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Transforming lives

Date Schreibtelefon-Nummer: 800-209-5446
Geblhrenfreie Telefonnummer: 877-501-2233

Client's Nameand Address
ID-Nummer des Anspruchsberechtigten:

Sehr geehrte(r) Client's Name

Ihr Antrag ist bei uns am Date eingegangen. Sie miissen bis zum Date an einem Interview teilnehmen. Sie
kdénnen uns unter der Nummer 877-501-2233 anrufen oder in unser Biro kommen. Unsere Interview-Sprechzeiten sind Montag bis
Freitag von 8 bis 15 Uhr, aul3er an Feiertagen.

Bis auf Weiteres sind die Lobbys des Community Service Office (CSO) fiir allgemeine Leistungen geschlossen.
Bitte rufen Sie uns fiir ein Interview unter 1-877-501-2233 an. Unsere Interview-Sprechzeiten sind von 8 bis 15 Uhr.

Wenn Sie weitere Fragen haben, konnen Sie gerne wahrend des Interviews zusétzliche Informationen anfordern.

Wenn Sie sich bis zum Date nicht bei uns melden, wird lhr Antrag fuir ] Nahrungsmittelhilfe [ finanzielle
Unterstitzung abgelehnt.

Ohne ein Interview wird lhr Antrag auf Unterstiitzung abgelehnt.
Halten Sie die folgenden Dinge bitte fiir lhr Interview bereit:

e Sozialversicherungsnummern der Personen, fiir die Sie einen Antrag stellen

o Staatsbirgerschaftsnachweis oder Aufenthaltsstatus als Auslander, z. B. US-Ausweis, Geburtsurkunden,
Einwanderungsdokumente.

¢ |dentitdtsnachweis, z. B. ein Lichtbildausweis

¢ Einkommensnachweis, z. B. Kopien von Schecks, Scheckavisen, Briefe oder Erklarungen von Personen, die lhrem Haushalt
Geld gegeben haben

¢ Nachweis Uber Existenzmittel, z. B. Fahrzeugschein, Kontoausziige, Aktien, Anleihen, Lebensversicherungspolicen

¢ Kostennachweis fiir Kinderbetreuung oder Erwachsenenbetreuung, z. B. eine Rechnung vom Anbieter

¢ Wohnkostennachweis, z. B. Hypothekenzahlungen, Grundsteuerzahlungen, Hausratsversicherung, Mietquittungen, Kopie Ihres
Mietvertrags, Nebenkostenabrechnungen, Brief lhres Vermieters

e Andere Nachweise, z. B. unbezahlte Arztrechnungen, Krankenversicherungspramien, Anderungen bzgl. lhres Einwanderungs-
bzw. Staatsburgerschaftsstatus, Schwangerschaft mit Geburtstermin, Adoptionsunterstitzung oder Pflegeleistungen

Sie kénnen

e Leistungen beantragen, eine Uberpriifung einreichen oder Anderungen tibermitteln unter www.washingtonconnection.org,
¢ Informationen an uns faxen unter 888-338-7410.

Bitte schreiben Sie Ihre Anspruchsberechtigten-ID auf alle Kopien, die Sie uns zusenden. Ihre Anspruchsberechtigten-
ID lautet

Einen WorkFirst-Sachbearbeiter oder einen Sozialarbeiter erreichen Sie telefonisch unter 877-501-2233.

Wiahlen Sie die 877-501-2233, um einen Antrag oder eine Uberpriifung zu bearbeiten, Anderungen zu iibermitteln oder Fragen zu
stellen.

Bitte rufen Sie an, wenn Sie Fragen zu diesem Schreiben haben.

Anlage(n): DSHS 14-113 Rechte und Pflichten des Anspruchsberechtigten

INTERVIEW APPOINTMENT FOR APPLICANT — (DSHS 14-105) EMERGENCIES ID-Nummer des Anspruchsberechtigten
DSHS 00-394 GE (03/2020) German



http://www.washingtonconnection.org/

Department of Social

. . NAME DES ANSPRUCHSBERECHTIGTEN
%’ﬁ% Wasaington ate lhre Rechte und Pflichten in Bezug (HAUSHALTSVORSTAND)
/ ¢ ealth Services auf finanzielle Unterstiitzung und ID-NUMMER DES ANSPRUCHSBERECHTIGTEN

Transforming fives Nahrungsmittelhilfe

lhre Pflichten (Sie miissen):

Sie miissen uns die erforderlichen Informationen zur Verfiigung stellen, damit wir feststellen kénnen, ob Sie berechtigt
sind.

Sie missen uns bei Bedarf Nachweise erbringen. Ggf. kdnnen wir diese fiir Sie einholen. Die Angaben, die Sie gegeniiber dem
Amt machen, werden von Bundes- und Staatsbeamten gepriift. Die Uberpriifung kann Folgekontakte von Amtsmitarbeitern
umfassen, darunter Betrugsermittler.

Angaben, die an das Department of Social and Health Services gemeldet werden, kdnnen sich auf Ihren Anspruch auf
Gesundheitsvorsorge auswirken, die von der Health Care Authority und dem Health Benefit Exchange verwaltet wird.

Sie miissen uns gemiR WAC 388-418-0005 Anderungen melden (z. B. Adresse, Einkommen usw.). Melden Sie diese bis zum
10. des Folgemonats.

Sie miissen mit der Division of Child Support (DCS) zusammenarbeiten, wenn Sie eine TANF-Zuwendung annehmen. Sie
missen die DCS dabei unterstlitzen, die Kinderbeihilfe fiir das Kind bzw. die Kinder in Ihrer Obhut festzulegen, anzupassen oder
durchzusetzen und ggf. die Vaterschaft feststellen zu lassen. Sie konnen die Zusammenarbeit mit der DCS ablehnen, wenn Sie
nachweisen kénnen, dass Sie einen guten Grund haben, zu glauben, dass die Zusammenarbeit mit der DCS Sie, lhre Kinder bzw.
die Kinder in Ihrer Obhut einer Gefahr durch den nicht sorgeberechtigten Elternteil aussetzen wirde.

Sie miissen angemessene Anstrengungen unternehmen, um ein Einkommen aus anderen Quellen zu beziehen, wenn Sie
finanzielle Unterstitzung beantragen.

Sie miissen die erforderlichen Berichte und Uberpriifungen ausfiillen.

Sie missen die Arbeitsanforderungen fir finanzielle Unterstiitzung und Nahrungsmittelhilfe befolgen.

Sie miissen uns mitteilen, wenn Sie méchten, dass eine andere Person an |hrer statt die Nahrungsmittelhilfe bekommen soll.
Sie miissen mit uns in Bezug auf die Uberpriifungen zur Qualititskontrolle zusammenarbeiten.

Sie diirfen die Nahrungsmittelhilfe nur nutzen, um Nahrungsmittel fur die Mitglieder lhres Haushalts zu kaufen.

Sie dirfen die finanzielle Unterstitzung nur fir die Mitglieder lhres Haushalts nutzen.

Sie miissen die Sozialversicherungsnummern (Social Security Numbers, SNN) bzw. den Einwanderungsstatus nur fir
diejenigen Personen Ubermitteln, die die Leistungen beantragen. Wenn Sie die SSN bzw. den Einwanderungsstatus fiir
Haushaltsmitglieder, die keinen Antrag stellen, nicht Gbermitteln, missen ggf. dennoch samtliche Einnahmen und Ressourcen der
Haushaltsmitglieder tGberpruft werden, um die Anspruchsberechtigung zu prifen.

lhre Rechte (Wir miissen):

Wir miissen einen Antrag mit lhrem Namen, lhrer Adresse und lhrer Unterschrift bzw. der Unterschrift Ihres autorisierten
Vertreters annehmen.

Wir miissen lhnen beim Ausfiillen der DSHS-Formulare helfen.

Wir miissen lhren Antrag auf Unterstiitzung innerhalb von 7 Tagen bearbeiten, wenn Sie Anspruch auf beschleunigte
Leistungen haben.

Wir miissen lhnen eine Quittung ausstellen, wenn Sie beim Einreichen der Dokumente danach fragen.
Wir missen lhnen in den meisten Fallen innerhalb von 30 Tagen die Entscheidung schriftlich mitteilen.

Sie kdnnen es ablehnen, mit einem Betrugsermittler (Fraud Early Detection, FRED) vom Office of Fraud and Accountability zu
sprechen. Sie missen den Ermittler nicht in lhre Wohnung lassen. Sie kénnen den Ermittler darum bitten, zu einem spateren
Zeitpunkt wiederzukommen. Dies hat keine Auswirkungen auf Ihren Anspruch auf Unterstiitzung.

Sie kénnen eine Verwaltungsanhorung beantragen, wenn Sie mit einer Entscheidung des Amtes zu lhrem Fall nicht
einverstanden sind. Sie kdnnen auch einen Betreuer oder Verwaltungsbeamten dazu auffordern, die strittige Entscheidung oder
MaRnahme zu priifen, ohne dass dies Auswirkungen auf |hr Recht auf eine Verwaltungsanhérung hat.

Wir miissen Sie liber die 60-Monats-Frist im Rahmen des Programms Temporary Assistance for Needy Families (TANF)
informieren. Diese Frist gilt nicht fiir Inre Nahrungsmittelhilfe bzw. Kinderbeihilfe.

Wissenswertes iiber |lhre EBT-Karte:

Missbrauch von Leistungen: Nahrungsmittelhilfen und finanzielle Unterstiitzung, die Uber die EBT-Karte ausgegeben werden,
kann das DSHS uber eine Transaktionshistorie einsehen. Das Department nutzt diese Transaktionsdaten bei Ermittlungen zum
Missbrauch von finanziellen Leistungen oder zum Tausch von Nahrungsmittelhilfe gegen Geld oder andere Wertgegenstande
(illegaler Handel).

Ersatz-EBT-Karten: Wir kdnnen eine Geblihr fiir die Ausstellung von Ersatz-EBT-Karten erheben. Bewahren Sie Ihre EBT-Karte
und lhre persoénliche Identifikationsnummer (PIN) sicher auf.

EBT-Karten mit hohem Saldo: Wenn Sie |hre Leistungen mehrere Monate lang nicht nutzen oder nach mehreren Monaten einen
hohen Saldo angehauft haben, kdnnen wir Sie kontaktieren, um Ihre Situation und die Notwendigkeit flr Leistungen zu Uberpriifen.
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Wissenswertes (Nahrungsmittelhilfe)

e Wir iibermitteln Informationen iber Personen, die Nahrungsmittelhilfe beantragen, an Bundesbehérden, um die Richtigkeit der
Angaben zu priifen. Ist eine Angabe falsch, erhalten die Antragsteller keine Nahrungsmittelhilfe. Wenn eine Person wissentlich
falsche Angaben macht, kann diese strafrechtlich verfolgt werden. Die Sanktionen fiir einen vorsatzlichen Versto gegen die
Regeln fir Nahrungsmittelhilfe reichen von einem Ausschluss aus dem Programm (ber Geldstrafen bis hin zu Geféangnisstrafen.

o Wenn Sie lhre Lebensmittelunterstiitzung verkaufen, spenden oder gegen Wertsachen tauschen, z. B. Bargeld, Drogen,
Waffen oder irgendetwas anderes als Lebensmittel von einem autorisierten Einzelhandler (illegaler Handel), oder dies versuchen,
erhalten Sie ggf. keine Nahrungsmittelhilfe mehr. Die Dauer des Ausschlusses beim ersten VerstoR reicht von einem Jahr bis zu
einem lebenslangen Ausschluss. Der Ausschluss ist auch dann noch glltig, wenn Sie den Staat Washington verlassen und in
einem anderen Bundesstaat Leistungen beantragen.

e Wenn Sie dazu aufgefordert werden, an Arbeitsanforderungen fiir Nahrungsmittelhilfe teilzunehmen, und dieser
Aufforderung nicht Folge leisten, kdnnen Sie beim ersten Verstol} fiir einen Monat und bis zur Erfiillung der Arbeitsanforderungen
vom Programm ausgeschlossen werden. Beim zweiten VerstoR sind es drei Monate und bis zur Erfullung der Anforderungen und
beim dritten sowie jedem weiteren VerstoR sind es sechs Monate und bis zur Erfiillung der Anforderungen.

e Wenn Sie gegen die Regeln des Programms fiir Nahrungsmittelhilfe verstoBen, die in den Warnungen fiir
Nahrungsmittelhilfe auf dieser Seite dargelegt sind, kénnen Sie aus dem Programm fiir Nahrungsmittelhilfe ausgeschlossen
werden.

o Wenn das Department Haushaltskosten in die Kosten fiir Nahrungsmittelhilfe aufnehmen soll, melden Sie diese. Wenn Sie
diese Kosten nicht melden und keinen Nachweis Uber die Kosten erbringen, erklaren Sie damit, dass wir diese Ausgaben nicht
verwenden sollen, um zu entscheiden, ob Sie mehr Nahrungsmittelhilfe bekommen sollen.

Wissenswertes (finanzielle Unterstiitzung)

e Durch die Inanspruchnahme von Temporary Assistance for Needy Families (TANF) Uibertragen Sie lhre Rechte auf Kinder-
und Ehegattenunterhalt an die Division of Child Support. Das bedeutet, dass die DCS ausstehende Unterhaltszahlungen bis zu dem
Betrag der offentlichen Unterstiitzung einbehalten kann, den Sie erhalten haben. Sie miissen der DCS unverziiglich mitteilen,
wenn Sie Unterhaltszahlungen bzw. Leistungen fiir das Kind erhalten haben, wahrend Sie TANF in Anspruch nehmen.

e Wenn Sie nicht linger TANF erhalten, miissen Sie die DCS iiber Anderungen informieren, die sich auf den Kinderunterhalt
auswirken, z. B. wenn das Kind umgezogen ist oder sich lhre Adresse geéandert hat.

e Wenn Sie TANF beziehen, kdnnen Sie zusatzliche Mittel fir die Bezahlung einer temporaren Notfallunterkunft beantragen.

In Ubereinstimmung mit dem Bundeszivilrecht sowie der Verordnung und den Richtlinien zum Zivilrecht des U.S. Department of
Agriculture (USDA) ist es dem USDA, seinen Behérden, Biros und Mitarbeitern sowie Institutionen, die an Programmen des USDA
teilnehmen oder diese verwalten, verboten, im Rahmen eines Programms oder einer Aktivitat, die vom USDA durchgefiihrt oder
finanziert wird, aufgrund von Rasse, Hautfarbe, nationaler Herkunft, Religion, Geschlecht, Geschlechtsidentitat (einschlieRlich des
Geschlechtsausdrucks), sexueller Orientierung, Behinderung, Alter, Familienstand, Familien-/Elternstatus, Einkommen aus einem
dffentlichen Hilfsprogramm, politischen Uberzeugungen oder Repressalien oder VergeltungsmaRnahmen fiir frithere
Burgerrechtsaktivitdten zu diskriminieren (nicht alle Grundlagen gelten fir alle Programme). Die Fristen fur die Einreichung von
Rechtsmitteln und Beschwerden variieren je nach Programm.

Personen mit Behinderungen, die alternative Kommunikationsmittel fir Programminformationen benétigen (z. B. Braille-Schrift,
GroRdruck, Audioaufnahmen, amerikanische Gebardensprache usw.), wenden sich bitte an die zustdndige Behérde oder an das
TARGET-Zentrum der USDA unter (202) 720-2600 (Sprach- und Schreibtelefon) oder an die USDA (iber den Federal Relay Service
unter (800) 877-8339. Zudem werden Programminformationen neben Englisch auch in weiteren Sprachen bereitgestellt.

Um in Bezug auf das Programm eine Beschwerde wegen Diskriminierung einzureichen, fiillen Sie bitte das USDA Program
Discrimination Complaint Form, AD-3027 aus. Dieses Formular ist erhaltlich unter http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing cust.html
sowie in allen USDA-Biros. Sie kdnnen auch einen Brief an das USDA schicken und im Brief alle im Formular verlangten Angaben
Ubermitteln. Um eine Kopie des Beschwerdeformulars zu erhalten, rufen Sie die (866) 632-9992 an. Ubermitteln Sie das ausgefiilite
Formular folgendermafien an das USDA:
1. Post: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Ave, SW
Washington, D.C. 20250-9410;
2. Fax: (202) 690-7442; oder
3. E-Mail: program.intake@usda.gov

Das USDA agiert als Arbeitgeber und Kreditgeber nach dem Prinzip der Chancengleichheit.

Mit meiner Unterschrift bestéatige ich, dass mir meine Rechte und Pflichten in Bezug auf die Inanspruchnahme von DSHS-Leistungen
erklart wurden. Ich verstehe, dass die Weigerung, dieses Dokument zu unterzeichnen, keinen Einfluss auf meine
Anspruchsberechtigung hat. Ich bin allerdings immer noch fiir die Programmanforderungen verantwortlich und unterliege den
geltenden Programm- oder strafrechtlichen Sanktionen.

UNTERSCHRIFT DES ANTRAGSTELLERS DATUM UNTERSCHRIFT DES MITANTRAGSTELLERS DATUM
ACES-ID DES DSHS-MITARBEITERS: [ Unterschrift verweigert.
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