne niz
woda, $cieki, wywo6z $mieci, moze wnioskowac
o otrzymanie zasitku standardowego lub cieptowniczego.

MIESIECZNIE. TOTAL. SHELTER
DATA WYBORU OPCJI

42. DODATKOWE KOSZTY MEDYCZNE

Czy ktérys z czionkdw gospodarstwa domowego ma ponad 60 lat i przystuguje mu federalny zasitek SSI, zasitek dla
niepetnosprawnych lub zapomoga dla weteranéw? [ ] TAK [ ] NIE Jesli “TAK”, prosze wypeié ponizsze
rubryki: Jesli "NIE", prosze przejs¢ na str. 12.

TYLKO DO UZYTKU WEWNETRZNEGO

Jakie inne ustugi medyczne byly

Pani/Panu potrzebne - poza | KWOTA JAK CZESTO | Suma w [ WERYFIKACJASSI
wystepujgcymi zwykle wydatkami na PLATNOSCI WYSTAWIANE miesiacu

cele zdrowotne? Prosze wymienic. SA RACHUNKI

Ustugi medyczne i stomatologiczne $ $ — UDZIAt FEDERALNY
Opieka szpitalna lub pielegniarska $ $
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Leki przepisane przez lekarza $ $
Protezy dentystyczne, aparaty | $ $
stuchowe, okulary
Koszty transportu do kliniki $ $
Ustugi pielegniarskie $ $
Pozostate (prosze wyjasnic¢) $ $
$
42A. Prosze poda¢ nazwiska czionkéw gospodarstwa domowego,
ktoérych dotyczg wydatki: W SUMIE

Wykaz SSA - SSI

Strona 6

Polish
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42B. Czy podane wyzej koszty sg optacane (w catosci lub czesciowo) przez podmiot zewnetrzny

typu firma ubezpieczeniowa, jednostka Medicare, PAAD lub inny organ/osobe?

[ ITTAK [ ]INIE Jesli"TAK", ktére koszty sg optacane? W jakiej wysokosci?

TYLKO DO UZYTKU WEWNETRZNEGO
REJESTRACJA - WORK FIRST NEW JERSEY I/LUB NJ SNAP
NAZWISKA (0SOB,| WYLACZENIE |OBOWIAZKOWA | DOBROWOLNA|PRZEKAZANO KOD DATA
KTORE UKONCZYLY 16/ KODUWFNJ |[DATA WFNJ DATA WFNJ DO WYLACZENIA | REJ.
LAT) ROZPATRZENIA | Z NJSNAP
W DNIU WORK

43. KREWNI PONOSZACY ODPOWIEDZIALNOSC PRAWNA. (DOTYCZY TYLKO KWESTII MEDYCZNYCH.)

Prosze podaé nazwisko malzonka, jesli NIE przebywa w domu. Prosze podaé nazwiska dzieci ponizej 55. roku zycia,
ktérych NIE dotyczy wniosek. Jesli jest Pani/Pan osobg ponizej 18. roku zycia, prosze wskaza¢ rodzicow.

IMIE | NAZWISKO

ADRES

Relacja rodzinna

Wiek

44. WSPARCIE ENERGETYCZNE

Odpowiedzi na ponizsze pytania okreslg kwalifikowalnos¢ do programu wsparcia energetycznego (HEA) i wysokosc
ewentualnych $wiadczen. Wykorzystujac ponizszg liste, prosze wskazaé elementy najlepiej opisujace Pani/Pana warunki

cieptowniczo-mieszkaniowe.

() Inni ptacg za moje ogrzewanie. (A)

() Ogrzewanie zapewnia organ publiczny lub otrzymatam/em doptate do czynszu (ogrzewanie wliczone w czynsz). (C)

KOD HEA:
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() Ptace tylko za wtérne zrédto ciepto (np. piec opalany drewnem, grzejnik Kerosene, grzejnik elektryczny, itd.). (E)

() Dziele koszty ogrzewania z innymi. (F)

() Ogrzewanie wliczone jest w czynsz, ale nie otrzymuje w tym zakresie zadnych doptat. (G)

() Ptace dodatkowo za ogrzewanie wiascicielowi. (W)

Place bezposrednio dostawcy paliwa za pierwotne zrédto ogrzewania mojego gospodarstwa domowego. Moje zrodio

ogrzewania:

() olej paliwowy (J)
() elektryczno$c¢ (K)
( ) gaz w butli (L)

() Kerosene (M)
() gaz(N)
() wegiel (P)

UWAGA

INFORMACJE PODANE W NINIEJSZYM FORMULARZU ZOSTANA
PODDANE WERYFIKACJI PRZEZ URZEDNIKOW, STANOWYCH
FEDERALNYCH LUB REGIONALNYCH. JESLI OKAZA SIE
NIEPRAWDZIWE, MOZE SIE PANI/PAN SPOTKAC Z ODMOWA
PRZYZNANIA SWIADCZEN NJ SNAP I/LUB MOZE ZOSTAC WSZCZETE
PRZECIWKO PANI/PANU POSTEPOWANIE KARNE ZA UMYSLNE
PODANIE FALSZYWYCH DANYCH.

Zgodnie z zapisami 45 CFR 206.10(a)(iii) i 7 CFR 273.2(b) niniejszym
informujemy Pania/Pana, ze informacje dotyczace dochodoéw i
kwalifikowalnosci dla agencji BCIS, organéw stanowych, instytuciji
zajmujacych sie przyznawaniem zapomég na dzieci oraz dane z
rejestrow SSW, SW i urzedu pracy zostang uzyskane na podstawie
Pani/Pana numeru ubezpieczenia spolecznego, a nastepnie
wykorzystane w celu ustalenia stosownej kwalifikowalnosci. Moze sie to
wigza¢ z koniecznoscia nawigzania przez nas kontaktu z Pani/Pana
bankiem, pracodawcg lub innym podmiotem.

PODANE PONIZEJ KARY DOTYCZA MOGA ZNALEZC ZASTOSOWANIE
WOBEC NASTEPUJACYCH OSOB:

KAZDEGO BENEFICJENTA NJ SNAP, KTORY CELOWO NARUSZA
ZASADY PODANE WE WNIOSKU; LUB

KAZDEGO, KTO WNIOSKUJE O PRZYZNIE SWIA_DCZEN NJ SNAP LUB
JE OTRZYMUJE, ALE NIE JEST DO NICH UPOWAZNIONY | CELOWO:

PODAJE FALSZYWE LUB MYLACE DANE,
UKRYWA LUB ZATAJA FAKTY,

- DOKONAL CZYNU STANOWIACEGO NARUSZENIE ZAPISOW
USTAWY FOOD STAMP, PROGRAMU NJ SNAP LUB PRAWA
STANOWEGO ODNOSNIE DO WYKORZYSTANIA,
PRZEDSTAWIENIA, PRZEKAZANIA, NABYCIA, OTRZYMNIA LUB
POSIADANIA PRAW DO SWIADCZEN NJ SNAP ALBO DO
URZADZEN DOSTEPOWYCH TAKICH JAK KARTY 'FAMILIES FIRST
EBT'.

KARY
POWYZSZE NARUSZENIA MOGA DOPROWADZIC DO WYKLUCZENIA Z
UCZESTNICTWA LUB DALSZEGO UCZESTNICTWA W PROGRAMIE NJ
SNAP - W ZAKRESIE OPISANYM PONIZEJ:
PIERWSZE NARUSZENIE *12 MIESIECY
DRUGIE NARUSZENIE *24 MIESIACE
TRZECIE NARUSZENIE TRWALA DYSKWALIFIKACJA
*DODATKOWE 18-MIESIECZNE ZAWIESZENIE WYPLAT (W OKRESIE
NASTEPNYM) MOZE ZOSTAC NALOZONE PRZEZ SAD NA DOWOLNA
OSOBE SKAZNA ZA PRZESTEPSTWO LUB WYKROCZENIE.
NA OSOBE DOPUSZCZAJACA SIE NARUSZENIA MOZE ZOSTAC
NALOZONA GRZYWNA W MAKSYMALNEJ WYSOKOSCI 250.000$, KARA

POZBAWIENIA WOLNOSCI DO LAT 20 (BADZ OBYDWIE KARY).
NARUSZENIE PODLEGA TEZ OSKARZENIU W MYSL INNYCH

() drewno (R)

() Nie chce otrzymywaé Swiadczeh HEA. (T)

DODATKOWE KARY (kont.)
ETRWALE WYLACZENIE Z PROGRAMU NJ SNAP

POZA TYM OSOBY, KTORYM WLASCIWIE UMOCOWANY SAD
UDOWODNIL. UMYSLE PODAWANIE FALSZYWYCH DANYCH W CELU
UZYSKANIA SWIADCZEN NJ SNAP Z KILKU JURYSDYKCJI
JEDNOCZESNIE, ZOSTANA

HEWYLACZONE Z PROGRAMU NJ SNAP NA 10 LAT.
OSTRZEZENIE O KARACH

NIE WOLNO podawaé¢ fatszywych informacji ani zataja¢ faktéw celem
zlozenia wniosku o swiadczenia NJ SNAP badz dalszego pobierania tych
swiadczen.

NIE WOLNO oddawac¢ ani sprzedawa¢ swiadczen NJ SNAP, jak rowniez
dostepu do tych swiadczen poprzez karty '‘Families First EBT' osobom,
ktére nie posiadajg uprawnien do korzystania z nich w imieniu Pani/Pana
gospodarstwa domowego.

ZABRANIA SIE WYKORZYSTYWANIA SRODKOW POCHODZACYCH ZE
SWIADCZEN NJ SNAP W CELU NABYWANIA NIEDOPUSZCZONYCH
ARTYKULOW TAKICH JAK ALKOHOL CZY WYROBY TYTONIOWE.

NIE WOLNO korzystaé z zadnych swiadczen NJ SNAP, do ktorych
gospodarstwo domowe nie posiada uprawnien.

NIE WOLNO dopuszczaé sie oszustwa ani bra¢ udzialu w czynach
niezgodnych z prawem celem otrzymywania swiadczen NJ SNAP, do
ktérych Pani/Pana gospodarstwo domowe nie posiada stosownych
uprawnien.

NIE WOLNO przekazywa¢ zadnych s$rodkéw finansowych osobom
niebedacym czionkami gospodarstwa domowego celem ztozenia wniosku
o}

swiadczenia NJ SNAP lub otrzymywanie ich.

Zrozumialam/em pytania zawarte w niniejszym formularzu. Udzielitam/em,
o ile mi wiadomo, peinych i kompletnych odpowiedzi. Przyjelam/Przyjatem
do wiadomosci, iz biuro NJ SNAP przeprowadzi ze mng rozmowe/wywiad i
Zze musze z nim wspotpracowaé. Zrozumiatam/em pouczenie o karach.
Przyjetam/Przyjatem do wiadomosci, ze moge zosta¢ poproszonaly o
dostarczenie dokumentacji potwierdzajacych informacje podane przeze
mnie w formularzu. Wyrazam na to zgode. W wypadku, gdy wymagana
dokumentacja nie bedzie dostepna, podam nazwisko osoby lub nazwe
organizacji, z ktéorymi skontaktuje si¢ biuro NJ SNAP w celu uzyskania
wilasciwego materialu dowodowego. Przyjetam/przyjatem do wiadomosci,
ze jesli nie podam informacji o dochodzie pochodzacym z zarobkéw,
poinformuje biuro o wszelkich zmianach w moich dochodach
niepochodzacych z zarobkéw, przewyzszajagcych kwote 50,008 Ilub
przekaze potwierdzenie zarobionych dochodéw w ciggu 10 dni od dnia
otrzymania pierwszej wyptaty. Zrozumiatam/em, ze jesli nie posiadam
dochodéw pochodzacych z zarobkéw, jestem zobowigzany poinformowaé
biuro NJ SNAP o wszelkich zmianach zachodzacych w skladzie osobowym
mojego gospodarstwa domowego (wlicza sie tu status studenta), zmianach
miejsca zamieszkania, zmianach w kosztach utrzymania gospodarstwa,
zmianach odnosnie do prawnego obowiazku wyptaty zapomogi na dziecko,
zmianach w wysokosci alimentéw, ktére ptace, jesli ptace je krocej niz 3
miesigce, a skorygowana kwota przekracza 50,008, o zakupie pojazdu
mechanicznego, zwigkszeniu si¢ srodkéw finansowych w gospodarstwie



OBOWIAZUJACYCH PRZEPISOW PRAWA FEDERRALNEGO.

POZA TYM, OD POZOSTALYCH CZLONKOW GOSPODARSTWA
DOMOWEGO WYMAGAC SIE BEDZIE SPLATY WSZELKICH SWIADCZEN
NJ SNAP, KTORE BEZPODSTAWNIE WYPLACONO.

PRZEPISY P.L. 103-66 | 104-193 MOWIAO KARACH DLA 0SOB, KTORYM
SAD FEDERRALNY, STANOWY LUB LOKALNY UDOWODNIL:

1) HANDLOWA WYMIANE SWIADCZEN NJSNAP NA BRON PALNA,
AMUNICJE, MATERIALY WYBUCHOWE; ALBO ZAKAZANE
NARKOTYKI; LUB

2) WYKORZYSTANIE, PRZEKAZANIE, NABYCIE LUB POSIADANIE
SWIADCZEN NJ SNAP

W DRODZE UZYCIA KART FAMILIES FIRST EBT

LUB WYKORZYSTANIE SWIADCZEN NJ SNAP W CELU DOKONANIA
PLATNOSCI

PRZY STANIE WIEDZY POZWALAJACYM NA STWIERDZENIE, ZE
KARTA ZOSTALA NABYTA W SPOSOB NIELEGALNY,

GDY WARTOSC TRANSAKCJI PRZEKRACZA 5008.

ZGODNIE Z PRAWEM OBOWIAZUJACYM OD DNIA 22.09.1996, NA
OSOBY, CO DO KTORYCH WLASCIWIE UMOCOWANY SAD UZNAL, 1Z
ZLAMALY ZASADY PROGRAMU, MOGA ZOSTAC NALOZONE
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domowym (oszczednosci, konto rozliczeniowe, dostepna gotéwka, akcje,
platnosci zryczattowane, pienigdze za sprzedaz lub wymiane handlowa
pojazdu), jesli wzrost ten przekracza maksymalny limit przyznanych mi
srodkéw. Zrozumiatam/em, ze jesli przekazatam/em informacje dotyczace
zarobionych dochod6w lub dotyczy mnie 6-miesigczny okres raportowania,
musze poinformowaé stosowny organ jedynie o zmianach w osiaganych
przeze mnie dochodach miesiecznych, ktére przekraczaja 130% poziomu
ubéstwa wyznaczonego przez wiladze federalne. Zajmujacy sie moja
sprawg pracownik opieki spotecznej przekaze mi stosowne powiadomienie
dotyczace wspomnianego wyzej limitu. Zrozumiatam/em takze, iz moge
ubiegac sie o przeprowadzenie postepowania administracyjnego odnosnie
do decyzji podjetej w sprawie ewentualnych swiadczen NJ SNAP. Gdybym
potrzebowat dalszych informacji na temat programu, moge nawigzac
kontakt z regionalnym biurem NJ SNAP.

Zrozumiatam/em, ze moge - samodzielnie lub za posrednictwem
przedstawiciela - wystapi¢ z wnioskiem (na pismie badz ustnie) o
przeprowadzenie postepowania administracyjnego, jesli nie zgadzam sie z
podjetymi w stosunku do mnie decyzjami. Moja

moze zosta¢ przedstawiona w czasie postepowania przez dowolnie
wybrang przeze mnie osobe.

OBYWATELSTWO USA/STATUS LEGALNEGO CUDZOZIEMCA
(DOT. WFENJ, MEDICAID | PROGRAMU NJ SNAP)

Jezeli nie jest Pani/Pan obywatelem USA, konieczne bedzie przedstawienie
w Regionalnej Agencji Swiadczen Spotecznych albo dokumentaciji
przygotowanej przez BCIS (biuro ds. obywatelstwa i imigracji) albo innych
dokumentéw, co do ktérych agencja stanowa uznata, iz stanowia dowod na
posiadany przez Panig/Pana status imigracyjny. Status cudzoziemca moze
podlega¢ weryfikacji ze strony biura BCIS, ktére bedzie domagac sie
dostarczenia pewnych informacji (podanych w niniejszym formularzu).
Decyzje BCIS moga wplyna¢ na kwalifikowalnos¢ Pani/Pana gospodarstwa
domowego do programu, a takze na wysokos¢ ewentualnych swiadczen.
Ma Pani/Pan obowigzek poswiadczyé, ze wszyscy cztonkowie Pani/Pana
gospodarstwa domowego to obywatele USA lub legalni immigranci.
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PRZED PODPISANIEM, PROSIMY PRZECZYTAC PONIZSZE OSWIADCZENIA JESLI ICH PANI/PAN NIE ROZUMIE
LUB MA PANI/PAN PYTANIA, PROSIMY O ICH ZADANIE.

*Potwierdzam/y, ze informacje podane w niniejszym formularzu sg, o ile mi/nam wiadomo, prawdziwe i kompletne. Wiem/y, ze podawanie
fatszywych informacji o moich/naszych warunkach bytowych, niepodanie istotnych faktéw lub spowodowanie, ze inne osoby je zatajajg, jest
niezgodne z prawem i moze stanowi¢ przyczyne skierowania sprawy do prokuratury.

*Przyjetam/przyjatem/przyjelismy do wiadomosci, ze informacje podane w niniejszym formularzu zostang poddane weryfikacji przez Regionalng
Agencje Swiadczen Socjalnych i/lub departament ds. rozwoju rodziny i/lub departament ds. pomocy medycznej i ustug zdrowotnych

Upowazniam/y niniejszym Regionalng Agencje Swiadczen Socjalnych, departament ds. rozwoju rodziny i/lub departament ds. pomocy
medycznej i ustug zdrowotnych do nawigzania kontaktu z dowolng osobg lub podmiotem, ktére moga posiada¢ wiedze o moich/naszych
warunkach bytowych (chodzi tu m.in.o IRS, stanowe i lokalne agencje udzielajgce dzieciom wsparcia, rejestry SSW, rejestry bezrobotnych, firmy
informujgce o pozyczkach, pracodawcow, banki), w celu poddania weryfikacji zZtozonych przeze mnie/przez nas o$wiadczen. Rozumiemly, ze
wszelkie informacje dotyczgce dochoddw i kwalifikowalnosci wykorzystane zostang do ustalenia tejze kwalifikowalnosci.

*Rozumiemly, ze - zgodnie z zapisami Ustawy 'Work First New Jersey' z roku 1997 (prawo publiczne, .13, c.14 i ¢.38) wniosek o wsparcie
publiczne dotyczy wszelkich przysztych cztonkéw jednostki budzetowej (dot. nowych urodzen, adopcji, zamieszkania z jednostkg budzetowg po
dniu ztozenia pierwotnego wniosku).

*Wiemly, ze wszelkie podane informacje zostang wykorzystane do rozpatrzenia wniosku o wsparcie publiczne (w tym Medicaid), otrzymywanie
swiadczen NJ SNAP, wsparcie energetyczne, otrzymywanie swiadczen z funduszu ustug ogolnych oraz otrzymywanie innych swiadczen, do
ktérych mam/y prawo.

*Rozumiemly, ze jesli niniejszy wniosek zostanie zakwalifikowany do kategorii WFNJ, zostane/zostaniemy (dotyczy to wszystkich cztonkdw
gospodarstwa domowego) zapisani do osrodka New Jersey One Stop Career Center i by¢ moze bedziemy musieli uczestniczy¢ z zajeciach
edukacyjnych, szkoleniach i zajeciach poswigconych poszukiwaniu pracy.

*Rozumieml/y, ze zapomoga energetyczna zalezy od dostepnosci srodkéw federalnych.
*Rozumieml/y, ze wszelkie doptaty do energii muszg by¢ wykorzystane na zakup energii do ocieplania/schtadzania pomieszczen.

*Otrzymatem/lismy informacje dotyczace naszych praw i obowigzkéw. Zostaty wyjasnione wszelkie watpliwosci. (Prawa i obowigzki - zob.
Podrecznik WENJ.)

*“Wyrazam/y zgode na powiadomienie Regionalnej Agencji Swiadczen Socjalnych o wszelkich zmianach w naszych warunkach bytowych,
sytuacji rodzinnej lub w zakresie otrzymywanych przez nas srodkéw finansowych (oprécz dochodu zarobkowego, objetego raportowaniem 6-
miesiecznym) - z dowolnego zrédia (jesli dotyczy). (Zob. Podrecznik WFNJ)

*Rozumiemly, ze przystuguje nam prawo wystgpienia z wnioskiem - samodzielnie lub za posrednictwem przedstawiciela, ustnie bgdz na pismie -
0 wyjasnienie sprawy w trybie administracyjnym, jesli nie zgadzamy z dziataniami, ktére majg zosta¢ wobec nas podjete. Nasza sprawa moze
zostac¢ przedstawiona w czasie postepowania przez dowolnie wybrang przez nas osobe.

*Rozumiem/y, ze podpisujac niniejszy wniosek jedynie w celach WFNJ i Medicaid, przekazuje Regionalnej Agencji Swiadczen Socjalnych
wszelkie prawa wsparcia, w tym odnosnie do wszelkich narostych zalegtosci ptatniczych. Dotyczy do zaréwno mnie jak i wszystkich cztonkow
mojej rodziny, ktérych obejmuje wniosek.

*Rozumieml/y, ze warunkiem zakwalifikowania do opieki medycznej jest przekazanie Komisarzowi wszelkich praw wsparcia dotyczgcych ustug
zdrowotnych, zgodnie z decyzjg sgdu lub wtasciwego organu administracyjnego, oraz wszelkich uprawnien do ptatnosci za ustugi medyczne,
przekazywanych przez strony trzecie.

*W mysl| zapiséw prawa federalnego oraz wytycznych amerykanskiego departamentu rolnictwa (USDA) i amerykanskiego departamentu zdrowia
i ustug dla ludnosci (HHS) w naszej instytucji zabrania sie dyskryminacji na tle rasowym, koloru skéry, pochodzenia etnicznego, pici, wieku i
niepetnosprawnosci. W mysl zapiséw ustawy Food Stamp i zgodnie z politykg USDA zabrania si¢ ponadto dyskryminacji na tle religijnym i
politycznym. Zazalenia zwigzane z przejawami dyskryminacji nalezy sktadaé na pisSmie w nastepujgcych miejscach:

HHS, Director USDA, Director Office of the Director

Office of Civil Rights Office of Civil Rights Division of Family Development

Federal Building Whitten Building, Rm. 326-W New Jersey Department of Human Services

26 Federal Plaza 1400 Independence Ave. SW P.O. Box 716

New York, New York 10007 Washington, D.C. 20250- 9410 Trenton, New Jersey 08625
PROSZE WYPELNIC
PRZED Przeczytatem/ali$my ostrzezenie na stronie 10 formularza, dotyczgce kar za nieprzestrzeganie zasad
PODPISANIEM programu NJ SNAP i przepiséw zwigzanych z obywatelstwem USA/statusem petnoprawnego uchodzcy

() TAK () NIE

*Potwierdzam/y niniejszym, ze zapoznatem sie z tymi informacjami i zgadzam sie na stosowanie zawartych w nich wytycznych. W petni zdaje
sobie sprawe z tego, iz Agencja Swiadczen Spotecznych opiera swoje dziatania na prawdziwosci i $cistosci moich oswiadczeh.

*Oswiadczaml/y niniejszym, bedgc $wiadomym/i kary za krzywoprzysiestwo i sktadajgc ponizsze podpisy, iz zaréwno my jak i pozostali
cztonkowie gospodarstwa, ktdrych dotyczy wniosek, to obywatele amerykanscy lub petnoprawni imigranci.

*Oswiadczaml/y, bedac swiadomym/i kary za krzywoprzysiestwo, ze wszystkie informacje podane w formularzu sa, o ile nam wiadomo,
prawdziwe i petne.

*Przedstawiciel agencji poinformowat mnie o wymogach pracy WFNJ (jesli dotyczy)
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PODPISANO PRZY MNIE POD PRZYSIEGA

Podpis Wnioskodawcy Data
Dnia

Podpis 2. Wnioskodawcy Data

(Przedstawiciel Agenciji)
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UWAGA
ZRZECZENIE SIE PRAWA DO BONIFIKATY OD ZYSKU W RAMACH NJ SNAP

JESLI NIE UJAWNI BADZ NIE ZWERYFIKUJE PANI/PAN PRZEDSTAWIONYCH PONIZEJ
WYDATKOW PONOSZONYCH PRZEZ PANIA/PANA LUB INNEGO CZLONKA
GOSPODARSTWA, UZNAMY, ZE NIE CHCE PANI/PAN OTRZYMYWAC MIESIECZNEJ
BONIFIKATY OD ZYSKU ODNOSNIE DO NIEUJAWNIONYCH WYDATKOW.

WYDATKI NA DZIECKO - JESLI PLACI PANI/PAN ZA OPIEKE NAD DZIECKIEM LUB
INNA ZALEZNA OSOBA PO TO, BY CZLONEK GOSPODARSTWA DOMOWEGO MOGL
PRACOWAC, POSZUKIWAC PRACY LUB WZIAC UDZIAL W SZKOLENIU
ZAWODOWYM LUB EDUKACYJNYM PRZYGOTOWUJACYM DO PODJECIA
ZATRUDNIENIA;

J NIEZWROCONE KOSZTY MEDYCZNE LUB STOMATOLOGICZNE - W TYM
PRZEPISANE LEKI, UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE LUB HOSPITALIZACYJNE,
OKULARY, USLUGI OPIEKUNA;

. ALIMENTY PLACONE PRZEZ CZLONKA GOSPODARSTWA DOMOWEGO W
ZWIAZKU Z OBOWIAZKIEM PRAWNYM, W TYM PLATNOSCI ODSETKOWE;

. WYDATKI NA ZAPEWNIENIE SCHRONIENIA - NP. CZYNSZ, UStUGI KOMUNALNE
(W TYM OPLATY INSTALACYJNE), PODATKI OD MAJATKU, UBEZPIECZENIE
WLASCICIELA LOKALU, OPLATY ZA NAPRAWE DOMU W ZWIAZKU Z
WYSTAPIENIEM KLESKI ZYWIOLOWEJ.

NAWET JESLI NIE POINFORMUJE NAS PANI/PAN O PONOSZENIU
KTOREGOS Z POWYZSZYCH WYDATKOW W SKLADANYM WNIOSKU,
BONIFIKATE OD ZYSKU MOZE PANI/PAN OTRZYMAC W OKRESIE
POZNIEJSZYM - POD WARUNKIEM, ZE ZDECYDUJE SIE PANI/PAN
POINFORMOWAC NAS O WYDATKACH TEGO TYPU. BONIKIFATA NIE
OBOWIAZUJE WSTECZ | NIE BEDZIE DOTYCZYC MIESIECY, O KTORYCH
PANI/PAN NAS NIE POINFOROWAL/A.

PODPIS GLOWNEGO CZLONKA GOSPODARSTWA DOMOWEGO

DZISIEJSZA DATA
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