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DEPARTAMENTO DE SERVICOS HUMANOS DE RHODE ISLAND
SOLICITACAO DE ASSISTENCIA (DHS-2)
Enderego para envio da solicitagao:
RI Department of Human Services, P.O. Box 8709, Cranston, RI 02920-8787
Instrugdes gerais para o preenchimento desta solicitagao
Obtencéo de ajuda para o preenchimento desta solicitacao
Vocé pode pedir ajuda para preencher este formulario. Vocé pode pedir que os formularios e as notificacdes
sejam traduzidas. Caso tenha uma deficiéncia ou condicdo que faz com que seja dificil para vocé entender ou
responder as perguntas nesta solicitacdo, podemos ajudar. Informe-nos falando com um representante do DHS
ou telefonando para a Linha de Informagdes do DHS em 1-855-MYRIDHS (1-855-697-4347).

Quem deve preencher a solicitacdo?
Este documento deve ser preenchido por vocé ou por um adulto membro do seu domicilio, ou um parente,
amigo ou representante autorizado que conhega a situacdo financeira de todos os membros do domicilio.

Como responder as perguntas

Se vocé responder a todas as perguntas na solicitacdo de assisténcia, podemos determinar se vocé ¢ elegivel a
TODOS os programas. As paginas 3 e 4 das instru¢des fornecem uma descricdo de cada programa que vocé
pode solicitar usando esta aplicacdo. Caixas pequenas com 0s acronimos/iniciais dos programas aparecerao ao
lado de cada uma das perguntas na solicitacdo. Estas caixas com os acronimos/iniciais lhe informardo a que
perguntas vocé precisa responder para cada programa. Por exemplo, se vocé estiver solicitando assisténcia ao
cuidado infantil, responda aquelas perguntas que tém ao lado.

Se vocé estiver solicitando apenas o SNAP, embora lhe encorajemos a preencher o maximo possivel da
solicitacdo, aceitaremos a sua solicitacdo se for enviada com apenas nome, endereco e assinatura.

Ap0s cada pergunta, ha uma secéo de caixas usadas para preenchimento das informacdes requeridas. Responda a
cada pergunta indicando SIM ou NAO com uma marca de selecdo na caixa ao lado da pergunta. SE a resposta
for SIM, forneca as informacdes solicitadas escrevendo no espaco disponivel sob a pergunta. Vocé deve
fornecer as informacdes solicitadas para CADA membro do domicilio. Se a pergunta ndo se aplicar a vocé ou a
ninguém no seu domicilio, ent&o, a resposta é NAO. Deixe a caixa em branco e passe para a pergunta seguinte.

Como garantir a data da sua solicitagio

A primeira pagina desta solicitagdo pode ser destacada e enviada com a sua assinatura ao DHS para estabelecer
uma data de inicio e iniciar a sua solicitacdo. Vocé precisara preencher e enviar o resto da solicitacdo a fim de
receber beneficios/cobertura.

SE vocé precisar de mais espago para responder as perguntas

Se ficar sem espago, vire até a pagina 27, onde ha caixas para escrever informagfes adicionais.
Indique em uma das caixas a que pergunta vocé esta se referindo com seu nimero. Vocé tambéem
pode anexar folhas de papel em separado, se necessario.

Seus direitos e responsabilidades/Pagina da assinatura

Leia paginas 28-32. Estas paginas tém informacdes importantes sobre seus Direitos e Responsabilidades.
Todos os requerentes sdo obrigados a assinarem a pagina 32 da solicitacdo antes de enviarem-na. Se enviar
a primeira pagina apenas para garantir a data da sua solicitacdo, vocé precisa assinar a pagina 1 da
solicitacdo e, entdo, enviar o resto da solicitagio com uma assinatura na pagina 32 da solicitacéo.

Como nomear um representante autorizado
Se quiser nomear um representante autorizado para agir em nome do domicilio a fim de solicitar
beneficios de programas ou usar o0s beneficios, vocé pode fazé-lo na pagina 2 da solicitacéo.

Cartdo de transferéncia de beneficios eletronicos (EBT)

A assisténcia financeira RIW e os beneficios do SNAP sdo emitidos através do processo de Transferéncia de
Beneficios Eletronicos (EBT). Vocé pode obter seus beneficios usando o seu cartdo EBT. VVocé recebera mais
informac0es sobre este processo do seu escritorio local.
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EXEMPLOS DE DOCUMENTOS QUE PODE SER NECESSARIO FORNECER PARA A SUA ENTREVISTA
OU ENVIAR PARA A APROVAGAO DO BENEFICIO

Nota: O mesmo documento pode ser usado para verificar mais de uma categoria; por exemplo, uma carteira de motorista pode comprovar

identidade e enderego. Se estiver solicitando Medicaid, verificaremos as suas informagdes com o maximo possivel de fontes de dados.

1. Para verificar sua identidade, idade/data de nascimento, cidadania e/ou status de imigracéo (todos os programas)

v' Carteira de motorista v' Certiddes de nascimento

v" Identifica¢do escolar ou profissional v' Passaporte americano

v" Documentos de imigrac3o e naturalizacio (ex: Green Card) v" Qualquer outro documento solicitado para cidadania, status de

v Registros de nascimento do hospital imigracdo ou idade pode ser usado para verificagdo de identidade
2. Para verificar sua residéncia em Rhode Island (todos os programas, exceto ACC, salvo se questionavel)

v" Recibos de aluguel ou hipoteca mostrando o endereco v’ Contrato de aluguel ou carta do senhorio

v Carteira da biblioteca mostrando o enderego v’ Correspondéncia recebida com seu endereco residencial (contas de
v' Titulo de eleitor utilidades publicas, extratos bancarios)

3. Para verificar sua renda (todos os programas)

v" Holerites (mostrando os ultimos 30 dias de renda) v' Comprovante de pensdo alimenticia recebida

v' Extrato do empregador mostrando rendimento antes de impostos, grade horaria v Comprovante de recebimento de beneficios do seguro-desemprego,
de trabalho e o nimero de horas trabalhadas nas ultimas quatro semanas (se por invalidez temporaria (TDI), da Administragdo de Veteranos (VA).

vocé for pago em dinheiro ou ndo tiver seus holerites) v' Declaragdes de rendimentos anteriores

v' Carta de concess3o de Previdéncia Social, Renda de Previdéncia Complementar v' Comprovante de renda de trabalho auténomo (inclui rendimento de
ou Beneficios de Veteranos aluguel e trabalho freelance): fornega declaragdes de rendimentos

v' Cartas de concess3o de outros beneficios de aposentadoria ou invalidez ou registros contabeis de trabalho autonomo

v" Ordem judicial de pensio alimenticia para filhos
4. Para verificar seus recursos (RIW, GPA, EAD, LTSS, MPP, SSP, KB, CCAP se acima de $9.500)

v' Documentacéo de propriedade de um truste v’ Registro de veiculos, incluindo carro, barco, caminhdo, motocicleta,

v" Prova de imdveis de aluguel trailer

v" Documentos fiduciarios, propriedade v Comprovante de propriedade de outro imével que gere renda

v" Acdes e/ou obrigacdes v' Comprovante de propriedade de sepultura (se tiver mais de um)

v" Comprovante de propriedade de imével além do seu lar v' Extratos de contas bancarias, poupancas, cooperativas de crédito, CDs

5. Para verificar suas despesas com dependentes (RIW, SNAP)
v' Comprovante de despesas relativas a assisténcia a criancas ou adultos incapazes morando na casa: recibos mostrando suas despesas ndo cobertas
6. Para verificar suas despesas com moradia (SNAP, RIW, LTSS)

v" Documentos de aluguel ou hipoteca v/ Comprovante de seguro residencial

v' Declara¢do do senhorio v" Recibos ou extratos de companhias de servicos de utilidade publica

v' Extrato de impostos sobre iméveis v" Declaracio de pessoa que compartilha despesas com moradia

v" Declara¢io do Departamento dos EUA de Habitacdo e Desenvolvimento
Urbano (HUD)

7. Para verificar suas despesas com pensdo alimenticia para filhos (SNAP, ACC)
v" Pens3o alimenticia que vocé paga: resumo da renda se pens3o alimenticia é deduzida de salério ou renda v' Cépia de ordem judicial
8. Para verificar suas despesas médicas ndo cobertas por seguro (SNAP, EAD)

v" Resumo de servicos prestados, como consultas médicas ou hospitalares v" Frascos de medicamentos prescritos com o custo no rétulo ou impresso

v" Recibos mostrando despesas médicas ndo reembolsadas v" Faturas ou recibos de equipamento médico (inclusive custo de aluguel)

v" Apdlice de seguro de saude mostrando o valor do prémio

9. Para verificar parentesco entre membros do domicilio (RIW, CCAP, ACC)

v" Documentos ou registros de adogdo 4 CertidBes de casamento/casamento tribal
v" Registros de nascimento ou paternidade de hospitais ou satde publica v Documentos de divércio/custddia

v" Registros de paternidade para pensdo alimenticia 4 Documentos ou registros de tutela

10. Para verificar sua invalidez ou cegueira (RIW, SNAP, CCAP, GPA, EAD, LTSS)

v" Comprovante de recebimento de Seguro por Invalidez, Sobrevivéncia e Aposentadoria (RSDI) ou Renda de Previdéncia Complementar (SSI); copia da
carta de concessdo ou documentacgdo similar da Administra¢do da Previdéncia Social e/ou constatacgdo recente de elegibilidade a RSDI ou SSI baseado
em cegueira

v' Cépia do relatério do exame médico em arquivo na Agéncia de Servicos de Reabilitagdo (ORS), Servicos para Cegos e Portadores de Deficiéncias Visuais

v" Declara¢io de um profissional médico
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PROGRAMA DE ASSISTENCIA NUTRICIONAL COMPLEMENTAR (SNAP)

Vocé pode apresentar a sua solicitagao imediatamente, contanto que tenhamos seu nome, enderego e a assinatura de um
membro responsavel do domicilio ou seu representante autorizado nesta solicitagao. Se vocé for considerado elegivel, os
beneficios serao calculados a partir da data em que recebamos este formulario em nosso escritorio. Somos obrigados a
verificar as informagoes que vocé fornecer e tomar medidas quanto a sua solicitagao dentro de 30 (trinta) dias da data de
apresentagdo, a menos que vocé tenha direito a servigo expresso. Para determinar se é ou ndo elegivel, vocé precisa ser
entrevistado. A data de apresentacao da solicitagcdo para requerentes pré-liberados é a data de liberagao da instituicao.

Vocé recebera uma solicitagao por escrito se estiver faltando qualquer verificagao na sua solicitagdo. A sua solicitagao
sera recusada se tal verificagdo nao for recebida dentro de 10 (dez) dias da solicitagao por escrito.

ASSISTENCIA FINANCEIRA (RIW) (GPA) (CCAP) (SSP)
Caso esteja solicitando RIW GPA, CCAP ou SSP e seja determinado elegivel para beneficios, aqueles beneficios seréo
determinados a partir da data em que a solicitagdo assinada for recebida.

MEDICAID (LTSS) (EAD)

A cobertura retroativa do Medicaid para certas despesas médicas pode ser provida a requerentes elegiveis através de LTSS e EAD por
até 3 (trés) meses anteriores a data que recebamos a solicitagdo assinada, contanto que todos os fatores de elegibilidade sejam atendidos para
cada més. Nao ha cobertura retroativa disponivel para beneficiarios de ACC Medicaid.

Os requerentes podem se qualificar para Medicaid através de mais de uma via de elegibilidade. Se tiver dividas quanto a via que melhor
se adeque as necessidades dos requerentes no seu domicilio, entre em contato com 1-855-MYRIDHS (1-855-697-4347) para obter ajuda.

SOBRE OS PROGRAMAS|

Novamente, as caixas com letras ao lado de cada programa abaixo sdo usadas por toda esta solicitagao para identificar perguntas
que vocé precisa responder para ser considerado para programas especificos. Responda somente aquelas perguntas referentes aos
programas que vocé quer solicitar. Por exemplo, se quiser solicitar todos os programas, responda a todas as perguntas. Se estiver
solicitando somente RIW e ACC, vocé precisa responder a perguntas com uma caixa RIW ou ACC acima delas e pode deixar as outras
perguntas em branco.

Assisténcia Financeira Rl Works (RIW): O Programa RIW d assisténcia financeira por um niimero limitado de meses a familias
que precisam de auxilio, assim como aqueles que ndo sejam capazes de trabalhar, ou estejam em treinamento ou procurando emprego. As
pessoas que estiverem solicitando o RIW devem ser responsaveis pela manutencao e assisténcia de uma crianga com menos de 18 anos, ou
entre 18 e 19 anos de idade, se inscrita em tempo integral e com perspectiva de concluir o ensino médio antes do 19° aniversario. Uma mulher
gravida sem outros filhos pode se qualificar para assisténcia se estiver no terceiro trimestre de gravidez. RIW requer uma entrevista
com um funcionario para qualificacdo e uma reuniao com a assistente social para concluir um plano de emprego.

Programa de assisténcia nutricional complementar (SNAP): O SNAP, anteriormente conhecido como cupons de alimentos,
ajuda domicilios de baixa renda a obter alimentos necessarios para permanecerem saudaveis. A sua renda menos certas despesas
permitidas determinardo se vocé se qualifica para os beneficios do SNAP. Vocé precisara participar em uma entrevista pelo telefone ou no
escritorio antes de Ihe serem concedidos os beneficios do SNAP.

Programa de assisténcia ao cuidado infantil (CCAP): A assisténcia ao cuidado infantil esta disponivel para familias com ganhos
de até 180% do nivel federal de pobreza e esta disponivel apenas para cobrir horas de emprego ou treinamento a curto prazo. Pode ser
necessario que as familias fagam um co-pagamento com base no tamanho da familia, nivel de renda e quantidade de filhos. Familias que
participam do RIW automaticamente atendem aos requisitos de renda do CCAP. Antes da inscri¢do, os requerentes ou participantes do RIW
que ndo estejam empregados devem discutir opgdes de assisténcia infantil com um assistente social como parte do processo de avaliagdo e
do desenvolvimento do plano de emprego. Para familias ndo participantes do Programa RIW, a elegibilidade ao CCAP é baseada em trabalho
de, no minimo, 20 horas por semana no valor ou acima do salario minimo de Rhode Island.

Programa de assisténcia ao publico geral (GPA): O GPA esta disponivel para adultos com idade entre 18 e 64 anos, que
tenham renda e recursos muito limitados e que tenham uma doenga ou condicdo cronica ou incapacitante que 0s impeca de trabalhar. Adultos
que tenham uma recente solicitacdo pendente para Renda de Previdéncia Complementar (SSI) podem ser considerados elegiveis a beneficios
do GPA. Uma determinacdo para cobertura de assisténcia médica ACC Medicaid deve ser concluida antes de uma determinagéo de
elegibilidade baseada em uma condi¢do incapacitante. Os requerentes do GPA podem solicitar cobertura de assisténcia médica ACC Medicaid
preenchendo as perguntas ACC nesta solicita¢do ou solicitando online em www.healthyrhode.ri.gov.
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Programa de pagamento complementar estadual SSI de RI (SSP): O Estado de Rhode Island complementa a taxa de
beneficios da Renda de Previdéncia Complementar Federal (SSI) para pessoas elegiveis. A autorizacdo do SSP mensal para atuais
beneficiarios do SSI seré preenchida automaticamente quando solicitam 0 SSA. Os requerentes do SSP que tenham sido recusados através
do SSA por excesso de renda precisardo atender os padrdes de renda, recursos, idade e/ou deficiéncia (65 anos de idade ou mais, deficientes
ou cegos) estabelecidos para o Medicaid para pessoas com baixa renda que sejam idosos ou tenham uma deficiéncia. Se um requerente for
elegivel com base na renda e estiver reivindicando uma deficiéncia que ndo tenha sido analisada ou determinada pela SSA, a Unidade SSP
fara um encaminhamento a equipe de revisdo da assisténcia médica ( MART) para a determinagdo da deficiéncia.

Cobertura de assisténcia acessivel -- Medicaid e Seguro Particular de Saude com Ajuda Financeira (ACC): Medicaid esta
disponivel para pais/cuidadores com renda de até 136% do nivel federal de pobreza (FPL), criancas com renda de até 261% do FPL, mulheres
gravidas com renda de até 253% do FPL e adultos com idade entre 19 e 64 anos com renda de até 133% do FPL que, de outra forma, sdo
inelegiveis ao Medicaid e ndo elegiveis ou inscritos no Medicare através deste caminho de elegibilidade. Adultos que estiverem esperando um
determinacao de deficiéncia por um érgdo do governo tém recursos acima dos limites para elegibilidade a EAD e/ou ndo atendem os
critérios para determinacao de deficiéncia podem solicitar cobertura de assisténcia acessivel Medicaid por esta via. Familias e individuos
nao elegiveis ao Medicaid com renda abaixo de 400% do FPL podem ser elegiveis a crédito fiscal do governo federal para ajudar a pagar os
custos de cobertura através de um plano de salde particular. Vocé também pode solicitar cobertura online em www.healthyrhode.ri.gov
ou pelo telefone, ligando para o Centro de Contato HSRI em 1-855-840-4774.

Servigos a longo prazo e auxilios do Medicaid (LTSS): LTSS estéo disponiveis para individuos que atendam ao nivel de
necessidade e requerimentos financeiros necessarios e para individuos com deficiéncias. Vocé precisa atender a ambos 0s requerimentos de
“nivel de assisténcia” clinica e financeira para se qualificar aos LTSS. Para pessoas que se qualifiquem, os LTSS do Medicaid podem ser
prestados em uma instituicdo médica, como um lar para idosos, em casa, ou em certos ambientes comunitarios pré-aprovados, inclusive
algumas residéncias geriatricas com assisténcia. A extensao dos servi¢os a longo prazo que o Medicaid cobre inclui, mas ndo esta limitado
a, servicos de dona de casa/assistente de enfermagem com certificacdo (CNA), modificacfes ambientais, gestdo de casos, assisténcia
autodirigida, assisténcia temporaria, modificages menores em casa e moradia compartilhada/RIte at Home. A faixa dos servigos e da escolha
de ambientes de servicos depende das necessidades de assisténcia de um individuo.

Medicaid: Cobertura de saiide para idosos com baixa renda, pessoas com deficiéncias e adultos trabalhadores com

deficiéncias/Plano Sherlock (EAD): Para se qualificar para o Medicaid para idosos com baixa renda e pessoas com deficiéncias, um
individuo ou membro de um casal precisa ter 65 anos de idade ou mais ou estar vivendo com uma deficiéncia. Pessoas que sdo cegas também
se qualificam para cobertura nesta categoria. A renda precisa ser igual ou abaixo de 100% do FPL, e os recursos nao podem exceder $4.000
para uma Unica pessoa e $6.000 para um casal. Além disto, uma pessoa com menos de 65 anos de idade precisa ter uma deficiéncia
determinada pela Equipe de Revisdo do Medicaid (MART) que previna atividade remunerada, inclusive trabalho, por um minimo de um ano.
Alguns requerentes que tenham renda e/ou recursos acima destes valores podem qualificar para o Medicaid atraves do caminho dos
medicamente necessitados, se tiverem altas despesas médicas a cada més. Vocé receberd mais informacdes sobre este caminho se nao
atender a renda de EAD e padrBes de recurso. As pessoas que recebem Renda de Previdéncia Complementar (SSI) com base em idade ou
deficiéncia estdo automaticamente elegiveis ao Medicaid e ndo precisam concluir esta solicitacdo. As pessoas que recebem Seguro de
Invalidez da Previdéncia Social (SSDI) precisam solicitar, mas néo tém que se submeter a uma revisao de deficiéncia pelo MART.

Medicaid para o Programa para pessoas trabalhadoras com deficiéncias/Plano Sherlock: Pessoas elegiveis sob esta categoria
tém direito ao escopo completo dos beneficios do Medicaid, servicos baseados na comunidade e nos lares, e servigos necessarios para obter
elou manter o emprego. A fim de ser elegivel para este programa, uma pessoa precisa ter, no minimo, 18 (dezoito) anos de idade, atender aos
requerimentos do Medicaid para elegibilidade com base em uma deficiéncia, ter comprovante de emprego pago e ativo, ter renda igual ou
abaixo de 250% do FPL e atender a padrdes de recursos especiais.

Programa de pagamento do prémio do Medicare (MPP): A elegibilidade para 0 MPP é baseada em renda e ajuda adultos com
mais de 65 anos de idade e adultos com deficiéncias a pagarem por todos ou alguns dos custos dos prémios, franquias e co-pagamentos das
Partes A e B do Medicare. A Parte A do Medicare é cobertura de seguro hospitalar e a Parte B do Medicare €é para servicos médicos,
equipamento médico duravel e servicos ambulatoriais. Pessoas com renda de até 135% do FPL s&o elegiveis a participar no MPP.

Katie Beckett (KB): Katie Beckett prové cobertura de seguro médico/Medicaid a criangas com menos de 19 anos de idade, que estejam
morando em casa, mas tenham complexas necessidades de saude que tipicamente requeiram a assisténcia prestada em uma instituicdo de
salde, como um hospital ou lar para idosos. Para determinar elegibilidade ao Katie Beckett, somente serdo considerados a renda e 0s
recursos da crianga que precisa de cobertura. Uma crianga pode se qualificar para os mesmos servigos disponiveis através deste caminho, se a
renda familiar estiver dentro dos limites de cobertura para grupos ACC. Ligue para 1-855-MYRIDHS (1-855-697-4347), se vocé precisar de mais
informac@es sobre qual caminho é o melhor para vocé.
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DEPARTAMENTO DE SERVIGOS HUMANOS DE RHODE ISLAND
SOLICITAGAO DE ASSISTENCIA (DHS-2)

Vocé precisa de: [Ajuda para preencher esta solicitacdo? 1 Ajuda gratuita com idioma?

Idioma preferido: Idioma preferido para leitura:
Quero solicitar:
d -m ASSISTENCIA FINANCEIRA (RHODE ISLAND WORKS- a - CcC MEDICAID/SEGURO PARTICULAR DE SAUDE COM AJUDA
RIW) ACC FINANCEIRA (ACC)
a -m PROGRAMA DE ASSISTENCIA NUTRICIONAL a -LTSS MEDICAID: SERVIGOS A LONGO PRAZO E AUXILIOS (LTSS)
COMPLEMENTAR (SNAP)
O |ccAp| PROGRAMA DE ASSISTENCIA AO CUIDADO INFANTIL a KATIE BECKETT: COBERTURA DE SAUDE PARA CRIANGAS
(CCAP) COM DEFICIENCIAS GRAVES (KB)
Q ASSISTENCIA AO PUBLICO GERAL (GPA) Q PROGRAMA DE PAGAMENTO DE PREMIO DO MEDICARE
(MPP)
d PROGRAMA DE PAGAMENTO COMPLEMENTAR a COBERTURA DE SAUDE DO MEDICAID PARA 65 ANOS OU
ESTADUAL SSI DE RI (SSP) MAIS, CEGOS OU DEFICIENTES, OU PESSOAS COM
DEFICIENCIAS E ADULTOS TRABALHADORES COM
DEFICIENCIAS/PLANO SHERLOCK (EAD)
Nome, Inicial do meio, Sobrenome Sufixo Endereco de e-mail Telefone
( )
Ucelular  Residencial  Comercial
Endereco Rua Apartamento/Unidade: Cidade/Municipio
Estado CEP Telefone alternativo:
( ) Vocé esta desabrigado? [dsiv  LINAO
Ocelular  UResidencial L Comercial

Melhor horario para contato:  (manhd tarde fim de tarde  Winoite (fim de semana W qualquer horério

Se o0 seu endereco para correspondéncia for diferente, preencha abaixo. Caso contréario, deixe em branco.

Endereco ou Caixa Postal Cidade Estado CEP

SOMENTE PARA REQUERENTES DO SNAP: Responda as perguntas abaixo para ver se vocé pode obter beneficios do SNAP mais
rapidamente (dentro de 7 dias). Se a soma da sua renda, dinheiro em espécie e no banco for menor que a sua despesa mensal com moradia;
ou se a sua renda mensal for menor que $150 e seu dinheiro no banco e recursos liquidos forem menos de $100; ou se vocé for um
migrante ou trabalhador agricola sazonal, vocé pode ser elegivel a servico urgente.

Que valor em dinheiro os membros do seu domicilio tém em espécie ou no banco? $
Qual é o valor total da renda de qualquer fonte (incluindo renda nao salarial, tal como Assisténcia a Crianga, SSI, TDI, desemprego ou
SSDI, etc.) vocé espera que o seu domicilio receba este més? $
Qual é o seu pagamento mensal atual de aluguel/hipoteca? $ Servigos publicos? $
Vocé paga para aquecer ou resfriar a sua casa? USim UNao

Alguém em seu domicilio é migrante ou trabalhador agricola sazonal? U Sim Nao

Sob pena de perjurio, atesto que todas as informagdes contidas nesta solicitagdo sdo verdadeiras. Entendo que estou quebrando a
lei se der informagoes erradas e posso ser punido sob lei federal, estadual ou ambas.
Assinatura do requerente ou beneficiario Data Assinatura do representante autorizado Data

Vocé pode cortar esta folha e enviar SOMENTE a frente e o verso desta pagina com o seu nome, endere¢o e assinatura para que
possamos datar, carimbar e iniciar esta solicitacao. Para determinar a continua elegibilidade do beneficio, vocé deve assinar e preencher
o restante desta solicitacao e trazé-la ou envia-la pelo correio ou por fax para o escritério do DHS.
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Se quiser que alguém solicite em seu nome, autorizar alguém a usar seus beneficios e/ou receber avisos importantes ou contas de seguro de
salide, responda as perguntas abaixo. A sele¢ao de um representante autorizado é opcional. Vocé e seu representante autorizado terdo ambos
acesso a sua conta eletronica. Se quiser nomear um representante autorizado, marque “Sim” abaixo e insira seus detalhes. O seu representante
autorizado precisa ter 18 anos de idade ou mais e pode ser um amigo, parente, ou qualquer pessoa que vocé escolher.

Vocé quer que esta pessoa:  Solicite beneficios em seu nome? QUse seus beneficios? (somente beneficios SNAP e RIW Cash) UReceba avisos?

Nome do representante autorizado Enderego para correspondéncia

Telefone principal ( ) Telefone secundario ( ) Endereco de e-mail
QCelular WComercial  QOutro QCelular A Comercial Outro

Método preferido para contato  LAE-mail Telefone W Correio Horério preferido para contato? Manha Tarde WNoite LdQualquer hora

Idioma falado preferido Idioma escrito preferido Empresa/Organizagdo Nome e ID (se aplicavel)
QEnglish OEspaiiol QPortugués | JEnglish Espafiol  QPortugués

COMPOSIGAO DO DOMICILIO: Liste os membros do seu domicilio abaixo.
e Requerentes do SNAP: liste vocé mesmo e cada pessoa que mora na sua casa agora, mesmo que eles nao queiram assisténcia.
¢ Requerentes de cobertura de saide/ACC: inclua vocé mesmo, outros membros da familia e qualquer pessoa que esteja incluido na sua declaragao
de imposto de renda federal, se vocé apresenta uma. Somente inclua seu parceiro ndo casado (namorado/a) se vocés moram juntos E tém um filho
juntos. Nao inclua seu companheiro de quarto. Vocé pode preencher uma solicitagéo para outras pessoas na sua familia mesmo que vocé nao precise
de cobertura ou ndo seja elegivel a cobertura.
Membros do domicilio que optem por ndo requerer beneficios ndo precisam responder as perguntas sobre N° de Social Security ou cidadania.
Nome Data de Sexo | N°do Social Security O nome desta pessoa esta Cidadio
(Nome, Sobrenome, Inicial do meio, | nascimento (Necessario apenas se | diferente no seu cartdo de Social americano?

Sufixo) (mm/dd/aaaa)[M: Masculinol  sojicitando beneficios) . Security? | (Necessario apenas
F: Feminino Se sim, escreva 0 nome no cartdo abaixo| € solicitando
beneficios)

Q Sim UNao
0 Sim UNéo
0 Sim UNéo
Q Sim UNao
0 Sim UNéo
Q Sim UNao

QSim UNao
Se houver mais pessoas em seu domicilio, liste-as na pagina 27 marcada, “para uso apenas do requerente/beneficiario”.

Caso esteja solicitando beneficios do SNAP, como vocé gostaria de ser entrevistado? QlEntrevista por telefone (OU) [QlEntrevista no escritdrio
(Nota: uma entrevista no escritdrio é obrigatdria para assisténcia RIW cash. As suas entrevistas do SNAP e RIW podem ser combinadas.)

Telefone: Dia Noite:

Pode ser que precisemos entrar em contato com vocé sobre o status da sua solicitacao e/ou pedir informagoes adicionais. Qual é o
seu método de contato preferido? LdE-mail U Correio

Nota: se estiver solicitando SNAP e selecionar “e-mail”, vocé continuara a receber avisos pelo correio neste momento.

Moro em (marque um):

U Lar para idosos/deficientes | (dDesabrigado: sagudo, rua, U Casaltrailer proprio U Abrigo/Casa de U Casa/aptitrailer alugado
automgvel recuperacdo

U Morando na casa/ apartamento de outros: U Centro de reabilitagéo de drogas/alcool: O Sem endereco

permanente:

ULar de idosos/instituiao: U Assisténcia residencial/residéncia geriatrica: 0 Outro (descreva)

Nome da instituigao: Nome da instituigdo:

Alguém no seu domicilio esta solicitando cobertura odontolégica? L1Sim UNao Se sim, escreva seus nomes abaixo:

1. 4,

2, 5.

3. 6.
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1 RIW SNAP [ccaP [GPA lacd  [Ltss [EAD [mpP)

Preencha algumas informagoes adicionais abaixo sobre cada membro do seu domicilio.

*InformagOes sobre raca/etnia: Pedimos que vocé forneca estas informagdes para que possamos ter certeza de que todas as pessoas possam
obter os beneficios de que precisam e que nado estejamos discriminando ninguém. Vocé nao tem que fornecer estas informacdes. Se vocé optar
por ndo fornecer estas informacoes, isto ndo afetara a sua elegibilidade para beneficios. Vocé pode selecionar mais de uma categoria sob “raca”.

Relacdo com|Mora com o requerente principal? In%m In?i%ﬁm m
Nome requerente Sim ou Nao nGimero nGmero Estado civil R
principal Se ndo, insira 0 endereco (ver abaixo) | (ver abaixo)
USim UNao, Enderego:
O proprio Q Sim ONao
O Sim UNao, Enderego:
O Sim QNao
O Sim UNao, Enderego:
O Sim QNao
O Sim UNao, Endereco:
O Sim UNao
O Sim UNao, Enderego:
O Sim UNao
U Sim UNao, Endereco:
O Sim QNao
U Sim UNao, Endereco:
O Sim UNao

Etnia: 1-Hispanica 2-Nao-Hispanica 3-Mexicana 4-Porto-riquenha 5-Cubana 6-Outra hispanica

Raga: 1-Branca 2-Negra ou afro-americana 3- indio americano ou nativo do Alasca 4-Asiética 5-Indo-asiatica 6-Chinesa 7-Filipina 8-Japonesa
9-Coreana 10-Vietnamita 11-Outra asiatica 12-Nativo de Guam 13-Chamorro 14-Samoana 15-Nativo do Havai 16-Outra ilha do
Pacifico 17-Outra

2 RIW SNAP [ccaP [PA lacd  [Ltss [EAD [mpP

Algum requerente esta obtendo beneficios/recebendo assisténcia em outro estado? QSIM  ONAO
| Se SIM, quem? Que estado?

3

Antes de agora, algum requerente alguma vez solicitou ou recebeu qualquer tipo de pagamentos de assisténcia, beneficios ou
beneficios do SNAP/Cupons de Alimentos em Rhode Island ou em outro estado? QsiM  QNAO

Se SIM, quem? Que estado?
Sob que nome? Quando?
Que tipo(s) de beneficios foi/foram recebido(s)?
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4| Rw [snap

O Departamento de Servigos Humanos de Rhode Island (DHS) usa um sistema telefénico automatico para fazer “ligagoes de
lembretes para compromissos” para lembra-lo de um compromisso programado de entrevista telefénica ou no escritério. Os
lembretes sdo para compromissos de certificacao ou recertificagdo do SNAP e do Rhode Island Works. Dois dias antes da sua
visita programada, vocé sera automaticamente contatado no numero que vocé escrever nesta solicitagdo, a menos que vocé
prefira ser excluido abaixo.

Marque aqui caso vocé ndo queira receber informacdes sobre 0s préximos passos no processo de solicitacdo de um sistema telefonico
automatizado: O

5 | RwW [sNAP [ccAp [GPA lacd  [Ltss [EAD| mpP)

Algum requerente esta preso (detido ou encarcerado)? QSIM  TNAO

Se SIM, quem? Que instituigao?
Data da prisao: Data da libertagao

6| [acd
Algum requerente estava sob cuidados e custédia do Departamento de Criangas, Jovens e Familias de Rl no seu 18° aniversario? QSIM QNAO

Se SIM, quem?

7| RW [ccar [PA lacd  [Lts§ [EAD| [mpP

Alguma requerente esta gravida? USim UNao
Se Sim, preencha as caixas abaixo para cada pessoa que esta gravida.

Sobrenome Nome Inicial do meio |Data prevista do parto |Quantidade de bebés esperados

8 RIwW| SNAP |acd  [LTss| [EAD| [mPP)

Algum requerente é veterano exonerado com honras ou membro ativo do servigo militar? Usim N&o

Se SIM, quem?

9| [Rw [snAP [acd  [ts§ [eaD] [mpP

Algum requerente é veterano militar, dependente de veterano ou sobrevivente de veterano? USim ONao

Se SIM, quem? Marque um: veterano  filho(a) esposa

10 ACC

Algum requerente é indio americano ou nativo do Alasca? 1SIM QNAO

Se sim, vocé pode ser elegivel a protecoes e beneficios especiais do Medicaid de Rhode Island. Preencha as informagées abaixo.

Algum requerente & membro de uma tribo reconhecida federalmente? LSim  UN&o Se sim, quem?

Nome da tribo: Estado da tribo:

Esta pessoa ja recebeu servicos do Servico de Sadide para indios, Programa Tribal ou Programa de Saide para indios Urbanos? QSim QN&o

Esta pessoa esta elegivel para obter servicos do Servio de Satde para indios, Programa de Satde Tribal ou Programas de Satde para
Indios Urbanos através de referéncia de um destes programas? dSim UNao
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11 SNAP

Se estiver solicitando SNAP, vocé precisara selecionar um chefe do domicilio. Um chefe do domicilio é tipicamente um adulto, pai ou
mae das criangas na casa ou uma pessoa que esteja trabalhando e provendo suporte financeiro para o domicilio. Se nao ha pai/mae

ou individuo trabalhador, vocé pode selecionar qualquer adulto para ser chefe do domicilio. Selecione abaixo um chefe do domicilio.
Sobrenome Nome Inicial do nome do meio

12 |  nad

Ha alguém que more com vocé que compre e prepare a comida separadamente? 1SIM  1NAO

Se sim, liste as pessoas que compram e preparam a comida separadamente.
Sobrenome Nome Inicial do nome do meio | Sobrenome Nome Inicial do nome do meio

13 RIW| SNAP [ccAp| |GPA lacd  [Ltss| [EAD| |mpP)

Vocé ou alguém no seu domicilio ndo é cidaddo americano? QSIM 1NAO

Se sim, preencha as informagdes nas caixas abaixo para cada individuo que esteja solicitando beneficios e nao seja cidadao
americano.
Se vocé estiver solicitando Assisténcia a Crianca ou Katie Beckett, responda a esta pergunta somente em relacdo a crianca.

**Se vocé é ndo cidadao solicitando beneficios, as informagdes que vocé fornecer abaixo estardo sujeitas a verificagcao pelos Servigos de
Imigracdo e Cidadania dos Estados Unidos (USCIS - antigamente conhecido como INS) através do envio de informag@es desta solicitacdo ao
USCIS. As informagdes enviadas recebidas do USCIS podem afetar a elegibilidade e o nivel de beneficios do domicilio. Os membros do domicilio
que optem por ndo buscar beneficios ndo sédo obrigados a fornecer informagdes de imigracdo/cidadania. Os membros do domicilio que estdo
buscando beneficios devem fornecer informagdes sobre cidadania ou status de imigragdo. O valor dos beneficios dependera do nimero de
pessoas solicitando beneficios, mas membros do domicilio elegiveis que solicitem, poder&o obter beneficios, mesmo que algumas pessoas no
domicilio ndo estejam buscando beneficios. Membros do domicilio que néo estejam buscando beneficios serdo obrigados a fornecer suas
informag@es financeiras se for necessario para determinar elegibilidade e o valor do beneficio para pessoas que estejam solicitando.

*Status de nao cidadao: 1- Residente permanente legal (LPR/Green Card) 2-Asilado 3-Refugiado 4- Imigrante cubano/haitiano 5-Em
liberdade condicional nos EUA 6-Imigrante condicional 7-Conjuge/Crianga/Pai ou Mée vitimas de violéncia 8-Vitima de tréfico 9-Suspenséo
concedida de deportacdo/remocdo 10-Visto de trabalho 11-Visto de estudante 12-Status protegido temporario 13-Residente temporério legal
14-Outro (descreva)

Pessoa 1

Sobrenome Nome Inicial do meio [*Status de ndo cidad&o (insira um niimero da relacio acima):

Fornega as informagoes sobre a sua documentagao abaixo:

Registro de estrangeiro Certidao de naturalizagdo
Cartéo de residente permanente (Green Card, I-551): Cartao de autorizagéo de emprego (I-766):
Estrangeiro Estrangeiro
Cartdo n® Registro de chegadal/partida (1-94, I-94A) emitido pelo USCIS:
Visto de imigrante legivel por maquina (com idioma I-551 temporario) SEVISID
Visto Pais de emissao Sistema de informagdes de vistos de estudante e intercambio (SEVIS) ID:
Estrangeiro
Documento de viagem de refugiado (I-571) Certificado de elegibilidade para o status de estudante nao imigrante (F-1)
Numero do passaporte estrangeiro (1-20): SEVIS ID
Autorizagao de reentrada (I-327): Pais de emissao:
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Certificado de elegibilidade para o status de visto de intercambio (J-1) (DS2019)  Carimbo temporario I-551 (no passaporte ou 1-94, [-94A)
SEVISID Pais de emissao:

Pais de emissao NUmero de estrangeiro:

Outros tipos de documentos ou status:

Descri¢do do documento Estrangeiro SEVIS ID

Se 0 seu nome estiver diferente no seu documento de imigracéo, forneca o nome no documento:

Data de vencimento do documento: / / Data de entrada nos EUA: / /

Pais de origem: Morou nos EUA antes de 22/08/1996? (1 Sim O N&o

Se este individuo solicitou ou recebeu status de residéncia permanente, forneca a data do status do USCIS/INS/data de residéncia
permanente;___/__/

O individuo tem um patrocinador? QSim QIN&o Se sim, que tipo de patrocinador? Qindividual QAgéncia/Organizagio
O patrocinador € membro do domicilio? QdSim ON&o  Se sim, nome do membro do domicilio:
Se 0 patrocinador € uma pessoa/organizacao fora do domicilio, forneca as seguintes informacoes:

Nome da organizacao: Nome do patrocinador:

Endereco: Telefone principal:

Telefone secundario: E-mail:

Pessoa 2

Sobrenome Nome Inicial do meio | *Status de n3o cidado (insira um nimero da relagio acima)

Fornega as informagoes sobre a sua documentagao abaixo:

Registro de estrangeiro Certidao de naturalizagao
Cartao de residente permanente (Green Card, |-551): Cartao de autorizagao de emprego (I-766):
Estrangeiro Estrangeiro
Cartdo n® Registro de chegadal/partida (1-94, I-94A) emitido pelo USCIS:
Visto de imigrante legivel por maquina (com idioma I-551 temporario) SEVISID
Visto Pais de emissao Sistema de informagoes de vistos de estudante e intercambio (SEVIS) ID:
Estrangeiro
Documento de viagem de refugiado (I-571) Certificado de elegibilidade para o status de estudante nao imigrante (F-1)
Numero de passaporte estrangeiro (1-20): SEVIS ID
Autorizagado de reentrada (I-327): Pais de emisséo:

Certificado de elegibilidade para o status de visto de intercambio (J-1) (DS2019)  Carimbo temporario I-551 (no passaporte ou 1-94, [-94A)
SEVIS ID Pais de emissao:

Pais de emissao NUmero de estrangeiro:

Outros tipos de documentos ou status:

Descricdo do documento Estrangeiro SEVIS ID

Se 0 seu nome estiver diferente no seu documento de imigracéo, forne¢a o nome no documento:

Data de vencimento do documento: / / Data de entrada nos EUA: / /

Pais de origem: Morou nos EUA antes de 22/08/1996? 1 Sim O N&o

Se este individuo solicitou ou recebeu status de residéncia permanente, forneca a data do status do USCIS/INS/data de residéncia
permanente:___ [ [
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O individuo tem um patrocinador? QSim QIN&o Se sim, que tipo de patrocinador? Qindividual QAgéncia/Organizagio
O patrocinador € membro do domicilio? dSim ON&o  Se sim, nome do membro do domicilio:
Se 0 patrocinador € uma pessoa/organizacao fora do domicilio, forneca as seguintes informacoes:

Nome da organizacéo: Nome do patrocinador;
Enderego: Telefone principal:
Telefone secundario: E-mail:

14| Rw [sNAP [ccap GPA lacd  [Ltss| [EAD |mpp|

Vocé ou alguém no domicilio vive com uma doenga ou deficiéncia mental, emocional ou fisica, ou é cego? Usim  UINAO
Se sim, preencha as caixas abaixo para cada pessoa.

Pessoa 1:
Sobrenome Nome Inicial do meio | Problema médico (descreva) Causado por um
acidente?
QsSim CONao
Esta pessoa solicitou SSI ou Beneficios da Previdéncia Social (SSDI)? QSim UN&o Se sim, data da solicitagdo: / /

A Administracdo da Previdéncia Social fez uma deciséo oficial de que esta pessoa esta vivendo com uma deficiéncia ou é cega? USim ON&o

Esta pessoa € ativa com o Centro de Servigos de Reabilitacdo ou de Servigos para Cegos? LSim UN&o

Se esta pessoa é pai ou mae que ndo esta trabalhando, a deficiéncia desta pessoa a faz incapaz de cuidar de seu(s) filho(s)? dSim ON&o

Espera-se que esta deficiéncia dure um minimo de 12 meses e impega esta pessoa de trabalhar ou ir a escola?  0Sim UN&o

Esta pessoa precisa de ajuda com atividades diarias como tomar banho, se vestir, ir para a cama, tarefas diarias, etc.? LSim N&o

Esta pessoa precisa de servi¢os de assisténcia a longo prazo em casa ou em uma comunidade ou estabelecimento de saude como um
lar com assisténcia terapéutica para ajuda-lo com a condicdo? LSim UN&o

Pessoa 2:
Sobrenome Nome Inicial do meio | Problema médico (descreva) Causado por um
acidente?
QdSim ONé&o
Esta pessoa solicitou SSI ou Beneficios da Previdéncia Social (SSDI)? QSim UN&o Se sim, data da solicitagdo: / /

A Administra¢do da Previdéncia Social fez uma decisdo oficial de que esta pessoa esta vivendo com uma deficiéncia ou é cega?  0Sim UN&o

Esta pessoa € ativa com o0 Centro de Servigos de Reabilitacdo ou de Servigos para Cegos? LSim UN&o

Se esta pessoa é pai ou mée que ndo esta trabalhando, a deficiéncia desta pessoa a faz incapaz de cuidar de seu(s) filho(s)? dSim ON&o

Espera-se que esta deficiéncia dure um minimo de 12 meses e impeca esta pessoa de trabalhar ou ir a escola?  0Sim ON&o

Esta pessoa precisa de ajuda com atividades diarias como tomar banho, se vestir, ir para a cama, tarefas diarias, etc.? Sim N&o

Esta pessoa precisa de servigos de assisténcia a longo prazo em casa ou em uma comunidade ou estabelecimento de saude como um lar

com assisténcia terapéutica para ajuda-lo com a condicao? Sim UNao

15 | Rw [SNAP [ccaP| [GPA lacd  [Ltss [EAD| [mpP)

Vocé ou alguém no domicilio espera renda de um emprego este més? QSIM  1NAO
Nota: Se vocé é trabalhador autbnomo, serd solicitado que vocé forneca tal informagédo na proxima pergunta.

EXEMPLOS: Salérios/ordenados, comissdes, Guarda Nacional, Reserva do Exército, estudo de trabalho, treinamento no emprego, oficina,
Exército dos EUA, dever de juri, rendimentos auferidos no exterior
Se sim, preencha as caixas abaixo para cada pessoa que esteja empregada e cada emprego.

Pessoa 1/Emprego 1:
Sobrenome Nome Inicial do meio | Nome, endereco do empregador efou N° de Identificacdo do Empregador, se disponivel
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Data em que comecou/comecara 0 emprego Tipo de trabalho Dia da semana pago

Frequéncia do pagamento: LPor hora OSemanal UA cada duas semanas Duas vezes por més UWMensal QAnual QOutro
Média de horas trabalhadas por semana

Liste abaixo o valor bruto pago em cada dia de pagamento nos ultimos 30 dias.

Dia de Data de Data do fim do periodo| Horas trabalhadas por  [Salario bruto antes de Gorjetas/Comissoes
pagamento pagamento de pagamento periodo de pagamento impostos
1° | | $
2° | | $ $
3 | | $ $
4 | | $ $
Vocé recebeu crédito de imposto sobre rendimento de trabalho no seu holerite? Este emprego faz parte de um programa de estudo de trabalho?
[Cim MINAA [1Cim [N
Este é um programa de treinamento no emprego? QOSim ON&do | Esta renda seré recebida no més seguinte? QSim UNao

Liste 0 numero de horas e o valor que vocé espera ser pago no més seguinte:

NUmero de horas: Ganho bruto esperado:$ __ Gorjetas/Comissdes: $
Esta pessoa tem despesas relativas ao trabalho exigidas Sesim, tipo de despesa Valor da despesa:
pelo empregador ou devido a ser cego ou deficiente? $

QSim UNao

Se sim, datas de recebimento;  [Esta pessoa recusou uma oferta de trabalho ou
programa de treinamento nos Ultimos 30 dias?
De a USim UN&o

Esta pessoa recebeu seguro-desemprego nos Gltimos 12
meses? Sim UN&o

Se a renda desta pessoa ndo é a mesma de més a més, quanto vocé acha que esta pessoa fara no préximo ano? $

Pessoa 2/Emprego 2:
Sobrenome Nome Inicial do meio | Nome, enderego do empregador efou N° de Identificacio do Empregador, se disponivel

Data em que comegou/comecard 0 emprego | Tipo de trabalho Dia da semana pago

Frequéncia do pagamento: LPor hora Semanal UA cada duas semanas Duas vezes por més UWMensal QAnual QOutro
Média de horas trabalhadas por semana

Liste abaixo o valor bruto pago em cada dia de pagamento nos ultimos 30 dias.

Dia de Data de Data do fim do periodo| Horas trabalhadas por  [Salario bruto antes de Gorjetas/Comissoes
pagamento pagamento de pagamento periodo de pagamento impostos
1° | | $ $
2° | | $ $
3 | I $ $
4 | I $ $
Vocé recebeu crédito de imposto sobre rendimento de trabalho no seu holerite? Este emprego faz parte de um programa de estudo de trabalho?
QSim UNao QSim ON&o
Este é um programa de treinamento no emprego? QOSim ON&do | Esta renda seré recebida no més seguinte? USim ONao

Liste 0 numero de horas e o valor que vocé espera ser pago no més seguinte:

NUmero de horas: Ganho bruto esperado:$ __ Gorjetas/Comissdes: $
Esta pessoa tem despesas relativas ao trabalho exigidas Sessim, tipo de despesa Valor da despesa:
pelo empregador ou devido a ser cego ou deficiente? $

USim UNao

Se sim, datas de recebimento;  [Esta pessoa recusou uma oferta de trabalho ou
programa de treinamento nos ultimos 30 dias?
De a USim UN&o

Esta pessoa recebeu seguro-desemprego nos ultimos 12
meses? USim UN&o

Se a renda desta pessoa ndo é a mesma de més a més, quanto vocé acha que esta pessoa fara no préximo ano? $
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Pessoa 3/Emprego 3:

Sobrenome Nome Inicial do meio | Nome, enderego do empregador efou N° de Identificacio do Empregador, se disponivel

Data em que comegou/comegara 0 emprego Tipo de trabalho Dia da semana pago

Frequéncia do pagamento: LPor hora WSemanal WA cada duas semanas WDuas vezes por més WMensal QAnual QOutro
Média de horas trabalhadas por semana

Liste abaixo o valor bruto pago em cada dia de pagamento nos ultimos 30 dias.

Dia de Data de Data do fim do periodo| Horas trabalhadas por  [Salario bruto antes de Gorjetas/Comissoes
pagamento pagamento de pagamento periodo de pagamento impostos
1° | | $
2° | | $ $
3 | | $ $
4 | I $ $
Vocé recebeu crédito de imposto sobre rendimento de trabalho no seu holerite? Este emprego faz parte de um programa de estudo de trabalho?
QSim ON&do dSim ONao
Este é um programa de treinamento no emprego? QOSim ON&do | Esta renda seré recebida no més seguinte? QSim UNao

Liste 0 numero de horas e o valor que vocé espera ser pago no més seguinte:

NUmero de horas: Ganho bruto esperado:$ __ Gorjetas/Comissdes: $
Esta pessoa tem despesas relativas ao trabalho exigidas pelo Se sim, ipo de despesa: galor Ua despesa:

empregador ou devido a ser cego ou deficiente? QSim TN&o

- Se sim, datas de recebimento:  |Esta pessoa recusou uma oferta de trabalho ou
rasggeg%ssgas{;ceckl)ﬁ%geguro-desemprego nos Gtimos 12 programa de treinamento nos dltimos 30 dias?
’ De a LSim Néo

Se a renda desta pessoa ndo é a mesma de més a més, quanto vocé acha que esta pessoa fara no préximo ano? $

16 RIW| SNAP [ccAP| |GPA lacd  |Ltss [EAD| |mpP)

Vocé, seu conjuge ou alguém no domicilio recebe renda de trabalho autonomo? QSIM  TNAO

EXEMPLOS: negdcio em casa, vendas online (ex: EBay, Craigslist), agricultura, pesca, servi¢o de babé/cuidado infantil, venda de porta-a-porta,
vendas de casa, limpeza de casa

Se sim, preencha as caixas abaixo sobre cada pessoa. Anexe documentagao das despesas.
Pessoa 1/Trabalho 1:

Sobrenome Nome Inicial do meio | Renda bruta/Frequéncia Nimero médio de horas trabalhadas por
semana
$ por
Tipo de negacio Nome do negdcio Esta renda seré recebida nos
proximos meses?
asiM QNAO
Total mensal das despesas relativas Que renda liquida (renda menos despesas) vocé obtera deste trabalho autbnomo este més?
a0 negacio: Marque um:
$ ULucro  UPrejuizo
$
Se cuidando de criancas em sua casa, nimero de criancas atendidas: \ NUmero de semanas trabalhadas:
Pessoa 2/Trabalho 2:
Sobrenome Nome Inicial do meio | Renda bruta/Frequéncia Numero médio de horas trabalhadas por
semana
$ por
Tipo de negécio Nome do negécio Esta renda seré recebida nos
proximos meses?
asiM  QNAO
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Total mensal das despesas relativas Que renda liquida (renda menos despesas) vocé obtera deste trabalho autbnomo este més?
a0 negocio: Marque um:
$ OLucro  OPrejuizo
$
Se cuidando de criangas em sua casa, numero de criancas atendidas: | NUmero de semanas trabalhadas:

17 RW sNAP [ccap [PA lacd  [Ltss [EAD mpP)
Vocé, seu conjuge ou alguém no seu domicilio recebe ou espera receber renda que nédo seja de um trabalho ou trabalho auténomo, tais
como dos tipos abaixo? (Isto inclui dinheiro dado a vocé por um amigo ou parente.) TSIM  TNAO

Se sim, preencha as caixas abaixo para cada pessoa.

Se estiver solicitando apenas , nao informe Rendimento Previdenciario Complementar (SSI), Beneficios de Deficiéncias de Veteranos,
Assisténcia a Crianca, presentes, produtos de empréstimos (tais como empréstimos estudantis, empréstimos por hipoteca de residéncia, ou
empréstimos bancarios) ou bolsas de estudos. Fornega mais informag@es sobre seus pagamentos de dividendos, pagamentos de juros, ganhos
ou perdas de capital, ou renda de empresas de parceria ndo incluidos na sua renda de trabalho auténomo.

Para todos 0s outros programas, liste a por¢do de empréstimos estudantis, bolsas de estudos, prémios ou concessdes de bolsas de estudos
usada para despesas dirias.

EXEMPLOS:
Subsidio de adog&o 401(k) Aposentadoria de ferroviarios Seguro-desemprego
Concessao judicial Presentes, prémios, heranca, loteria Royalties Auxilio em espécie
Patrocinio de estrangeiro Abrigo em espécie Pensbes de aposentadoria  Auxilio e atendimento VA
Assisténcia a crianga Restituicdo de imposto de renda  Previdéncia Social (RSDI)  Compensagdo VA
Pagamento de utilidades
Anuidades Outro em espécie plblicas da Secéo 8 Beneficios basicos VA
Ganhos de capital .
liquido/Investimento Ganhos no jogo . _
Receitas de royalties Renda de juros Renda de empresas de parceria
Auxilio a menor Reivindicagdo de seguro e acdo judicial SSI, SSDI Pensao bonificada VA
Dividendos, juros Beneficios de greves Acidente de trabalho Distribuicbes do IRA
Crédito de imposto s/renda de trabalho Proventos militares TDI Nota promissoria
Acolhimento infantil Assisténcia de fora do estado Fundos de truste Renda estudantil (empréstimos, subsidios, bolsas)
Pessoa 1:
Sobrenome Nome Inicial do meio Valor/Frequéncia Data do recebimento da renda
$ por / /
N° da reivindicacdo (se Tipo de renda Esta renda sera recebida nos proximos
aplicavel) meses? .
QasiM  0NAO
Voce tem quaisquer despesas Se sim, descreva a(s) despesa(s): Valor da(s) despesa(s):
retiradas ou relativas a_esta
renda? USIM CINAO
Pessoa 2:
Sobrenome Nome Inicial do meio Valor/Frequéncia Data do recebimento da renda
$ por / /
N° da reivindicagdo (se Tipo de renda Esta renda sera recebida nos proximos
aplicavel) meses? B
QasiM  0ONAO
Voce tem quaisquer despesas Se sim, descreva a(s) despesa(s): Valor da(s) despesa(s):
retiradas ou relativas a_esta
renda? USIM CINAO
Pessoa 3:
Sobrenome Nome Inicial do meio Valor/Frequéncia Data do recebimento da renda
$ por / /
N° da reivindicacao (se Tipo de renda Esta renda sera recebida nos proximos
aplicavel) meses? .
QsSiM  ONAO
Voceé tem quaisquer despesas Se sim, descreva a(s) despesa(s): Valor da(s) despesa(s):
retiradas ou relativas a_esta
renda? USIM CONAO
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Pessoa 4:
Sobrenome Nome Inicial do meio Valor/Frequéncia Data do recebimento da renda
$ por / /
N° da reivindicacdo (se Tipo de renda Esta renda sera recebida nos proximos
aplicavel) meses? .
asiMm  ONAO

Voce tem quaisquer despesas Se sim, descreva a(s) despesa(s): Valor da(s) despesa(s):
retiradas ou relativas a_esta

renda? dSIM CQINAO

Se alguém no domicilio espera renda nos proximos 12 meses, preencha a caixa abaixo para aquela pessoa.
Sobrenome Nome Inicial do meio Tipo de renda esperada Data prevista para o
recebimento da renda
/ /
18| |acc

Informe quaisquer outras dedugées de impostos permitidas nao relatadas anteriormente nesta solicitacao.
O objetivo de uma reducéo de imposto € diminuir a sua renda tributavel. Se vocé paga qualquer uma das despesas listadas abaixo, isto significa que a
sua renda é mais baixa e pode diminuir o custo do seu seguro de salide. Se vocé anteriormente relatou despesas nas perguntas 15 - 17, ndo

precisa reporta-las agui novamente.

Exemplos de dedugées permitidas:
Contribuicdes para Conta Poupanca Sadde (HSA)

Planos de aposentadoria e seguro de salide para autbnomos

Multas pagas por retirada prematura de poupanca
Custos de mudanca relativa a troca de emprego

Juros pagos em empréstimos estudantis

Despesas com educadores

Dedugdes de IRA/401K

Atividades do produto interno
Despesas com instrucéo e encargos escolares  Despesas corporativas de artistas, reservistas e
funcionérios do governo por tarifa

UPensao alimenticia paga

UJuros de empréstimo estudantil

UDespesas com instrugéo e encargos escolares

Quem? Quem? Quem?

Quanto? Quanto? Quanto?

Com que frequéncia? Com que frequéncia? Com que frequéncia?
4 Outro U Outro 4 Outro

Quem? Quem? Quem?

Quanto? Quanto? Quanto?

Com que frequéncia?

Com que frequéncia?

Com que frequéncia?

19
Preencha as caixas abaixo para cada membro do domicilio mesmo que o contribuinte ou dependente do contribuinte nao esteja na sua
casa.
Nome Esta pessoa planeja | Esta pessoa Esta pessoa tem Esta pessoa é Qual é o vinculo

apresentar uma
declaragao federal
de imposto de renda
no préximo ano?

apresentara em
conjunto com um
conjuge/parceiro?
(Se casado, vocé tem que
declarar em conjunto para
qualificar para crédito
fiscal)

dependentes no

imposto de renda?
(Um dependente pode ser
reivindicado somente por
um declarante. Para
declarantes conjuntos,
voceé precisa listar os
dependentes para o
declarante que assinara o
formuldrio.)

reivindicada como
dependente no
imposto de renda de
outra pessoa?

desta pessoa
como
declarante?

asim QNAO

asiMm  QNAO

Se sim, nome do
cbnjuge ou parceiro:

asim QNAO

Se sim, nome dos
dependentes no
imposto de renda:

asiMm  QNAO

Se sim, nome do
declarante:
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QsiM  QONAO asiM  ONAO asiM  QONAO asiM  QONAO
Se sim, nome do Se sim, nome dos Se sim, nome do
cbnjuge ou parceiro: dependentes no declarante:

imposto de renda:

asiMm  QONAO asiM  ONAO asiMm  QONAO asiM  QONAO
Se sim, nome do Se sim, nome dos Se sim, nome do
cOnjuge ou parceiro: dependentes no declarante:

imposto de renda:

asiMm  QONAO asiM  ONAO asiMm  QONAO asiM  QONAO
Se sim, nome do Se sim, nome dos Se sim, nome do
cOnjuge ou parceiro; dependentes no declarante:

imposto de renda:

20 | [acd

LTss| [EAD| [mPP

Alguém no domicilio esta inscrito ou tem acesso a cobertura de satide atualmente? QSIM QNAO
Se sim, preencha as caixas abaixo para cada pessoaltipo de seguro.

*Exemplos de tipos de seguro: Tricare, seguro de salde para veteranos, Corpo de Paz, Medicare, seguro do empregador, seguro particular,
Cobra, seguro odontologico, plano de aposentado, outro

Nome

Nome da companhia
de seguro

N° da apélice do seguro ou
n°® do pedido no Medicare

*Tipo do seguro
(ver exemplos acima)

Atualmente
inscrito?

Prémio

mensal:

Margue um: Qindividual LAFamiliar

asiMm QNAO

Se ndo, planeja se
inscrever?

Qsim QNAO
Data de inicio:

Prémio

mensal;

Marque um: Qindividual Familiar

Qasim QNAO

Se ndo, planeja se
inscrever?

QsiM ONAO
Data de inicio:

Prémio

mensal:

Marque um: Qindividual Familiar

Qasim QNAO

Se ndo, planeja se
inscrever?

QsiM ONAO
Data de inicio:

Prémio

mensal:

Marque um: Qindividual LAFamiliar

QsiM QONAO

Se ndo, planeja se
inscrever?

QsiM ONAO
Data de inicio:

Prémio

mensal;

Margue um: Qindividual LAFamiliar

QsiM ONAO

Se ndo, planeja se
inscrever?

Qasim aNAO
Data de inicio:

Prémio

mensal:

Margue um: Qindividual LAFamiliar

asiMm QNAO

Se ndo, planeja se
inscrever?

Qasim aNAO
Data de inicio:

Preencha as informacdes abaixo se hd mudancas futuras em algum seguro do empregador listado acima.

Nome da pessoa com cobertura do empregador:

UEmpregador planeja descontinuar o plano em (MM/DD/AAAA):

OEstara elegivel em (MM/DD/AAAA):

Nome da pessoa com cobertura do empregador:

UEmpregador planeja descontinuar o plano em (MM/DD/AAAA):

OEstard elegivel em (MM/DD/AAAA):
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Preencha as informagdes abaixo para todos os membros da familia solicitando cobertura de satde.

Nome: Ultima cobertura por seguro de saide: @ No ano passado: / / UHa 1-3 anos
O Ha mais de 3 anos Nunca QOutro/Sem seguro
Nome: Ultima cobertura por seguro de sadde: O No ano passado: / / U H& 1-3 anos

Ha mais de 3 anos ONunca QOutro/ Sem seguro

21| Rw [sNAp [ccap |acq

Preencha as caixas abaixo sobre a formagao educacional de cada membro do seu domicilio.

Pessoa 1:
Nome Maior grau de escolaridade |Data de formatura no ensino médio(High School)] Recebeu GED? |Atualmente na escola?
(se formado): / / asim ONgo | 9Sim QNao
Se na escola, nome da escola: Frequentando: OPerfodo integral dMeio periodo OMenos que meio
periodo
Tipo:dK-12 QGED QVocacional QFaculdade/Universidade dEscola de comércio UOutro | Data prevista de formatura; / /
Participando em um programa de estudo de trabalho? QSim QON&o Participando em um programa de treinamento? QSim QON&o
Se sim, nome do programa de treinamento;
Pessoa 2:
Nome Maior grau de escolaridade  |Data de formatura no ensino médio(High School)l Recebeu GED? |Atuaimente na escola?
(se formado): / / asim ONio | 9Sim QNéo
Se na escola, nome da escola: Frequentando: OPeriodo integral dMeio periodo dMenos que
meio periodo
Tipo:K-12 QGED QVocacional UFaculdade/Universidade WEscola de comércio UOutro | Data prevista de formatura: / /
Participando em um programa de estudo de trabalho? QSim QON&o Participando em um programa de treinamento? QSim  QN&o
Se sim, nome do programa de treinamento:
Pessoa 3:
Nome Maior grau de escolaridade |Data de formatura no ensino médio(High School)] Recebeu GED? |Atualmente na escola?
(se formado): / / Qsim QONgo | 9Sim QNao
Se na escola, nome da escola: Frequentando: QPeriodo integral QMeio periodo dMenos que
meio periodo
Tipo:1dK-12 QGED QVocacional QFaculdade/Universidade LEscola de comércio UOutro | Data prevista de formatura: / /
Participando em um programa de estudo de trabalho? QSim QON&o Participando em um programa de treinamento? QSim QON&o
Se sim, nome do programa de treinamento:
Pessoa 4:
Nome Maior grau de escolaridade |Data de formatura no ensino médio(High School)] Recebeu GED? |Atualmente na escola?
(se formado): / / asim ONgo | 9Sim QNéo
Se na escola, nome da escola: Frequentando: QPeriodo integral Meio periodo QMenos que
meio periodo
Tipo:UK-12 QGED WVocacional UFaculdade/Universidade WEscola de comércio WOutro | Data prevista de formatura: / /
Participando em um programa de estudo de trabalho? QSim QON&o Participando em um programa de treinamento? QSim  QN&o

Se sim, nome do programa de treinamento:;
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22 RIW| SNAP| |LTSS|
Vocé, seu conjuge ou alguém no seu domicilio estd em um grupo de condigdes de moradia, tais como os tipos listados abaixo? QSIM TNAO
Abrigo para os sem-teto Centro de tratamento de drogas Hospital Comunidade
Centro de tratamento de &lcool Abrigo para violéncia doméstica Lar de terceira idade Dormitdrio

Se sim, preencha as caixas abaixo.

Sobrenome Nome Inicial do meio Nome da instalagdo Tipo de instalacdo N° de refeicGes
fornecidas por dia?

23 | sNad

Vocé ou alguém no seu domicilio esta se escondendo ou fugindo da lei para evitar processo, detengdo ou ser preso por um crime ou
tentativa de cometer crime, ou violando uma restrigdo ou liberdade condicional ou liberdade vigiada? USIM LUINAO

Se sim, preencha as caixas abaixo para cada membro do domicilio.

Sobrenome Nome Inicial do meio Data do veredito Estado

24| [ccad

Se vocé esta solicitando assisténcia para creche, informe sobre o seu horario em relagao a sua necessidade de creche. Preencha a
tabela abaixo com o motivo pelo qual vocé precisa de creche e insira o horario para creche em cada dia.

Pessoa 1:
Nome do pai ou mae: Nome da crianga:
Dia Motivo (marque as caixas apropriadas) Hora inicial Hora final
Segunda-feira [dTrabalho UWConcluséo de GED/High School
UNecessidades especiais devido & condicéo de saude
Terga-feira O Trabalho WConcluséo de GED/High School
UNecessidades especiais devido a condicédo de salde
Quarta-feira  [dTrabalho UWConcluséo de GED/High School
UNecessidades especiais devido a condicdo de salde
Quinta-feira  [dTrabalho UWConcluséo de GED/High School
UNecessidades especiais devido a condicdo de salde
Sexta-feira QTrabalho WConcluséo de GED/High School
UNecessidades especiais devido a condicdo de salde
Sabado UTrabalho UConclusédo de GED/High School
UNecessidades especiais devido a condicao de salde
Domingo UTrabalho UConclusédo de GED/High School
UNecessidades especiais devido a condicao de sadde

Se 0 seu horario variar, expliqgue como (vocé pode enviar documentagdo adicional para verificacao).

Pessoa 2:
Nome do pai ou mae: Nome da crianga:
Dia Motivo (marque as caixas apropriadas) Hora inicial Hora final
Segunda-feira [Trabalho UConcluséo de GED/High School
UNecessidades especiais devido & condicéo de saude
Terga-feira W Trabalho UWConcluséo de GED/High School
CNecessidades especiais devido a condicao de sadde
Quarta-feira  [dTrabalho UWConcluséo de GED/High School
UNecessidades especiais devido a condicdo de salde
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Quinta-feira  [dTrabalho WConcluséo de GED/High School
UNecessidades especiais devido a condicdo de salde
Sexta-feira W Trabalho UWConcluséo de GED/High School
UNecessidades especiais devido a condicdo de salde
Sabado WTrabalho UConcluséo de GED/High School
UNecessidades especiais devido a condicdo de salde
Domingo U Trabalho WConcluséo de GED/High School
UNecessidades especiais devido a condicao de salde

Se 0 seu horario variar, explique como (vocé pode enviar documentagéo adicional para verificagao).

25| RIW| [SNAP

Vocé, seu conjuge ou alguém no domicilio paga por hospedagem e/ou pensdo? QSIM QNAO
Se sim, preencha a caixa abaixo para o membro do domicilio que paga por hospedagem e/ou penséo.

Sobrenome Nome Inicial do meio

Valor pago / Frequéncia

O que a hospedagem/pensao cobre?

$
por

OSomente quarto LPensao (1-2 refeicdes) LPensdo (3 refeicdes)

A guem é feito 0 pagamento da hospedagem/pensao?

mpP|

26| Rw| [ccap [GpA LTss [EAD|

Alguém no seu domicilio, inclusive vocé, tem uma legitima demanda ou agao judicial por doengas ou lesdes resultantes de um

acidente de carro ou no local de trabalho, ou outra questio na qual vocé possa receber dinheiro? QSIM  TNAO
Se sim, preencha as caixas abaixo para cada pessoa.
Sobrenome Nome Inicial do meio Tipo de demanda (descreva) Data do acidente | Acidente de
trabalho?
, [ Qsim QON&o
Pessoa (ou empresa) Nome da companhia de seguro/ Endereco
responsavel/lendereco
Nome do advogado Endereco do advogado N° da demanda
27a| RW| [ccAp |acq

Ha criancas no domicilio que tenham pai ou mae (natural ou adotivo) morando fora do lar ou falecido? Osm  Unao

Se solicitando ACC, é opcional responder a esta pergunta. Se SIM, sei que serei solicitado a cooperar com 0 Gabinete de Servi¢os de
Assisténcia a Crianga, que coleta auxilio médico de pai ou mée sem custddia. Se eu achar que cooperar para a coleta de auxilio médico
prejudicard a mim ou a meus filhos, posso informar a agéncia e pode ser que ndo precise cooperar.

27b

Se vocé respondeu Sim a pergunta n°® 27a e estiver solicitando RIW e/ou CCAP, preencha as caixas abaixo para cada pai ou mae
morando fora do lar (pai ou mae sem custddia) ou falecido.

A legislacao estadual assume uma crianga nascida enquanto o casal esta casado ou dentro de 10 meses de uma sentenca final de divorcio como filha do
casal. Liste o0 atual ou ex-conjuge como pai ou mae sem custodia da(s) crianga(s) nascida(s) naquela época. Se a sentenga de divdrcio ou ordem judicial
exclui seu conjuge ou ex-conjuge como pai de qualquer crianga(s) listada(s) na solicitacéo, vocé precisa listar o pai bioldgico da(s) crianga(s) e fornecer

copias da sentenga ou ordem com esta solicitacgo.

Pai ou mae 1:

Pai ou mée sem custddia/falecido: Sobrenome  Nome

MI Sexo

am QF

SSN do pai/mée sem custodia/falecido

Data de nascimento
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Endereco do pai ou m&e sem custodia

Telefone do pai ou mée sem custddia

Nome do empregador Endere¢o do empregador

Este pai ou mae é deficiente

elou veterano? SimNao

A crianca nasceu durante o casamento ou dentro
de 300 dias apds o fim do casamento devido a
Obito ou divorcio? LSim WN&o

Os pais da(s) crianca(s) estéo
atualmente casados um com o outro?
Sim QN&o

Estado civil do pai ou mée sem custodia

UNunca casado UDivorciado QVidvo
QCasado USeparado UDesconhecido
Se ndo, data do divércio___/

Se sim, data do casamento /

Pai ou mae sem custddia

Raca: Etnia: Cor do cabelo: Altura: Peso: Cidade do nascimento: Estado do nascimento:
O pai ou mée sem custddia j& esteve na prisdo? | Se sim, data do inicio do encarceramento: | Data do fim do encarceramento:
USim UNéo
/ / / /
Um dos pais da(s) crianca(s) é falecido? Se sim, data do 6bito:
QSim QN&ao / /
Filho(s) deste pai/mée sem custodia morando no domicilio do requerente. | Estado do | Ha ordem judicial para pensao alimenticia, cobertura médicaj
Sobrenome da crianga Nome Inicial do meio | nascimento | ou paternidade?
(Se sim, marque o tipo de cobertura e liste a data.)
1. asi Penséo Q [pata I |
o b | 5 22—
QO |pata I |
2. asim Pensdo y Q |Data / /
o | P ——
Q Data I 1
3. as; Penséo O |ata I
Sl tiovn I —
U |pata |

Pedimos informac@es sobre pai ou mée sem custodia para que possamos buscar pensao dele(a). Se tiver medo que vocé ou seu filho possam
ser prejudicados pelo pai ou mae sem custodia se nos ajudar neste processo, vocé pode ser dispensado de cooperar. Encaminharemos vocé
a0 Advogado de Violéncia Doméstica que pode conversar com vocé e lhe ajudar com planejamento de seguranca. Marque esta caixa se
tiver medo por vocé ou por seu filho se nos ajudar a coletar pensaoll

Pai ou méae 2:
Pai ou mae sem custodia/falecido: Sobrenome

Nome MI Sexo  [SSN do pai/m&e sem custodia/falecido | Data de nascimento

am adrF [

Endereco do pai ou mde sem custodia

Telefone do pai ou mae sem custodia

Nome do empregador Endereco do empregador

Este pai ou mae € deficiente
e/ou veterano? LSimUN&o

A crianga nasceu durante o casamento ou dentro
de 300 dias apés o fim do casamento devido a
obito ou divorcio? WSim QNao

Os pais da(s) crianga(s) estéo
atualmente casados um com o outro?
QSim UNéo

Se néo, data do divorcio___/

Se sim, data do casamento /

Estado civil do pai ou mée sem custodia

QNunca casado QDivorciado QVidvo
WCasado

U Separado WDesconhecido

Pai ou mae sem custddia

Raca: Etnia: Cor do cabelo: Altura: Peso:

Cidade do nascimento:

Estado do nascimento:;

O pai ou mée sem custddia ja esteve na prisdo? | Se sim, data do inicio do encarceramento:

QSim CNao

Data do fim do encarceramento:
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Um dos pais da(s) crianca(s) é falecido?

Se sim, data do obito:

QSim UN&o / /
Filho(s) deste pai/mée sem custodia morando no domicilio do requerente. | Estado do | Ha ordem judicial para pensao alimenticia, cobertura médicaj
Sobrenome da crianga Nome Inicial do meio | nascimento | ou paternidade?

(Se sim, marque o tipo de cobertura e liste a data.)

. ~ |Pensio Q ata I |
DS|~m Cobert.médica Q |Data / /
UN&o  [paternidade Q Data / /
. . |Pensdo Q |Pata [
DS'In Cobert.médica O IData / /
UN&o  |patemidade O Data 1
. ~ |Pensio Q |pata I 1
QSim  (cobert medica QO Data / /
UN&o  |paternidade O |Data ]

Pedimos informacdes sobre pai ou mée sem custodia para que possamos buscar pensao dele(a). Se tiver medo que vocé ou seu filho possam
ser prejudicados pelo pai ou mae sem custddia se nos ajudar neste processo, vocé pode ser dispensado de cooperar. Encaminharemos vocé
a0 Advogado de Violéncia Doméstica que pode conversar com vocé e lhe ajudar com planejamento de seguranca. Marque esta caixa se

tiver medo por vocé ou por seu filho se nos ajudar a coletar pensaoll

Pai ou mae 3:

Pai ou mae sem custddia/falecido;: Sobrenome  Nome MI

Sexo

UM 4dr

SSN do pai/mée sem custodia/falecido

Data de nascimento

[ / /

Endereco do pai ou mae sem custodia

Telefone do pai ou mée sem custédia

Nome do empregador

Endereco do empregador

Este pai ou mae € deficiente
e/ou veterano? LSimUN&o

A crianga nasceu durante o casamento ou dentro
de 300 dias apés o fim do casamento devido a

obito ou divorcio? LSim Nao QSim QN&o

Os pais da(s) crianga(s) estéo
atualmente casados um com o outro?

Estado civil do pai ou mée sem custodia

UNunca casado WDivorciado  QVidvo
UCasado U Separado WDesconhecido

Se sim, data do casamento____/ / Sendo, datadodivorcio_ /[
Pai ou m&e sem custodia
Raca: Etnia: Cor do cabelo: Altura: Peso: Cidade do nascimento: Estado do nascimento:

O pai ou mée sem custddia ja esteve na prisao?
UsSim  UNéo

/

Se sim, data do inicio do encarceramento:

Data do fim do encarceramento:

Um dos pais da(s) crianca(s) é falecido?

Se sim, data do 6bito:

QSim ON&o / /
Filho(s) deste pai/méae sem custédia morando no domicilio do requerente. | Estado do Hé& ordem judicial para penséo alimenticia, cobertura médical
Sobrenome da crianga Nome Inicial do meio | nascimento | ou paternidade?

(Se sim, marque o tipo de cobertura ¢ liste a data.)

i ~ |Penséo Q [Data / I
QS eoertmédical O paa [

UN&o  |Paternidade O Data / /

i Qs Pensio Q |Pata S
'Nm Cobert.médica O |Data / /

UNao  |paternidade Q Data / /

i _ Pensio O Data / /
QSim  |cobert médica Q |pata / /

UN&o Paternidade Q Data / /
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Pedimos informagGes sobre pai ou mée sem custodia para que possamos buscar pensdo dele(a). Se tiver medo que vocé ou seu filho possam
ser prejudicados pelo pai ou mée sem custddia se nos ajudar neste processo, vocé pode ser dispensado de cooperar. Encaminharemos vocé
a0 Advogado de Violéncia Doméstica que pode conversar com vocé e lhe ajudar com planejamento de seguranca. Marque esta caixa se
tiver medo por vocé ou por seu filho se nos ajudar a coletar pensaoll

Pai ou mae 4:

Pai ou mae sem custddia/falecido: Sobrenome

Nome

Ml Sexo

aM 4dFr

SSN do pai/mée sem custddia/falecido

Data de nascimento

[ / /

Endereco do pai ou mae sem custodia

Telefone do pai ou mée sem custédia

Nome do empregador

Endereco do empregador

Este pai ou mée é deficiente
e/ou veterano? LSimUN&o

A crianga nasceu durante o casamento ou dentro
de 300 dias apés o fim do casamento devido a
obito ou divorcio? WSim Nao

Os pais da(s) crianga(s) esta
atualmente casados um com
QSim QN&o

0
0 outro?

Estado civil do pai ou mée sem custodia

UNunca casado WDivorciado QVidvo
UCasado U Separado WDesconhecido

Se sim, data do casamento__/ / Se ndo, datadodivorcio___ /[
Pai ou mae sem custodia
Raca: Etnia: Cor do cabelo: Altura: Peso: Cidade do nascimento: Estado do nascimento:

O pai ou mée sem custddia ja esteve na prisao?
Qsim  UNéo

/

Se sim, data do inicio do encarceramento:

Data do fim do encarceramento:

Um dos pais da(s) crianca(s) é falecido?

Se sim, data do 6bito:

dSim ONéo / /
Filho(s) deste pai/mée sem custddia morando no domicilio do requerente. | Estado do | Ha ordem judicial para pensao alimenticia, cobertura médical
Sobrenome da crianga Nome Inicial do meio | nascimento | ou paternidade?
(Se sim, marque o tipo de cobertura e liste a data.)
1. asim Pensdo - Q |pata / /
N paemidate | o D8 ——
Q Data I
2. asim Penséo B O |Data / /
T e ——
Q ata I
3. as; Pensdo O |ata I
SV g B
Q |pata I

Pedimos informagdes sobre pai ou mde sem custddia para que possamos buscar penséo dele(a). Se tiver medo que vocé ou seu filho possam
ser prejudicados pelo pai ou mée sem custddia se nos ajudar neste processo, vocé pode ser dispensado de cooperar. Encaminharemos vocé
ao Advogado de Violéncia Doméstica que pode conversar com vocé e Ihe ajudar com planejamento de seguranca. Marque esta caixa se
tiver medo por vocé ou por seu filho se nos ajudar a coletar pensdo: O

28

Vocé ou algum membro do seu domicilio foi condenado por alguma das ofensas listadas abaixo? QSIM INAO

Se sim, preencha as caixas abaixo para cada membro do domicilio que tenha sido condenado por uma ofensa e marque a caixa para a

ofensa aplicavel a direita.

Sobrenome Nome Inicial do meio

Marque a(s) caixa(s) abaixo que se aplica.

22 de setembro de 19967?

de 19967

QTrocar beneficios do SNAP por drogas ap6s 22 de setembro de 19967
QComprar ou vender beneficios do SNAP acima de $500 ap6s 22 de setembro de 1996?
UReceber fraudulentamente beneficios duplicados do SNAP em qualquer estado apos

QTrocar beneficios do SNAP por armas, municao ou explosivos apds 22 de setembro




Portuguese

29 | [snap

Vocé ou qualquer membro do seu domicilio foi impedido de participar do SNAP/Programa de cupons de alimentos em outro estado?
asiMm QNAO

Se sim, preencha as caixas abaixo para cada membro do domicilio.

Sobrenome Nome Inicial do meio | Data Estado

30/ RwW [ccap (GPA LTss| [EAD| |[mPP|

Vocé, seu conjuge ou alguém no domicilio possui e/ou tem qualquer veiculo registrado em seu nome? asim QNAO

Se sim, preencha as caixas abaixo para cada veiculo. Exemplos: carro, barco, trailer, veiculo de neve, caminhdo, motocicleta

Veiculo 1:
Proprietario: Sobrenome Nome Inicial do meio | Veiculo: Tipo Marca Modelo Ano
Para que o veiculo é usado? (ex: trabalho, uso diario, transporte \Valor devido NUmero da placa N° de ID do veiculo (VIN)
para membro deficiente do domicilio) $

Nome da companhia de seguro:

O veiculo esté registrado? O veiculo esta produzindo renda? Vocé tem posse do veiculo atualmente?
QSim UNao USim UN&o QSim UNao
Vocé possui o veiculo junto com outra pessoa?  |Se sim, nome da pessoa que é coproprietaria do veiculo:
USim UNao
Veiculo 2
Proprietario: Sobrenome ~ Nome Inicial do meio | Veiculo: Tipo Marca Modelo Ano
Para que o veiculo é usado? (ex: trabalho, uso diario, transporte \Valor devido NUmero da placa N° de ID do veiculo (VIN)
para membro deficiente do domicilio) $

Nome da companhia de seguro:

O veiculo esté registrado? O veiculo esta produzindo renda? Vocé tem posse do veiculo atualmente?
QSim UNao USim UN&o QSim UNao
Vocé possui 0 veiculo junto com outra pessoa?  |Se sim, nome da pessoa que é coproprietaria do veiculo:

USim UNao

31 RIW| [ccaP [GPAl LTss| [EAD] mPP|
Certos recursos/bens, tais como contas bancérias, podem contar para a sua elegibilidade, dependendo do programa que vocé esteja solicitando.
Certos recursos/bens podem néo contar, tais como a casa € o lote onde vocé mora e o0s recursos de pessoas que recebem Rendimento

Previdenciario Complementar.
Exemplos de coisas que vocé possui incluem, mas ndo estdo limitadas a: dinheiro em espécie, conta-corrente, conta de poupanca, truste(s), CD
—Certificado de Deposito, royalties, seguro de vida ou para sepultamento, acfes ou titulos, conta de aposentadoria, gado, imével/terra — ndo

ocupados, direito vitalicio sobre bem, fundos mutuos
Vocé, seu conjuge ou alguém no seu domicilio possui quaisquer recursos/bens? QSIM  QNAO
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Se sim, preencha as caixas abaixo para cada recurso/bem de propriedade sua e de alguém no seu domicilio.

Recurso ou bem

Quem o possui?

Valor

Banco ou nome da companhia, se aplicavel

$

Produz renda?
Sim QNao

$

Produz renda?
Sim ONao

$

Produz renda?
dSim N&o

$

Produz renda?
Sim ONao

32 RW [ccap [GPA Ltss [EAD [mpP)

Vocé, seu conjuge ou alguém no seu domicilio recebeu um pagamento tinico, como Social Security, Aposentadoria, Sobrevivéncia e
Invalidez (RSDI) nos ultimos 6 meses? USIM COINAO

Se sim, preencha as caixas abaixo para cada pagamento Unico.

Pessoa 1
Sobrenome Nome Tipo de pagamento Data do recebimento
I
Valor da quantia Gnica: ~ |A quantia Unica é de propriedade compartilhada?Se sim, quem é o coproprietario?
$ Qsim ONé&o
Pessoa 2
Sobrenome Nome Tipo de pagamento Data do recebimento
I |
Valor da quantia Gnica: ~ |A quantia Unica é de propriedade compartilhada?Se sim, quem é o coproprietario?
$ Qsim ONé&o

GPA

Vocé, seu conjuge ou alguém agindo em seu nome (inclusive um tribunal) estabeleceu um truste ou colocou algum dinheiro ou outro
recurso em um truste nos Ultimos 60 (sessenta) meses? USIM TINAO

33| R |[ccap|

Alguma propriedade resultou de um truste nos ultimos 60 (sessenta) meses? SIM QNAO

Se sim, vocé deve prover cdpias do truste e descrever todas estas transagoes dentro e fora do truste. Preencha as caixas abaixo.

Estabelecido por Data do estabelecimento Valor

34 RIW [EAD| LTSS [MPP|

Vocé, seu conjuge ou alguém no domicilio cedeu, vendeu, transferiu por escritura ou transferiu para qualquer pessoa ou entidade,
quaisquer itens de valor nos ultimos 60 (sessenta) meses? 1SIM OINAO

Se estd solicitando apenas RIW, responda “sim” a pergunta somente se 0s itens de valor foram transferidos dentro do més no qual vocé esta
solicitando os beneficios. Se vocé esta solicitando apenas beneficios do SNAP e |he for pedido para responder a esta pergunta, reporte os itens
de valor que foram transferidos nos Ultimos 3 (trés) meses.
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Se sim, preencha as caixas abaixo.

Portuguese

Item transferido

Transferido para quem?

$ Valor

Data da transferéncia

35| [NaP

Vocé ou alguém no domicilio deixou o emprego nos ultimos 60 (sessenta) dias ou alguém esta em greve? QSIM TONAO

Se sim, preencha as caixas abaixo.

Sobrenome Nome

[nicial do meio

Motivo para deixar 0 empreao

Data em que deixou 0 emprego/Data

em gue a greve comegou
/ /

Nome do empregador

Endereco do empregador

36

RW SNAP [ccaP [GpAl lacd

Ltss [EAD| [mPP)

Vocé, seu conjuge ou alguém no seu domicilio recebe renda de aluguel? QSIM  QNAO

Se sim, preencha as caixas abaixo sobre a pessoa que recebe aluguel.

Sobrenome

Nome

Inicial do meio

N° de unidades

A pessoa mora aqui?
asim QNAO

Horas por semana p/ manter a propriedade:

Aluguel total recebido $

Esta renda continuara nos
proximos meses?0SIM  QNAO

Despesa de aluguel Frequéncia? Despesa de aluguel | Freguéncia? Despesa de aluguel | Frequéncia?
Hipoteca $ Agua $ Eletric. $
Esgoto  $ Oleo $
Impostos  $ Lixo $ Reparos $
Gés $ Outros  $
37 | R [sNAP| [ccaP [GPA lacd  [Ltss| [EAD| |mpp|

Vocé, seu conjuge ou alguém no seu domicilio recebe pagamento de sublocatarios e/ou pensionistas? QSIM  1NAO

Se sim, preencha as caixas abaixo. Anexe documentagao se desejar reivindicar despesas reais.

Nome da pessoa que recebe o pagamento:

NUmero de horas trabalhadas por semana:

Sobrenome Nome Inicial do meio
Esta renda seré recebida nos préximos meses?
asim QNAO
Nomes dos sublocatarios/pensionistas Valor recebido/ Inclui Data de recebimento
Frequéncia (marque as caixas)
Somente quarto a
$ Pensao (1-2 refeicdes) | / /
por Pensdo (3 refei¢es) Q
Somente quarto a
$ Pensdo (1-2 refeicGes) a / /
por Pensdo (3 refei¢bes) Q
Somente quarto a
$ Pensdo (1-2 refeicBes) a / /
por Pensdo (3 refei¢es) Q

Despesas: $ por

Tipo(s) de despesas:
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*(Se vocé relatar e fornecer comprovante das suas despesas listadas nas perguntas 38-42, isto pode ajuda-lo a obter mais beneficios do
SNAP e pode afetar a sua elegibilidade. Se vocé ndo informar uma despesa ou fornecer comprovante, entdo, assumiremos que vocé nao
guer que esta despesa seja computada.)

38 | [ fnap

Vocé, seu conjuge ou alguém no domicilio paga para alguém cuidar de criangas, idosos ou adultos deficientes por causa de trabalho,
treinamento, busca de trabalho ou escola? LASIM LINAO

EXEMPLOS: Pagamentos feitos a prestadores de cuidados de criangas ou adultos por cuidado diurno; Pagamentos feitos para programas
antes ou ap6s a escola; Taxas de colonia de férias; Custo de transporte de ida e volta para prestadores de cuidados de criangas/adultos

Se sim, preencha as caixas abaixo sobre cada pessoa que pagou pela assisténcia.
Pessoa 1:

Nome da pessoa que paga pela assisténcia

Assisténcia diurna € necessaria porque esta:
OTrabalhando ONa escola/ em treinamento

UBuscando trabalho

Este custo é
subsidiado?
QSim QNéo

$

Se sim, valor do
subsidio?
por

Nome da pessoa a ser cuidada

Adulto/Crianga
UAdulto
QCrianca

\Valor do pagamento desembolsado
ou do co-pagamento
$ por

Este custo continuara?

USim dNao

Nome do prestador de cuidados

Endereco do prestador de cuidados

Pessoa 2:

Nome da pessoa que paga pela assisténcia

Assisténcia diurna é necessaria porque esta;
UTrabalhando UNa escola/ em treinamento

WBuscando trabalho

Este custo é
subsidiado?
QSim QNao

$

Se sim, valor do
subsidio?
por

Nome da pessoa a ser cuidada

Adulto/Crianga

\Valor do pagamento desembolsado

Este custo continuara?

QAdulto ou do co-pagamento
QOCrianca | $ por
Endereco do prestador de cuidados

QSim dNao

Nome do prestador de cuidados

39 | [snAP| LTss| [EAD|

Ha alguém no seu domicilio que tenha 60 (sessenta) anos de idade ou mais (65 ou mais se solicitando EAD/LTSS) ou seja deficiente, que
incorra ou tenha quaisquer despesas médicas nio pagas nao cobertas por seguro de saide? WSIM  ONAO

EXEMPLOS: Medicamentos receitados

Prémios do Medicare

Prémios de seguro de saude Aparelhos auditivos  Assisténcia odontoldgica
Oculos Contas hospitalares Equipamento médico/Suprimentos
Transporte de e para servi¢os ou tratamento médico

Se sim, preencha as caixas abaixo para cada pessoa que tenha despesas médicas ou cada despesa médica.

Pessoa 1/Despesa 1:

Sobrenome Nome Inicial do meio Tipo de despesa médica

Valor incorrido $

Com que frequéncia?

A despesa médica esté vencida? | A despesa € paga a: Data do servico Quando vocé espera que isto termine?
asim  QANAo / / / /
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Pessoa 2/Despesa 2:

Portuguese

Sobrenome Nome

Inicial do meio

Tipo de despesa médica

Valor incorrido $

Com que frequéncia?

A despesa médica esta vencida?

A despesa € paga a:

Data do servico

A despesa médica esta vencida?

Qsim  QNAO / / asim QaNAo
Pessoa 3/Despesa 3:
Sobrenome Nome Inicial do meio Tipo de despesa médica

Valor incorrido $

Com que frequéncia?

A despesa médica esta vencida?
Qsim  QANAo

A despesa € paga a:

Data do servico
/ /

/ /

Quando vocé espera que isto termine?

40

Vocé, seu conjuge ou alguém no domicilio paga pensao para filhos ou pensao alimenticia/pensao conjugal para qualquer pessoa que
nao more neste domicilio? QsIM CONAO

Se estiver solicitando somente , vocé precisa responder a esta pergunta somente se vocé paga pensao alimenticia/pensao conjugal.

Se sim, preencha as caixas abaixo sobre cada pessoa que paga pensao para filhos ou pensao alimenticia/pensao conjugal.

Pessoa 1:

Sobrenome Nome Inicial do meio Quem € a pessoa reivindicando/A quem a penséo é paga?

Valor pago Tipo de reivindicagdo/penséo: Esta despesa ocorre por

$ por ordem judicial?
QPensdo para filhos O Auxilio médico asim QANAo
QPensdo alimenticia/Penséo conjugal

Pessoa 2:
Sobrenome Nome Inicial do meio Quem € a pessoa reivindicando/A quem a penséo € paga?
Valor pago Tipo de reivindicagao/pensao: Esta despesa ocorre por
ordem judicial?

$ por QPensdo para filhos QO Auxilio médico Qsim  QNAO

QPensdo alimenticia/Pensédo conjugal

41| Rw [sNAP| LTSS

Vocé, seu conjuge ou alguém no domicilio paga por moradia? QOsIM ONAO

EXEMPLOS: aluguel ou parte do aluguel do apartamento, casa, trailer ou abrigo onde vocé mora seguro residencial
contrato de terra  impostos territoriais

Se sim, preencha as caixas abaixo para cada pessoa que paga por moradia.

hipoteca

taxas de avaliagdo pagamentos por trailer taxas de condominio/associacéo

Sobrenome  Nome

Inicial do meio

Valor total de aluguel ou
hipoteca/Frequéncia

$ /

$

Valor pago por vocé

Tipo de moradia

asim QNAo

Alguém divide o custo de moradia?

Nome:

Se Sim,

Valor $

Se alugando, incluido no aluguel:
UAquecimento  UUtilidades publicas

asim  QNAo

Se alugando, o aluguel é subsidiado?

$

Se Sim, o valor do subsidio é

Tipo de subsidio
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Se alugando, nome do senhorio;

Telefone do senhorio

Endereco do senhorio:

Despesas mensais do proprietario:
Primeira hipoteca

Despesas mensais do proprietario:
Segunda hipoteca

Principal $ Juros $ Principal $ Juros $

Inclui: ~ QImpostos WSeguro Inclui: ~ QImpostos WSeguro

Impostos ~ $ Seguro $ Impostos ~ $ Seguro $

Aluguel do lote $ Outro  § Aluguel do lote $ Outro  $
42

Vocé ou alguém no domicilio recebeu assisténcia para aquecimento devido a baixa renda nos ultimos 12 meses? QsIM CONAO
Vocé ou alguém no domicilio para todas ou uma parte do combustivel ou utilidades publicas listadas abaixo? QSIM QONAO

Se sim, preencha as caixas abaixo indicando que combustivel/utilidades publicas sdo pagas e o valor.

Aquecimento ou refrigeracdo? QSIM QNAQ| Telefone? ASIM  TINAO Eletricidade? AsiM  QNAO
Incluido no aluguel? QSIM  QNAO Se Sim, valor: $ por Se Sim, valor: $ por
Agua? AsiM  ANAO Esgoto? QOsiM ONAO Lixo? QsiM QNAO
Se Sim, valor: $ por Se Sim, valor: S por Se Sim, valor: S por

43

Apos abril de 1977, vocé alguma vez recebeu um cheque de SSI na mesma época em que recebeu previdéncia social, ou vocé recebeu
SSI no més exatamente anterior ao inicio da previdéncia social? USIM UNAO

Se sim, preencha as caixas abaixo.

Sobrenome Nome

Inicial do meio

Ano do recebimento

44

ACC

CONSENTIMENTO PARA USO DE DADOS SOBRE RENDIMENTOS

A FIM DE DETERMINAR A SUA ELEGIBILIDADE PARA AJUDA NO PAGAMENTO DE SUA COBERTURA MEDICA, USAREMOS DADOS SOBRE
RENDIMENTOS, INCLUSIVE INFORMAGOES DAS DECLARAGOES FISCAIS. VOCE RECEBERA UM AVISO COM A DETERMINAGAO DA SUA
ELEGIBILIDADE E PODE FAZER MODIFICAGOES PARA ATUALIZAR AS INFORMAGOES DE RENDA USADAS A QUALQUER MOMENTO ENTRANDO EM

CONTATO COM HEALTHSOURCE Rl. MARQUE UMA DAS CAIXAS ABAIXO:

DCONCORDO EM DAR MEU CONSENTIMENTO PARA USO DE DADOS SOBRE RENDIMENTOS

DNAO CONCORDO EM DAR MEU CONSENTIMENTO E ENTENDO QUE ISTO IMPACTARA MINHA ELEGIBILIDADE PARA AJUDA NO

PAGAMENTO DE COBERTURA MEDICA.

VOCE PODE OPTAR POR TER ESTE CONSENTIMENTO RENOVADO AUTOMATICAMENTE POR UM, DOIS, TRES, QUATRO OU CINCO ANOS. A
SELEGAO DE UM PERIODO DE TEMPO MAIS LONGO PODE FAZER COM QUE SEJA MAIS FACIL PARA NOS DETERMINAR A SUA ELEGIBILIDADE EM
ANOS FUTUROS. POR FAVOR, RENOVE A MINHA ELEGIBILIDADE AUTOMATICAMENTE PELOS PROXIMOS (MARQUE UM):

s anos (ESTE E O PERIODO MAXIMO DE RENOVAGCAO AUTOMATICA) U4 anos

ENTENDO QUE SE RECEBER AJUDA FINANCEIRA PARA REDUZIR O CUSTO DE COBERTURA MEDICA PARA MIM E/OU MEUS DEPENDENTES:
v PRECISO APRESENTAR UMA DECLARAGAO DE IMPOSTO DE RENDA NO ANO SEGUINTE AO ANO DA MINHA COBERTURA PARA O ANO

FISCAL NO QUAL RECEBI COBERTURA.

v SE EU FOR CASADO NO FIM DO ANO DE COBERTURA, PRECISO APRESENTAR UMA DECLARAGAO DE IMPOSTO DE RENDA CONJUNTA

COM MEU CONJUGE.
TAMBEM ESPERO QUE:

v" NINGUEM MAIS SEJA CAPAZ DE ME REIVINDICAR COMO DEPENDENTE EM SUA DECLARAGAO DE IMPOSTO DE RENDA REFERENTE AO

ANO DE COBERTURA.

v REIVINDICAREI UMA DEDUGAO DE ISENGAO PESSOAL NA MINHA DECLARAGCAO DE IMPOSTO DE RENDA REFERENTE AO ANO DE
COBERTURA PARA QUALQUER INDIVIDUO LISTADO NESTA SOLICITAGAO COMO UM DEPENDENTE QUE ESTEJA INSCRITO NA

(13 anos

COBERTURA E QUE RECEBA AJUDA FINANCEIRA PARA ESTA COBERTURA.

(12 anos

(1 ano
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SE HOUVER MODIFICAGAO EM QUALQUER DAS SITUACOES ACIMA, ENTENDO QUE ISTO PODE IMPACTAR A MINHA CAPACIDADE DE OBTER UM
ADIANTAMENTO DO CREDITO FISCAL SOBRE O PREMIO.

TAMBEM ENTENDO QUE QUANDO EU APRESENTAR MINHA DECLARAGAO DO IMPOSTO DE RENDA REFERENTE AO ANO DE COBERTURA, A
RECEITA FEDERAL (INTERNAL REVENUE SERVICE — IRS) COMPARARA A RENDA NA MINHA DECLARAGAO FISCAL COM A RENDA NA MINHA
SOLICITACAO. ENTENDO QUE SE A RENDA NA MINHA DECLARAGAO FISCAL FOR MAIS BAIXA QUE O VALOR DA RENDA NA MINHA SOLICITAGAO,
POSSO SER ELEGIVEL A OBTER UM VALOR ADICIONAL DE CREDITO FISCAL. POR OUTRO LADO, SE A RENDA DA MINHA DECLARAGAO FISCAL FOR
MAIS ALTA QUE O VALOR DA RENDA NA MINHA SOLICITAGAO, POSSO DEVER ADICIONAL IMPOSTO SOBRE A RENDA.

CONSENTIMENTO PARA VERIFICACAQ DE IDENTIDADE

PARA PROTEGER A SUA PRIVACIDADE, VOCE PRECISARA CONCLUIR COM EXITO A VERIFICAGAO DE IDENTIDADE ANTES DE ESTABELECER UMA
CONTA ONLINE CONOSCO E OBTER ACESSO A CERTAS INFORMACOES QUE ESTARAO CONTIDAS NA SUA CONTA. AO CLICAR NA CAIXA "EU
CONCORDO", VOCE ESTA DANDO O SEU CONSENTIMENTO PARA QUE A EXPERIAN ACESSE AS SUAS INFORMAGOES PESSOAIS PARA CONDUZIR
VERIFICAGAO DE ID EM NOME DA CMS E DO ESTADO DE RHODE ISLAND.

DCONCORDO EM DAR MEU CONSENTIMENTO A EXPERIAN PARA CONDUZIR VERIFICACAO DE ID

LINA0 CONCORDO EM DAR MEU CONSENTIMENTO E ENTENDO QUE ISTO IMPACTARA A MINHA ELEGIBILIDADE PARA AJUDA NO
PAGAMENTO DE COBERTURA MEDICA.

CERTIFIQUE-SE DE TER ESCRITO SEU NOME LEGAL, ATUAL ENDERECO RESIDENCIAL, TELEFONE PRINCIPAL, DATA DE NASCIMENTO E ENDERECO
DE E-MAIL CORRETAMENTE. PARA ACESSO A CONTA ONLINE, COLETAREMOS APENAS INFORMAGOES PESSOAIS PARA VERIFICAR A SUA
IDENTIDADE COM A EXPERIAN, UM PROVEDOR EXTERNO DE VERIFICAGAO DE IDENTIDADE. A VERIFICACAO DE IDENTIDADE ENVOLVE O USO
POR PARTE DA EXPERIAN DE INFORMAGOES DO SEU PERFIL DE RELATORIO DE CONSUMIDOR PARA AJUDAR A CONFIRMAR A SUA IDENTIDADE.
COMO RESULTADO, VOCE PODE VER UM LANCAMENTO CHAMADO "CONSULTA INFORMAL" NO SEU RELATORIO DE CONSUMIDOR DA
EXPERIAN. CONSULTAS INFORMAIS SAO VISIVEIS SOMENTE PARA VOCE, NUNCA SERAO APRESENTADAS A TERCEIROS E NAO AFETAM A SUA
PONTUAGAO DE CREDITO. A CONSULTA INFORMAL TERA O TiTULO DE "CMS PROOFING SERVICES" E SERA REMOVIDA DO SEU RELATORIO DE
CONSUMIDOR DA EXPERIAN APOS 25 MESES. VOCE PODE PRECISAR TER ACESSO AS SUAS INFORMAGOES PESSOAIS E DO RELATORIO DE
CONSUMIDOR, UMA VEZ QUE A SOLICITACAO DA EXPERIAN LHE FARA PERGUNTAS COM BASE NOS DADOS EM SEUS ARQUIVOS.

SEU CONSENTIMENTO PARA COMPARTILHAR DADOS PARA DECISOES DE ELEGIBILIDADE

PODEMOS AJUDA-LO MELHOR SE CONSEGUIRMOS TRABALHAR COM OUTRAS AGENCIAS E PROFISSIONAIS QUE CONHECEM VOCE E SUA
FAMILIA. AO MARCAR A CAIXA “EU CONCORDO”, VOCE ESTA NOS DANDO PERMISSAO PARA OBTER, USAR E COMPARTILHAR INFORMAGCOES
CONFIDENCIAIS SOBRE VOCE A PARTIR DE VARIAS FONTES, INCLUSIVE O DEPARTAMENTO DE TRABALHO E TREINAMENTO DE R.l., O
DEPARTAMENTO DE SERVICOS HUMANOS DE R.l., 0 GABINETE EXECUTIVO DE SAUDE E SERVIGOS HUMANOS DE R.l., 0 DEPARTAMENTO DE
R.l., 0 DEPARTAMENTO DE SERVICOS PRISIONAIS DE R.l. E EXPERIAN, EM NOME DOS CENTROS DE SERVICOS DE MEDICAID E MEDICARE E
ADMINISTRAGCAO DE PREVIDENCIA SOCIAL.

NAO LHE RECUSAREMOS BENEFiCIOS OU ACESSO A QUAISQUER PROGRAMAS A QUE VOCE SEJA ELEGIVEL SIMPLESMENTE PORQUE VOCE NAO
NOS DEU PERMISSAO PARA OBTER, USAR E COMPARTILHAR INFORMAGOES CONFIDENCIAIS; NO ENTANTO, NAO PODEREMOS AJUDA-LO A
ACESSAR CERTOS PROGRAMAS E AUXILIOS A QUE VOCE POSSA SER ELEGIVEL, SE NAO TIVERMOS O SEU CONSENTIMENTO PARA OBTER E
COMPARTILHAR INFORMAGOES. O SEU CONSENTIMENTO E NECESSARIO A FIM DE QUE SUA ELEGIBILIDADE SEJA DETERMINADA.

VOCE PODE PROCURAR E COMPRAR COBERTURA DE SEGURO DE SAUDE SEM PREENCHER ESTE CONSENTIMENTO, ENTRANDO EM CONTATO
COM O NOSSO CENTRO PARA CONTATO EM 1-855-840-HSRI (4774), MAS SE QUISER SABER SE E ELEGIVEL A QUALQUER AJUDA
FINANCEIRA PARA A COMPRA DE COBERTURA, SE E ELEGIVEL AO MEDICAID, SERA NECESSARIO QUE VOCE PREENCHA ESTE CONSENTIMENTO.

TODO O USO E COMPARTILHAMENTO DE INFORMAGOES QUE VOCE ESTA AUTORIZANDO AO MARCAR A CAIXA “EU CONCORDO” SERAO FEITOS
EM CONFORMIDADE COM TODAS AS LEIS E REGULAMENTOS ESTADUAIS E FEDERAIS RELEVANTES QUE PROTEGEM A SUA PRIVACIDADE,
INCLUSIVE, MAS NAO LIMITADO A: LEI DE PORTABILIDADE E DE RESPONSABILIDADE DOS SEGUROS DE SAUDE DE 1996 (Pus. L. 104-191
CONHECIDA comMO HIPAA); CONFIDENCIALIDADE DE INFORMAGOES E COMUNICAGOES DE ASSISTENCIA A SAUDE DE R.I. (R.l.G.L. 5-37.3-
1eTsea.); R.I.G.L. 28-32-5, 28-36-12, 28-42-38, 28-39-19, 28-39-22, 40.1-5-26, 23-3-23, 42-12-22, 40-6-12 E TODAS AS
OUTRAS LEIS E REGULAMENTOS APLICAVEIS. AS INFORMAGOES SERAO COMPARTILHADAS POR TRANSFERENCIA DE DADOS POR
COMPUTADOR.

AO MARCAR A CAIXA EU CONCORDO “EU CONSINTO COM A OBTENGAO E USO DAS MINHAS INFORMAGOES CONFIDENCIAIS PARA
DETERMINAR MINHA ELEGIBILIDADE PARA INSCRICAO EM COBERTURA DE SEGURO DE SAUDE FINANCIADO PELO ESTADO OU OUTROS
PROGRAMAS FINANCIADOS PELO ESTADO ADMINISTRADOS ATRAVES DESTE CENTRO, PARA PLANEJAR, FORNECER E COORDENAR BENEFICIOS E
PAGAMENTOS”.

(LJEu cONCORDO EM DAR MEU CONSENTIMENTO PARA COMPARTILHAR DADOS PARA DECISOES DE ELEGIBILIDADE

DEU NAO CONCORDO COM ESTE CONSENTIMENTO E ENTENDO QUE A MINHA ELEGIBILIDADE PARA CERTOS PROGRAMAS E
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AUXILIOS SERA IMPACTADA POR ESTA DECISAO

LI OU FORAM EXPLICADOS PARA MIM MEUS DIREITOS E RESPONSABILIDADES E ENTENDO QUE POSSO GUARDAR UMA COPIA DOS DIREITOS E
RESPONSABILIDADES (LISTADOS NAS PAGINAS 28-32).

Usim UNAO

Somente para consultores de solicitacédo certificados, navegadores, agentes e corretores
Preencha esta se¢do se vocé for um consultor de solicitacdo certificado, navegador, agente ou corretor preenchendo esta solicitacdo para outra pessoa.

Data do inicio da solicitagdo:

Sobrenome

Nome

Inicial do meio

Nome da organizacédo

Nudmero de ID (se aplicavel)

Leia os Direitos e Responsabilidades nas paginas seguintes e ASSINE na pagina 32 de
Direitos e Responsabilidades. A sua solicitacdo precisa ser assinada para ser valida.
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Para uso apenas do requerente/beneficiario
Use esta pagina para adicionar informacdes sobre as perguntas 1 a 44. Certifique-se de incluir o nimero da pergunta.
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DIREITOS E RESPONSABILIDADES

De Requerentes/Beneficiarios do Programa RI Works (RIW), Programa de Assisténcia Nutricional Complementar (SNAP), Medicaid e Seguro
de Salde Particular com Ajuda Financeira, Assisténcia ao Cuidado Infantil, Assisténcia ao Publico Geral (GPA), Programa de Pagamento
Complementar Estadual SSI RI (SSP)

DIREITOS

Vocé tem o DIREITO de solicitar €, se considerado elegivel, receber beneficios financeiros ou do Medicaid ou do Programa de Assisténcia
Nutricional Complementar com base nas politicas e normas estabelecidas sob leis e regulamentos estaduais e federais.

Vocé tem o DIREITO de apelar e receber uma audiéncia administrativa se discordar das a¢des da agéncia ou se houver atrasos no processo da
sua solicitacdo. As audiéncias sdo de responsabilidade do Gabinete Executivo de Salde e Gabinete de Audiéncias de Servigos Humanos, que foi
concebido para servir como entidade de apelo para todos os programas de servi¢os humanos e de sadde financiados pelo estado incluidos nesta
solicitacdo. Se voceé solicitar um apelo, sua audiéncia deve ocorrer prontamente. Vocé pode ser representado por um advogado ou qualquer
outra pessoa que vocé selecione para comparecer em seu nome. Para alguns programas, seus beneficios ou servigcos podem ser continuados
até que seja tomada uma decisdo na audiéncia se vocé apelar até certos prazos. Veja a tabela abaixo para detalhes.

Programa Vocé precisa apresentar um Os beneficios continuardo se o apelo for
apelo em: feito dentro de 10 dias do aviso?
Medicaid/Seguro de Saude 35 dias apos a data do aviso Sim

Particular com Ajuda Financeira

SNAP 90 dias da data do aviso pelo correio Sim
CCAP 30 dias da data do aviso pelo correio Os beneficios podem ser reduzidos até que
seja tomada uma decisdo na audiéncia.
GPA 10 dias da data do aviso pelo correio Sim, mas o pedido deve ser feito
por escrito
Todos 0s outros programas 30 dias da data do aviso pelo correio Sim

Vocé tem DIREITO a tratamento ndo discriminatorio. De acordo com a legislagao federal dos direitos civis e as politicas e regulamentos dos direitos
civis do Departamento de Agricultura dos EUA (USDA), o0 USDA, suas Agéncias, gabinetes e funcionarios, e institui¢des que participam ou
administram os programas do USDA estdo proibidos de discriminar com base em raga, cor, nacionalidade, sexo, credo religioso, deficiéncia,
idade, crengas politicas, ou represalia ou retaliacéo por prévia atividade de direitos civis em qualquer programa ou atividade conduzida ou
financiada pelo USDA. Pessoas com deficiéncias que requeiram meios alternativos de comunicago para informagdes sobre o programa (ex:
Braille, caracteres grandes, fitas de audio, Linguagem Americana de Sinais, etc.), devem entrar em contato com a Agéncia (estadual ou local)
onde solicitaram os beneficios. As pessoas que sdo surdas, tém deficiéncias auditivas ou tém deficiéncias da fala, podem entrar em contato com
0 USDA através do Servigo Federal de Relay pelo telefone (800) 877-8339. Além disto, informacdes sobre o programa podem estar disponiveis
em outros idiomas além de inglés. Para apresentar uma queixa de discriminacéo contra o programa, preencha o Formulario de Queixa contra
Discriminacéo do Programa do USDA, (AD-3027) encontrado online em: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, e em qualquer
escritério do USDA, ou escreva uma carta enderecada ao USDA e forneca na carta todas as informacdes solicitadas no formulario. Para solicitar
uma copia do formuldrio de queixa, ligue para (866) 632-9992. Envie seu formulario preenchido ou carta para 0 USDA por: (1) correio: U.S.
Department of Agriculture Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW Washington, D.C. 20250-9410;
(2) fax: (202) 690-7442; ou (3) e-mail: program.intake@usda.gov. Esta institui¢do oferece igualdade de oportunidades.

De acordo com o Titulo VI da Lei de Direitos Civis de 1964 (42 U.S.C. 2000d et seq.), Secdo 504 da Lei de Reabilitacdo de 1973, conforme
emendado (29 U.S.C. 794), Lei de Americanos com Deficiéncias de 1990 (42 U.S.C. 12101 et seq.), e Titulo X de Emendas da Educacéo de
1972 (20 U.S.C. 1681 et seq.), a Lei de Alimentos e Nutrigdo de 2008 (antiga Lei de Cupons de Alimentos), a Lei de Discriminacdo por Idade de
1975, o Departamento de Salde e Servicos Humanos dos EUA, implementando regulamentos (45 C.F.R. Partes 80 e 84) e o Departamento de
Educacéo dos EUA, implementando regulamentos (34 C.F.R. Partes 104 e 106), e o Departamento de Servicos de Agricultura, Alimentos e Nutri¢do dos
EUA (7 C.F.R. 272.6); 0o EOHHS e 0 Departamento de Servicos Humanos (DHS), néo discrimina com base em raca, cor, nacionalidade,
deficiéncia, religido, crengas politicas, idade, religido ou sexo em aceitacdo para ou prestacdo de servicos, emprego ou tratamento, em sua
educacdo ou outras atividades do programa. Sob outras provisdes da lei aplicdvel, 0o EOHHS/DHS ndo discrimina com base em orientago
sexual, identidade de género ou expressdo. Para obter mais informacdes sobre estas leis de ndo discriminacdo, regulamentos e procedimentos
para a resolugdo de queixas contra discriminacdo, entre em contato com o DHS em 206 EImwood Avenue, Providence, Rl 02907; telefone 415-
8500 (para surdos/deficientes auditivos 1-800-745-6575 Voz; 1-800-745-5555 TTY ou 711). O Agente de Ligacdo das Relagdes Comunitarias é
0 coordenador para a implementacéo do Titulo VI, o Administrador do Gabinete de Servicos de Reabilitagdo (ORS) ou seu designado é o
coordenador para a implementacédo do Titulo IX , Secdo 504 e ADA. O Diretor do DHS ou seu designado tem responsabilidade em geral sobre a
conformidade com os direitos civis de todos os programas das agéncias. O Secretario do EOHHS é responsavel por problemas de discriminacdo
relacionados ao Medicaid e tais queixas serdo encaminhadas apropriadamente.

Vocé tem DIREITO asigilo. De acordo com a legislacao estadual, todos os programas administrados por agéncias incluidos como parte desta
solicitacdo sdo vinculados por regulamentos e leis estaduais e federais para usar informagdes sobre vocé e outros membros do seu domicilio
somente para fins diretamente relacionados & administracdo dos programas e em conformidade com as Normas de Privacidade para
Informacdes de Saude Identificaveis Individualmente da Lei de Portabilidade e de Responsabilidade dos Seguros de Satide (HIPAA). As
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restricdes do HIPAA nos impede de discutir informac@es de salde suas ou de qualquer membro do seu domicilio com qualquer pessoa, inclusive
representantes nao autorizados, a menos que o individuo tenha procuracéo ou que vocé tenha assinado um formulario de consentimento
autorizando a divulgacdo destas informacdes. Isto inclui a divulgacdo de informacdes sobre a salde mental, HIV, AIDS, resultados de testes de
DST ou tratamento e servicos de dependéncia quimica.

Entendo que ao assinar esta solicitacdo, estou dando ao EOHHS e ao DHS meu consentimento para usar ou divulgar informacdes de satide
protegidas para fins de tratamento, pagamento e operagdes de cuidados de salde, de acordo com os avisos de praticas particulares de agéncias
aplicaveis. O EOHHS e o DHS ndo divulgam informagdes sobre vocé ou outros membros do seu domicilio sem o seu consentimento, exceto
conforme previsto nos termos da Legislacdo Geral de Rhode Island 40-6-12, 40-6-12.1 e 42-7.2-5(13), regulamentos estabelecidos nas Regras
Administrativas dos Cadigos do Medicaid e do Cddigo Administrativo do DHS. Qualquer pessoa considerada culpada de violar as clausulas da
Legislacdo Geral de Rhode Island 40-6-12 deveréa ser declarada culpada de uma contravengdo. Os violadores estdo sujeitos a uma multa
méaxima de US$200 (duzentos ddlares) ou prisdo por até 6 (seis) meses, ou ambos.

Vocé tem o DIREITO de apresentar uma solicitagdo conjunta para mais de um programa ou apresentar uma solicitacdo separada para 0s
beneficios do SNAP ou Medicaid sem solicitar os beneficios de outros programas. Todas as solicitagdes do SNAP, independentemente de
serem solicitacBes conjuntas ou solicitacdes separadas, precisam ser processadas para fins do SNAP e Medicaid de acordo com os
requerimentos processuais, de pontualidade, de notificacdo e da audiéncia. Nenhum domicilio tera sua solicitacdo do SNAP ou Medicaid
negada somente com base em que sua solicitacdo para participar em outro programa tenha sido negado ou seus beneficios sob outro programa
tenham sido terminados sem uma determinacéao separada pela agéncia apropriada que o domicilio falhou em satisfazer um requerimento de
elegibilidade ao SNAP ou Medicaid. Domicilios que apresentarem uma solicitacdo conjunta para 0 SNAP e outro programa e tiverem
beneficios negados para o outro programa nao deverdo ser solicitados a reapresentar a solicitacdo conjunta ou a apresentar outra solicitacdo
para 0 SNAP, mas devem ter sua elegibilidade ao SNAP determinada com base na solicitacdo conjunta de acordo com os prazos de
processamento do SNAP a partir da data em que a solicitacdo conjunta tenha sido aceita pelo Departamento.

Vocé tem o DIREITO de solicitar servigos para cumprimento de assisténcia através do Gabinete de Servigos de Assisténcia a Crianca. Para
obter uma solicitacdo para estes servigos, va a http://www.cse.ri.gov/ ou visite 0 seu Gabinete de Servigos de Assisténcia a Crianca local em 77
Dorrance St., Providence, Rl 02903.

Vocé tem o DIREITO de nomear um representante autorizado. Um representante autorizado é uma pessoa designada pelo chefe do domicilio
ou o0 cOnjuge, ou qualquer outro membro responsavel do domicilio, para agir em nome do domicilio para solicitar beneficios do programa ou
usar os beneficios. O representante autorizado para beneficios pode ou ndo ser o mesmo individuo designado como um representante
autorizado para o processo de solicitacdo ou para requerimentos de relatorios de reunides. A designacdo do representante autorizado precisa ser
feita por escrito.
Se estiver solicitando cobertura de assisténcia médica economicamente acessivel do Medicaid, o EOHHS determina que o Departamento
precisa:
e Fornecer a vocé 30 (trinta) dias para nos dar as informacgdes de que precisamos para analisar a sua elegibilidade. Se vocé ndo nos
der as informagdes ou pedir mais tempo, podemos negar, fechar ou modificar a sua cobertura de assisténcia médica.
e Avisé-lo, na maioria dos casos, no minimo 10 (dez) dias antes de interrompermos a sua cobertura de assisténcia médica.
e Dar avocé uma decisdo por escrito, na maioria dos casos, dentro de 30 (trinta) dias. A cobertura de assisténcia médica e alguns
casos de deficiéncia podem levar de 45 (quarenta e cinco) e 90 (noventa) dias.
e Continuar a cobertura do Medicaid de Rhode Island enquanto decidimos se vocé é elegivel sob outro programa.

RESPONSABILIDADES

Vocé tem a RESPONSABILIDADE de fornecer informag6es exatas sobre a sua renda, recursos e arranjos de moradia nesta solicitacdo.

Vocé tem a RESPONSABILIDADE de nos informar, dentro de 10 (dez) dias para a maioria dos programas e dentro de 30 (trinta) dias para
seguro de saude particular com ajuda financeira, quaisquer mudancas na sua renda, recursos, composicao familiar, ou quaisquer outras mudangas
que afetem o seu domicilio. Para Medicaid, os 10 (dez) dias comegam 5 (cinco) dias apds a data em que o pedido de informacdes foi enviado
por e-mail (data de transmissdo) ou correio americano (data do carimbo postal). Se vocé ndo nos der as informagdes ou pedir mais tempo,
podemos recusar, terminar, suspender ou modificar a sua cobertura de assisténcia de satde ou beneficios. Para RIW Cash e CCAP, vocé deve
nos informar dentro de 5 (cinco) dias quando uma crianca deixar o seu domicilio por qualquer motivo. Para SNAP, se vocé é um relator
simplificado, vocé deve relatar mudancas na renda que tragam a renda bruta mensal do domicilio acima do valor permitido para o tamanho do seu
domicilio. Se vocé estiver inseguro sobre requisitos de informacéo, entre em contato com o DHS para obter assisténcia.

Vocé tem a RESPONSABILIDADE, se estiver solicitando CCAP, de encontrar um prestador de cuidados infantis adequado para a(s) sua(s)
crianca(s) e fazer os arranjos apropriados para que a(s) sua(s) crianca(s) frequente(m) tal prestador. O Departamento de Servigos Humanos
pagara apenas por aquelas horas em que vocé estiver no trabalho ou envolvido em uma atividade de treinamento/educacao aprovada pelo DHS,
e 0 custo de qualquer assisténcia infantil além daquelas horas é de sua inteira responsabilidade. Se considerado elegivel, vocé pode ser
responsavel por uma parte do custo da assisténcia infantil (co-pagamento) e sera responsavel por fazer tal pagamento diretamente ao seu
prestador de cuidados infantis. Caso nédo seja considerado elegivel, vocé tem 30 (trinta) dias da notificacdo por escrito para solicitar, por escrito,
uma para apelar da sua inelegibilidade. Se a decisdo na audiéncia néo for a seu favor, o DHS néo sera responsavel por nenhum custo de
assisténcia infantil no qual vocé possa ter incorrido com o seu prestador de cuidados infantis. Ao assinar este formulario, vocé esta autorizando
o0 Departamento de Servicos Humanos a informar ao(s) prestador(es) de cuidados infantis apos vocé ter sido notificado se a sua assisténcia
infantil foi aprovada, descontinuada ou recusada.

Vocé tem a RESPONSABILIDADE de fornecer os niumeros de Social Security (ou comprovante de que voceé o solicitou) para vocé e
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seu domicilio, ou solicita-los, caso lhe seja requerido, como condicao de elegibilidade. A coleta de informacdes na solicitacdo, assim
como os nimeros de Social Security de todos os membros do seu domicilio para quem vocé recebe assisténcia , esta autorizada sob a
Lei de Alimentos e Nutricdo de 2008 (antiga Lei de Cupons de Alimentos), conforme emendado, 7 U.S.C. 2011-2036 e sob a Lei Federal
(45 CFR 155.305 e 42 CFR 435.910). Estas informac0es serdo usadas para determinar se o seu domicilio é elegivel ou continua a ser
elegivel a participar no SNAP, Medicaid, RIW, GPA, CCAP, seguro de salde particular com ajuda financeira. O Departamento
verificara estas informagcdes através de comparacéo informética com o Departamento de Trabalho e Treinamento, a Administracéo da
Previdéncia Social, o Departamento da Receita Federal, o Servigo de Alimentos e Nutricdo, e outras entidades governamentais e ndo
governamentais autorizadas por lei, regulamentos ou contrato, e elas estardo sujeitas a verificacdo pelos funcionarios locais, estaduais e
federais. As informac6es sobre renda e elegibilidade obtidas destes 6rgaos serdo usadas para assegurar que o seu domicilio é elegivel e
esta recebendo o valor correto de beneficios do SNAP, GPA, Assisténcia Infantil, RIW, Medicaid e seguro de salde particular com
ajuda financeira. Estas informac6es também serdo usadas para monitorar conformidade com os regulamentos dos programas, para a
gestao do programas, assim como para evitar fraude e verificar reivindicacoes de assisténcia médica.

Estas informac6es podem ser divulgadas a outros 6rgdos estaduais e federais para revisdo oficial e para agentes de cumprimento da lei
com o objetivo de apreender pessoas escapando para evitar a lei. Se uma reivindicagao surgir contra o seu domicilio, as informacdes
nesta solicitacao, incluindo todos os SSNs, podem ser referidas a 6rgdos estaduais e federais, assim como agéncias particulares de
cobranga para a¢des de cobranca. Fornecer as informacdes solicitadas é voluntario. No entanto, a falha em fornecer um SSN
resultara na recusa de beneficios a qualquer individuo solicitando beneficios. Quaisquer SSNs fornecidos seréo usados e divulgados da
mesma maneira que 0os SSNs de membros de domicilios elegiveis.

Vocé tem a RESPONSABILIDADE de relatar e fornecer provas das suas despesas demonstradas nas perguntas 38 a 42 a fim de obter o valor
maximo permitido dos beneficios do SNAP. Nao relatar ou fornecer comprovagao de suas despesas sera considerado como a sua declaragéo de
gue vocé ndo quer receber uma deducdo da despesa ndo relatada ou ndo comprovada.

Vocé tem a RESPONSABILIDADE de cooperar totalmente com funciondrios estaduais e federais conduzindo andlises de controle de
qualidade.

Somente cidaddos americanos e certos imigrantes legais podem ser elegiveis a beneficios do SNAP. Caso haja ndo cidaddos morando com
vocé que ndo sejam elegiveis, vocé ainda pode aplicar e receber beneficios para outros membros elegiveis do domicilio. N&o é requerido que
vocé forneca informacdes de imigracdo sobre pessoas que nao estejam solicitando beneficios, mas pode ser necessario fornecer outras
informacdes sobre aquelas pessoas, tais como rendas e recursos.

Vocé tem a RESPONSABILIDADE de cooperar com 0 Gabinete de Servicos de Assisténcia a Crianca se vocé recebe RI Works, Assisténcia
ao Cuidado Infantil ou Medicaid. VVocé deve ajudar a estabelecer, modificar ou fazer cumprir assisténcia a crianca para a(s) crianca(s) sob os
seus cuidados e estabelecer paternidade (se necessario). Se puder demonstrar que vocé tem um bom motivo para acreditar que cooperar com o
Gabinete de Servicos de Assisténcia a Crianca coloca vocé, seus filhos ou as criancas sob seus cuidados em risco de perigo por parte do pai ou
mae sem custodia, vocé pode reivindicar motivo fundamentado para ndo cooperar.

Vocé tem a RESPONSABILIDADE de solicitar e fazer esforcos razoaveis para obter potencial renda de outras fontes quando vocé solicita ou
recebe cobertura do Medicaid em RI.

Informacdes sobre Seguro de Sadde Particular com Ajuda Financeira

Se vocé tiver davidas sobre os termos do seu plano de seguro de salde, inclusive a que beneficios vocé € elegivel, despesas desembolsadas sob
o seu plano e fazer uma reivindicacao de beneficios ou apelar uma recusa de beneficios, vocé deve entrar em contato com a sua operadora de
seguro de salde. Se vocé é elegivel para COBRA ap06s o término de qualquer cobertura de seguro de salde, é responsabilidade do seu antigo
empregador ou emitente administrar COBRA e Ihe fornecer os necessarios avisos e periodos de op¢do do COBRA. Néo cancele nenhuma
cobertura de seguro atual ou recuse beneficios do COBRA até que vocé receba uma carta de aprovagdo e a apélice do seguro, também
conhecida como contrato ou certificado de seguro, da operadora de seguro que vocé selecionar. Certifique-se de que vocé entende e concorda
com os termos da apdlice, preste especial atengdo a data de vigéncia, periodos de caréncia, valor do prémio, beneficios, limites, exclusdes e
aditamentos.

Se vocé se inscrever em um seguro de satde particular através do HealthSource RI e ndo fornecer informag@es suficientes para que
HealthSource RI verifique sua elegibilidade para comprar um plano ou receber um plano de custo reduzido, ou se quaisquer informacgdes que
vocé fornega ndo possam ser verificadas, vocé terd 90 (noventa) dias para fornecer mais informacdes a fim de satisfazer os requerimentos de
elegibilidade a HealthSource RI. Durante este periodo, vocé deve trabalhar com os funcionarios do HealthSource RI para tentar fornecer
quaisquer informacdes que estejam faltando ou resolver quaisquer inconsisténcias, de maneira que vocé possa obter cobertura o mais rapido
possivel, ou, se vocé receber elegibilidade condicional, vocé pode evitar uma interrupcéo na cobertura. Se vocé se inscrever em seguro de
salde privado através do HealthSource RI e vocé tiver uma modificacdo na renda, vocé precisa notificar o HealthSource RI dentro de 30
(trinta) dias de tal modificacdo. Uma modificacdo na renda poderia alterar os créditos fiscais ou redugdes de compartilhamento de custo para 0s
quais voce é elegivel para ajuda-lo a pagar por seguro. Baseamos o seu crédito fiscal sobre a renda que vocé coloca nesta solicitacdo. Se a sua
renda aumentar, vocé qualificara para menos crédito fiscal sobre a sua cobertura médica. Se vocé nao nos informar sobre a sua modificacao de
renda, continuaremos a oferecer o0 mesmo desconto a cada més, mas vocé pode ter que pagar o dinheiro de volta na época da declaracéo fiscal.
As taxas do prémio estdo sujeitas a mudanga com base nas praticas de subscricao da operadora de seguro de sadde e a sua sele¢do de beneficios
opcionais disponiveis, se existirem. As taxas finais sdo sempre determinadas pela operadora do seguro de sadde. As taxas de prémio
SOMENTE para a sua data de vigéncia solicitada. Se a real data de vigéncia da sua apolice for diferente da sua data de vigéncia solicitada, o
custo real da sua apdlice pode ser diferente das taxas listadas em healthsourceri.com, devido a aumentos das taxas ou alteracdes na apdlice a
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partir da companhia de seguro e/ou um ou mais membros da familia fazendo aniversario. (Taxas dependem altamente de idade.) A operadora
gue voceé selecionou ndo pode garantir suas taxas por nenhum periodo de tempo até que um contrato seja assinado.

Restricoes do RIW sobre o uso de Beneficios do EBT Cash e Penalidades: De acordo com a Secdo 4004 da Lei Publica 112-96, é proibido
para um beneficiario do TANF usar seus beneficios de assisténcia TANF cash recebidos sob Rl Works, Legislacdo Geral de Rhode Island 40-
5.2 et seq., em qualquer transacéo de transferéncia de beneficio eletrénico (EBT) em:
e qualquer loja de bebidas alcodlicas; ou
e qualquer cassino, cassino de apostas, ou estabelecimento de jogos; ou
e qualquer estabelecimento de varejo que ofereca entretenimento orientado para adultos no qual os artistas se dispam ou atuem
despidos para entretenimento.

Qualquer pessoa recebendo assisténcia em dinheiro através do Programa RI Works que use um cartdo EBT em violacéo aos padrdes acima
estara sujeita as seguintes penalidades:
e Paraa primeira violacdo, sera enviado ao domicilio uma adverténcia de que ocorreu uma transacédo proibida
e Paraasegunda violacéo, sera cobrada do domicilio uma penalidade no valor da transacdo EBT que ocorreu no local proibido;
e Paraa terceira e todas as subsequentes violagdes, sera cobrada do domicilio uma penalidade no valor da transagdo EBT que
ocorreu no local proibido E para o més seguinte ao més da infracéo, o valor da assisténcia em dinheiro ao qual de outra maneira
uma familia beneficiaria elegivel tem o direito de receber sera reduzido pela porcéo do beneficio da familia atribuido a qualquer
pai ou mée que tenha utilizado o cartdo EBT em um local restrito. Para uma familia de 2 (duas) pessoas, a reducao do beneficio
devido a ndo conformidade quanto ao uso do EBT em um local restrito sera calculada utilizando uma familia de 3 (trés) pessoas,
no qual a porcdo do(a) pai ou mae equivale a $105 (cento e cinco dolares).

Disposic8es para substituicdo do Cartdo EBT do RIW/SNAP:
Os portadores de cartdo que solicitarem 4 (quatro) ou mais substitui¢des de cartes EBT dentro de um periodo de 12 (doze) meses podem ser
referidos a Unidade de Fraude para investigacdo de mau uso ou abuso do cartdo EBT. Violagbes documentadas podem resultar em uma ou mais
das seguintes a¢des:

o Desqualificacdo do programa;

e Recuperagdo através de ressarcimento/restituicao; e/ou

e Encaminhamento para acdo penal
Em todos os casos, a agéncia agira para proteger domicilios contendo desabrigados, idosos ou membros deficientes, vitimas de crimes e outras
pessoas vulneraveis que podem perder cartdes EBT, mas ndo estdo cometendo fraude.

PROGRAMA RI WORKS, MEDICAID, ASSISTENCIA INFANTIL EANSSISTENCIA AO PUBLICO GERAL
DRIREITOS DE RETENCAQ £ CES0OED

Entendo que, de acordo com a Lei Geral de Rhode Island, Secdes 40-6-9, 40-6-10 ou 40-8-15, sem a necessidade de assinar qualquer
documento:

a.) Referente a assisténcia infantil e estabelecimento de paternidade

Cedi todos e quaisquer direitos que eu possa ter e, por e em meu nome, e por e em nome do(s) meu(s) filho(s), ao Departamento de Servicos
Humanos (DHS) e/ou Gabinete Executivo de Servicos Humanos e de Satude (EOHHS), contra qualquer pessoa que falhe em prover suporte,
manutencéo e assisténcia médica para mim e meu(s) filho(s) menor(es), ou criangas para quem a assisténcia é paga pelo DHS/EOHHS.

O DHS/EOHHS esta a executar a instituicdo de processo para estabelecer paternidade e/ou para coletar assisténcia para mim ou meu filho ou
filhos que recebem ou receberam assisténcia do DHS/EOHHS. Se vocé parar de receber dinheiro ou Medicaid, vocé deve informar ao Gabinete de
Servigos de Assisténcia a Crianca sobre quaisquer alteragGes que afetem a assisténcia a crianca/médica, tais como se a sua crianga tenha se mudado ou o
seu endereco tenha mudado.

b.) Referente a quantias recuperaveis de uma terceira parte

Cedi todos e quaisquer direitos ao DHS/EOHHS, por e em meu nome e de qualquer pessoa por quem eu possa agir legalmente, por quantias
recuperaveis de uma terceira parte iguais a quantia de assisténcia financeira e Medicaid fornecida como um resultado de acidente, lesdo ou
doenca.

c.) Referente a quantias recuperaveis de acidentes de trabalho

O Departamento de Servicos Humanos e/ou 0 Gabinete Executivo de Servicos Humanos e de Saide podem colocar um direito de retencéo
sobre qualquer indenizacdo, ordem ou acordo pendente, a que posso ter direito sob as provisdes da Lei de Compensacao dos Trabalhadores de
Rhode Island, Capitulos 28-29 a 28-38 da Legislacdo Geral de Rhode Island. O objetivo deste direito de retengéo é assegurar reembolso ao
Departamento por ajuda financeira e pagamentos de Medicaid feitos a mim ou em meu nome por um periodo de tempo pelo qual minha
indenizacdo, ordem ou acordo refente a acidente de trabalho seja feito.

d.) Referente a direito de retencéo sobre espdlio de beneficiario falecido para reembolso de Medicaid

O DHS/EOHHS pode colocar um direito de retengdo sobre o espdlio de um beneficidrio do Medicaid que tivesse 55 (cinquenta e cinco) anos de
idade ou mais na época do falecimento. Para os fins desta se¢éo, o termo “esp6lio” com respeito a um individuo falecido incluira toda a
propriedade real e pessoal e outros bens incluidos ou passiveis de serem incluidos dentro do espélio em inventario do individuo.
R.1.G.L. 40-8-15 prové que a soma total do Medicaid paga em nome de um beneficiario do Medicaid que tivesse 55 (cinquenta e cinco) anos
de idade ou mais na época do recebimento de tal assisténcia sera uma divida ao estado e constituira um direito de retencdo sobre o espélio do
beneficiario em favor do DHS. No entanto, o direito de retencdo nao sera efetivo e ndo se aplicara ao espélio de um beneficiario que deixe
codnjuge ou filhos com menos de 21 (vinte e um) anos de idade, ou que sejam cegos ou permanentemente e totalmente deficiente, conforme
definido no Titulo XVI (SSI) da Lei de Previdéncia Social. Terras tribais e certas propriedades pertencentes a indios americanos e nativos do
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Alasca podem estar isentas de ressarcimento.

Entendo que como uma condicao para receber beneficios de RIW, todas as pessoas de quem eu esteja solicitando RIW, salvo se isento por lei,
sdo obrigadas a atender aos requisitos do Programa RIW.

Entendo que esta solicitacdo servird como uma autorizagdo ao Departamento de Servicos Humanos para obter de provedores médicos
informacdes que sejam pertinentes a mim ou a quaisquer pessoas incluidas nesta solicitacdo pelo tempo em que o caso permaneca aberto.
Entendo e concordo que o escritério do DHS pode entrar em contato com outras pessoas ou organizacdes para obter a necessaria comprovagao
da minha elegibilidade e nivel de beneficios.

ADVERTENCIAS DE PENALIDADE DO SNAP

Entendo que:

Qualguer membro do meu domicilio que intencionalmente quebrar uma regra do SNAP sera barrado do SNAP de um ano a
permanentemente, multado até US$250.000, preso por até 20 anos ou ambos. Ele(a) também pode estar sujeito(a) a processo sob
outras leis estaduais e federais aplicaveis. Ele(a) também pode ser barrado(a) do SNAP por 18 meses adicionais se ordenado pelo
tribunal.. Qualquer membro do meu domicilio que intencionalmente quebre uma regra do SNAP pode ser barrado do Programa de
Assisténcia Nutricional Suplementar:

e Por um periodo de 1 (um) ano para a primeira violagdo, com as exce¢fes nos nimeros 1. a 5. abaixo;
e Por um periodo de 2 (dois) anos apds a segunda violagao, com as exce¢des nos nimeros 1. a 5. abaixo; e,
e Permanentemente para a terceira ocasido de qualquer violacdo intencional do programa.

1. Individuos que um tribunal local, estadual ou federal julgue tenham usado ou recebido beneficios do SNAP em uma transagéo
envolvendo a venda de armas de fogo, municéo ou explosivos, serdo permanentemente inelegiveis ao Programa de Assisténcia
Nutricional Suplementar na primeira ocasiéo de tal violacao.

2. Individuos que tenham feito uma declaracéo ou representacao fraudulenta com respeito a identidade ou local de residéncia do
individuo a fim de receber multiplos beneficios do SNAP simultaneamente serdo inelegiveis a participar no Programa de Assisténcia
Nutricional Suplementar por um periodo de 10 (dez) anos.

3. Individuos considerados culpados por um tribunal local, estadual ou federal por usar ou receber beneficios em uma transacgéo
envolvendo a venda de uma substancia controlada (conforme definido na secédo 102 da Lei de Substancias Controladas (21 U.S.C. 802))
ndo serdo elegiveis a beneficios por dois anos para a primeira ofensa e permanentemente para a segunda ofensa.

4. Individuos considerados culpados por um tribunal por comprar ou vender drogas ilegais ou certas drogas vendidas sob receita em
troca de beneficios do SNAP serdo proibidos de participar no SNAP por 24 meses para a primeira ofensa e permanentemente para a
segunda ofensa.

5. Um individuo condenado por um tribunal local, estadual ou federal por ter traficado beneficios por um valor agregado de US$500
ou mais sera permanentemente inelegivel a receber beneficios do SNAP na primeira ocasido de tal violacao.

Traficar, conforme definido no 7 CFR 271.2, significa:

1) Comprar, vender, roubar ou tentar comprar, vender, roubar, ou de outra forma efetuar uma troca de beneficios do SNAP emitidos e
acessados através dos cartdes de Transferéncia de Beneficios Eletronicos (EBT), nimeros de cartdes e nimeros de identificagdo
pessoal (PINs), ou por voucher manual e assinatura, por dinheiro ou remuneragdo que néo seja alimentos elegiveis, seja diretamente,
indiretamente, em cumplicidade ou colusdo com outros, ou agindo sozinho;

2) Atroca de armas de fogo, munigdo, explosivos ou substancias controladas por beneficios do SNAP;

3) Comprar um produto com beneficios do SNAP que tenha um recipiente que exija um depdsito de retorno com a intencéo de obter
dinheiro descartando o produto e retornando o recipiente pelo valor do dep6sito, intencionalmente descartando o produto e
intencionalmente retornando o recipiente pelo valor do deposito;

4) Comprar um produto com beneficios do SNAP com a intengéo de obter dinheiro ou remuneracgéo que ndo seja alimentos elegiveis
através da revenda do produto e, subsequentemente, revendendo intencionalmente o produto comprado com beneficios do SNAP em
troca de dinheiro ou remuneracdo que nao seja alimentos elegiveis; ou

5) Intencionalmente comprar produtos originalmente comprados com beneficios do SNAP em troca de dinheiro ou remuneragéo que nao
seja alimentos elegiveis.

Néo minta ou esconda informacges para obter ou continuar a obter beneficios do SNAP que o seu domicilio ndo deveria obter.

NAO use beneficios do SNAP para comprar itens ndao alimenticios, tais como bebidas alcodlicas e cigarros, ou para pagar contas de
crédito.

NAO comercialize ou venda (ou tente comercializar ou vender) cartdes EBT, ou use o cartdo EBT de outra pessoa para o seu domicilio.

O DHS pode usar ou compartilhar as informag6es nesta solicitagdo para a administracdo de programas do DHS, assim como a administracao de
outros programas de assisténcia financiados federalmente, de acordo com a regulamentacéo, contrato e leis estaduais e federais.
O DHS pode divulgar informag6es ndo identificadoras para fins de pesquisa. Qualquer divulgacao de informagdes identificadoras seré feita de
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acordo com a lei estadual e federal.

Entendo as perguntas nesta solicitacdo e a penalidade por omitir ou dar falsas informagdes ou quebrar qualquer uma das regras listadas nestas
adverténcias de penalidade. Certifico, sob pena de perjurio, que as minhas respostas estéo corretas, inclusive informagdes sobre status de
cidadania e registro de estrangeiro, e completas, salvo melhor crenca e juizo. Sei que, sob a Legislagdo Geral do Estado de Rhode Island,
Sec¢do 40-6-15, uma multa maxima de US$1.000, ou prisdo por até 5 (cinco) anos, ou ambas, podem ser impostas para uma pessoa que obtenha
ou tente obter, ou ajude ou seja cimplice de qualquer pessoa para obter assisténcia publica a qual ele(a) ndo tenha direito, ou que
intencionalmente ndo reporte renda, recursos ou circunstancias pessoais ou aumentos que excedam a quantia anteriormente reportada. Atesto
quanto a identidade das criangas menores identificadas neste documento e que todas as informagdes contidas nesta solicitacdo sdo verdadeiras.
Entendo que estou quebrando a lei se der informagdes erradas e posso ser punido sob a lei estadual, federal ou ambas.

Assinatura do requerente ou beneficiario Data Assinatura do representante autorizado Data
Assinatura do cénjuge ou outro pai ou mae da(s) crianca(s) Data Assinatura da pessoa ajudando-o a preencher este formulario Data
Assinatura do guardido, progenitor com a guarda ou Data Assinatura do representante da agéncia Data
detentor de procuragéo
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SOMENTE PARA USO DA AGENCIA (FOR AGENCY USE ONLY)

Retirada da solicitagao

Apds participar da entrevista de triagem, ndo desejo fazer uma solicitagdo para RIW, DSNAP, QEAD, LTSS, JACC, GPA, QCCAP, MPP, QOSSP ou
UKatie Beckett neste momento. Entendo que posso solicitar novamente a qualquer tempo. Entendo que esta solicitagdo sera recusada e um aviso de recusa seré enviado a

mim. Declare seu motivo para retirar a solicitago:

Assinatura do requerente
Nome do representante da agéncia:

Data
Assinatura:

COMENTARIOS

RUBRICA

DATA




(Portuguese)

Notificacao ao requerente
registrando-se para votar em Rhode

O Conselho Eleitoral Estadual incentiva todos os seus cidad&os a se registrarem para
votar. O seu voto beneficiara vocé e sua familia.

Incluido neste pacote de formularios vocé encontrara um formulario de registro
eleitoral. Caso queira se registrar para votar, preencha e assine o formulario e o envie
ao seu Conselho de Cabos Eleitorais local (diretério listado no verso do formulario).

Registre-se para votar

Se vocé nao estiver registrado para votar onde mora atualmente, preencha o
formulario em anexo.

Solicitar ou recusar o registro para votar ndo afetara o montante doauxilio
fornecido por esta agéncia.

Caso precise de ajuda para preencher o formulario de solicitacdo de registro
eleitoral, pode trazé-lo ao devolver os outros formularios preenchidos neste
pacote, ou va ao Conselho de Cabos Eleitorais local na cidade/municipio onde
mora (o diretdrio de cidades/municipios esta no verso do formulario de registro
eleitoral).

A decisao de buscar ou aceitar ajuda é sua.

Se acreditar que alguém interferiu com o seu direito de se registrar ou de se
recusar a fazer o registro eleitoral, o seu direito a privacidade ao decidir se
registrar ou solicitar o registro eleitoral, ou o seu direito de escolher o seu préprio
partido politico ou outra preferéncia politica, vocé pode apresentar uma queixa
junto ao Coordenador de Registro Eleitoral, 50 Branch Avenue, Providence, RI
02904 ou (401)222-2345.



Formulario de registro eleitoral
¢ de Rhode Island

(Portuguese)

Official use for barcode

Este formulario é para: o Novo eleitor o Atualizar minhas informag¢des o Mudanga de partido

! Elegibilidade
Se marcar “Ndo” em resposta
a qualquer destas perguntas,

ndo preencha este formuldrio.

Vocé é cidaddo americano? oSim o Néo
Vocé reside em Rhode Island? oSim o Na&o
Vocé tem, no minimo, 16 anos de idade? o Sim o Né&o

Vocé precisa ter 18 anos de idade.

Informagdes pessoais

Todos os campos neste formuldrio

sdo obrigatdrios, exceto quando
indicado como opcional.

Telefone/e-mail é opcional e é de

dominio publico.

Sobrenome Sufixo

Nome Inicial do nome do meio

Data de nascimento (mm/dd/aaaa) Telefone/E-mail (opcional)

Numeros de identificagao

Se vocé nunca votou em Rhode
informe o nimero de
identificacdo apropriado.

A carteira de motorista e de ID
estadual devem ser emitidas
pelo Departamento de Veiculos
Automotores de RI.

Vocé também pode enviar uma
cOpia da sua identificacdo com
esta solicitagdo.

o Numero da carteira de motorista ou ID estadual de Rhode Island: Island,

o Nado tenho carteira de motorista ou ID estadual de RI.
Informe os 4 ultimos digitos do seu Social Security Number (SSN):

o Ndo tenho carteira de motorista, ID estadual de RI, nem Social
Security Number.

Endereco residencial em
Rhode Island

Endereco residencial (ndo caixa postal) Numero da unidade

RI
Cidade/Municipio Estado Cadigo Postal
Enderego para correspondéncia
Se diferente do endereco Endereco para correspondéncia Numero da unidade
residencial em Rhode Island
Cidade/Municipio Estado Cédigo Postal

Filiagdo partidaria

o Democrata o Republicano o Nao filiado o Outro:

Confirmagdo e assinatura
Aviso: Se vocé assinar este
formulario ciente de que é
podera ser condenado

e receber uma multa de até
$5.000,00, ou ser preso por
até 10 anos.

Declaro sob juramento ou afirmo que:

Sou cidaddo americano; moro no endereco descrito acima; terei,
no minimo, 18 (dezoito) anos de idade ao votar; ndo estou preso falso,
em um centro correcional por condenacgao criminal; nao fui

legalmente considerado “mentalmente incompetente” por um

tribunal judicial para votar. As informacdes que forneci sao
verdadeiras, tanto quanto é do meu conhecimento, sob pena de
perjurio. Caso tenha prestado informacgdes falsas, posso ser multado,
preso, ou (se ndo for cidaddao americano) deportado dos EUA ou ter
entrada recusada nos EUA.



ASSINE AQUI:

X

Data da assinatura
(mm/dd/aaaa)

Atualizar as minhas

informagdes Nome anterior

Endereco anterior (Condado, Cidade/Municipio, Estado, Cédigo Postal)

Participe! 0 Tenho interesse em trabalhar nas elei¢des




Postagem necessaria.
Os correios ndo entregardo

Endereco de retorno sem a devida postagem.

Enviar para: BOARD OF CANVASSERS

Barrington Town Hall
283 County Rd. 02806
247-1900 x4

Bristol Town Hall
10 Court St. 02809
253-7000

Burrillville Town Hall
105 Harrisville Main St.
Harrisville 02830
568-4300

Central Falls City Hall
580 Broad St. 02863
727-7450

Charlestown Town Hall
4540 South County Trl. 02813
364-1200

Coventry Town Hall
1670 Flat River Rd. 02816
822-9150

Cranston City Hall
869 Park Ave. 02910
780-3126

Cumberland Town Hall
45 Broad St. 02864
728-2400

East Greenwich Town Hall
125 Main St.,

P.O. Box 111 02818
886-8603

East Providence City Hall
145 Taunton Ave. 02914
435-7502

Exeter Town Hall
675 Ten Rod Rd. 02822
294-2287

Foster Town Hall
181 Howard Hill Rd. 02825
392-9201

Glocester Town Hall

1145 Putnam Pike

P.O. Box B, Chepachet 02814
568-6206 x0

Hopkinton Town Hall
1 Town House Rd. 02833
377-7777

Jamestown Town Hall
93 Narragansett Ave. 02835
423-9804

Johnston Town Hall
1385 Hartford Ave. 02919
553-8856

Lincoln Town Hall
100 Old River Rd.
P.O. Box 100 02865
333-1140

Little Compton Town Hall
40 Commons

P.O. Box 226 02837
635-4400

Middletown Town Hall
350 East Main Rd. 02842
849-5540

Narragansett Town Hall
25 Fifth Ave. 02882
782-0625

Newport City Hall
43 Broadway 02840
845-5386

New Shoreham Town Hall
16 Old Town Rd.

P.0O. Box 220 02807
466-3200

North Kingstown Town Hall
100 Fairway Dr, 02852
294-3331 x128

North Providence Town Hall
2000 Smith St. 02911
232-0900 x234

North Smithfield
Municipal Annex

575 Smithfield Rd. 02896
767-2200

Pawtucket City Hall
137 Roosevelt Ave. 02860
722-1637

Portsmouth Town Hall
2200 East Main Rd. 02871
683-3157

Providence City Hall
25 Dorrance St. 02903
Room 102

421-0495

Richmond Town Hall

5 Richmond Townhouse Rd.
Wyoming 02898

539-9000 x9

Scituate Town Hall
195 Danielson Pike
P.O. Box 328

North Scituate 02857
647-7466

Smithfield Town Hall
64 Farnum Pike, 02917
233-1000 x116

South Kingstown Town Hall
180 High St.

Wakefield 02879

789-9331 x1231

Tiverton Town Hall
343 Highland Rd. 02878
625-6703

Warren Town Hall
514 Main St. 02885
245-7340

Warwick City Hall
3275 Post Rd. 02886
738-2010

West Greenwich Town Hall
280 Victory Hwy. 02817
392-3800

West Warwick Town Hall

1170 Main St. West Warwick, RI

02893
822-9201

Westerly Town Hall

45 Broad St. Westerly, RI 02891

348-2503

Woonsocket City Hall
169 Main St.

P.O. Box B 02895
767-9221



	Portuguese Voter Notice and Form.pdf
	Instruções gerais para preencher esta candidatura
	1. Para verificar a sua identidade, idade/data de nascimento, cidadania e/ou estado de migração (Todos os programas)
	2. Para verificar a sua residência em Rhode Island (Todos os programas, exceto ACC, a menos que questionável)
	3. Para verificar o seu rendimento (TODOS os programas)
	4. Para verificar os seus recursos (RIW, GPA, EAD, LTSS, MPP, SSP, KB, CCAP se superior a $9.500)
	5. Para verificar as suas despesas de cuidados de dependentes (RIW; SNAP)
	6. Para verificar os seus custos de abrigo (SNAP, RIW, LTSS)
	7. Para verificar as suas despesas com pensão de alimentos de menores (SNAP, ACC)
	8. Para verificar as suas despesas médicas não abrangidas pelo seguro (SNAP, EAD)
	9. Para verificar relações entre membros do agregado familiar (RIW, CCAP, ACC)
	10. Para verificar a sua invalidez ou cegueira (RIW, SNAP, CCAP, GPA, EAD, LTSS)
	Caso a sua morada seja diferente, insira-a abaixo. Caso contrário, deixe em branco.
	Sob pena de perjúrio, confirmo que toda a informação presente nesta candidatura é verdadeira. Compreendo que estou a violar a lei se fornecer informações erradas, e que posso ser punido ao abrigo da lei federal, estadual, ou ambas.

	Vivo em (marque uma opção):
	Pessoa 2
	Você ou alguém no seu agregado familiar vive com uma invalidez, ou doença mental, ou física, ou cegueira?    SIM    NÃO
	Você, o seu cônjuge, ou alguém no seu agregado familiar recebeu ou espera receber, rendimento além do emprego ou trabalho por conta própria, conforme os tipos abaixo? (Isto inclui dinheiro que lhe tenha sido dado por um amigo ou familiar) SIM NÃO
	Caso se esteja a candidatar apenas para ACC, não comunique Rendimento de Segurança Suplementar (SSI), Benefícios de Invalidez de Veteranos, apoio infantil, presentes, recursos de empréstimos (como empréstimos de estudante, empréstimos de equidade sobr...
	Para todos os outros programas, liste a parte de empréstimos de estudante, bolsas de estudo, prémios ou bolsas de estudos avançados utilizados para despesas diárias.
	Comunique quaisquer deduções adicionais de imposto que não foram anteriormente comunicadas nesta candidatura.
	O objetivo da redução de imposto é reduzir o seu rendimento sujeito a impostos. Se pagar alguma das despesas listadas abaixo, isso significa que o seu rendimento é inferior e pode baixar o custo do seu seguro de saúde. Se tiver anteriormente comunicad...
	Exemplos das deduções permitidas:
	Alguém no seu agregado familiar inscreveu-se, ou alguém no seu agregado familiar tem acesso, a cobertura de saúde agora? SIM NÃO
	Se sim, preencha as caixas abaixo para cada pessoa/tipo de seguro.
	Caso se esteja a candidatar a assistência de cuidados infantis, informe-nos sobre o seu horário em relação às suas necessidades de cuidados infantis. Preencha a tabela abaixo com o motivo para precisar de cuidados infantis e insira a hora para cuidado...
	Pessoa 1:
	Alguém no seu agregado familiar, incluindo você, tem uma queixa ou processo legal, por razão de doença ou ferimentos resultante de um acidente de automóvel ou no local de trabalho, ou de outro tipo, pelo qual possa receber dinheiro?  SIM NÃO
	Se sim, preencha as caixas abaixo para cada pessoa.
	Existem menores no agregado familiar que tenham um progenitor (natural ou adotivo) a viver fora de casa, ou falecido?  SIM NÃO
	Se estiver a candidatar-se a ACC, a resposta a esta pergunta é opcional. Se SIM, sei que me será pedido que colabore com o Gabinete de serviços de apoio a menores, que recolhe apoio médico para um progenitor sem custódia. Se eu achar que cooperar para...
	Se respondeu sim à pergunta n.º 27a e estiver a candidatar-se a RIW e/ou CCAP, preencha as caixas abaixo relativamente a cada progenitor que vive fora do lar (progenitor sem custódia) ou falecido.
	Você, o seu cônjuge, ou alguém no seu agregado familiar, possui e/ou tem registado em seu nome, qualquer veículo? SIM NÃO
	Se sim, preencha as caixas abaixo para cada veículo. Exemplos: carro, barco, caravana, snowmobile, truck, motociclo
	Se sim, preencha as caixas abaixo para cada recurso/ativo que você ou alguém no seu agregado familiar tenham.
	Você, o seu cônjuge, ou alguém no seu agregado familiar, paga a alguém para tomar cuidar de crianças, idosos, ou adultos com invalidez, para poder trabalhar, receber formação, procurar trabalho ou ter aulas? SIM NÃO
	Existe alguém no agregado familiar que tenha sessenta (60) anos ou mais (65 anos ou mais se estiver a candidatar-se a EAD/LTSS) ou que seja inválido, que incorra em pagamento de, ou tenha por pagar, quaisquer despesas médicas não abrangidas por seguro...
	Para uso apenas do Candidato/Beneficiário
	Use esta página para adicionar informação sobre as perguntas 1 até 44. Não se esqueça de incluir o número da pergunta.
	DIREITOS
	Tem o DIREITO de confidencialidade. Ao abrigo da lei estatal, todas as agências que administram programas incluídos como parte desta candidatura estão sujeitas às leis e regulamentos estatais e federais no respeitante à utilização de informação sobre ...
	RESPONSABILIDADES



	APENAS PARA USO DA AGÊNCIA
	Funcionário da agência Nome:_________________________________  Assinatura:______________________________________________

	Quanto dinheiro os membros do seu agregado familiar têm em numerário ou dinheiro no banco? $_______________________

	23556_Portuguese RI Voter Registration Form Portuguese.pdf
	O Conselho Eleitoral Estadual incentiva todos os seus cidadãos a se registrarem para votar. O seu voto beneficiará você e sua família.
	Informações pessoais
	Números de identificação
	Endereço residencial em
	RI  _________
	Endereço para correspondência
	Confirmação e assinatura Declaro sob juramento ou afirmo que:



