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Transforming lives

Date Numer TTY / TDD: 800-209-5446

. Bezptatny numer: 877-501-2233
Client's Nameand Address painy

Nr identyfikacyjny klienta:

szanowny/a Client's Name

Otrzymali$my Pana(i) wniosek w dniu Date . Moze Pan(i) odby¢ rozmowe kwalifikacyjng do Date . Moze Pan(i)
zadzwoni¢ na numer 877-501-2233 lub przyjs¢ do biura. Rozmowy przeprowadzane sg od poniedziatku do pigtku w godzinach 8:00—
15:00, z wyjatkiem dni $wigtecznych.

Biura CSO (Community Service Office) sg zamkniete i nie Swiadcza ustug ogéinych az do odwotania.

Aby odby¢ rozmowe kwalifikacyjna, prosimy o kontakt telefoniczny pod numerem 1-877-501-2233. Rozmowy
przeprowadzane sg w godzinach 8:00-15:00.

Jesli ma Pan(i) wiecej pytan, moze je Pan(i) zadaé podczas rozmowy.

Jesli nie skontaktuje sie Pan(i) z nami do Date , Pana(i) podanie o [] pomoc []zywnosciowg zostanie odrzucone.
Whniosek o zapomoge zostanie odrzucony bez rozmowy kwalifikacyjne;j.
Ponizej znajduje sie lista rzeczy, ktore nalezy przynies¢ ze soba:

¢ Numery ubezpieczenia spotecznego osb6b objetych wnioskiem

e Poswiadczenie obywatelstwa lub legalnego statusu cudzoziemca, np. paszport obywatela Stanéw Zjednoczonych, swiadectwa
urodzenia, dokumenty imigracyjne

e Dowdd tozsamosci ze zdjeciem

e Zaswiadczenie o dochodach, np. kopie lub odcinki kontrolne czekdw, pisma lub poswiadczenia 0sdb, ktére finansowaty Panafi)
gospodarstwo domowe

e Zaswiadczenie o posiadanych zasobach, np. dowdd rejestracyjny pojazdu, wyciggi z konta, akcje, obligacje, polisy
ubezpieczeniowe na zycie

e Zaswiadczenie o kosztach opieki nad dzieckiem lub zalezng osobg dorostg, np. pokwitowanie swiadczeniodawcy

e Zaswiadczenie o kosztach utrzymania, np. dowdd spfaty hipoteki, oswiadczenie dotyczace podatku od majatku, ubezpieczenie
wiasciciela domu, pokwitowania za wynajem, kopia umowy najmu, rachunki za media, pismo od wtasciciela

¢ Inne dowody, takie jak nieoptacone rachunki za ustugi medyczne, sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, zaswiadczenie o zmianie
statusu imigranta lub obywatela, zaswiadczenie o cigzy i terminie porodu, zasitek adopcyjny lub alimenty

Moze Pan(i):

e Zitozy¢ wniosek o zasitek, przesta¢ opinie lub zgtosi¢ zmiany na stronie www.washingtonconnection.org
e Prosimy o wysytanie nam informacji faksem na numer 888-338-7410

Identyfikator klienta nalezy umiesci¢ na wszystkich wystanych nam kopiach. Identyfikator klienta to

Aby porozmawiac z koordynatorem lub pracownikiem spotecznym WorkFirst, prosimy o kontakt telefoniczny pod numerem telefonu
877-501-2233.

Aby ztozy¢ wniosek, wyrazi¢ opinie, zgtosi¢ zmiany lub zada¢ pytania, prosimy o kontakt telefoniczny pod numerem telefonu 877-
501-2233.

W razie jakichkolwiek pytan dotyczacych tego pisma prosimy o kontakt telefoniczny.

Zatgcznik(i): DSHS 14-113 Prawa i obowigzki klienta
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DSHS 00-394 PO (03/2020) Polish



http://www.washingtonconnection.org/

IMIE | NAZWISKO KLIENTA (GLOWA RODZINY)

_?'ﬁ% s Prawa i obowigzki zwigzane z
1

Department of Social

§ Realn Serices programem pomocy finansowe] {risenTvAKACYINY KUENTA

Transforming lives i 2ywn°srciowej

Pana(i) obowiazki (co trzeba zrobic)

Prosimy o przekazanie nam informacji, na podstawie ktérych ocenimy Pana(i) kwalifikowalnos¢.

W razie potrzeby nalezy dostarczy¢ nam odpowiednie zaswiadczenie. By¢ moze bedziemy w stanie uzyskac je dla Pana(i).
Informacje przekazane Departamentowi podlegajg weryfikacji urzednikéw federalnych i panstwowych. Weryfikacja moze obejmowac
poézniejsze wizyty kontrolne pracownikéw departamentu, w tym sledczych prowadzgcych dochodzenie w sprawie oszustwa.
Informacje przekazywane Departamentowi Ustug Spotecznych i Zdrowotnych (Department of Social and Health Services)
moga mie¢ wpltyw na kwalifikowalno$¢ do programu $wiadczen opieki zdrowotnej, zarzgdzanego przez stuzbe zdrowia (Health
Care Authority i Health Benefit Exchange).

Zmiany (adresu, dochodow itp.) nalezy zgtasza¢ zgodnie z rozporzgdzeniem WAC 388-418-0005, do 10. dnia kolejnego miesiagca.
W razie akceptacji zasitku TANF konieczna jest wspétpraca z Oddziatem Swiadczen Alimentacyjnych (DCS). DCS
potrzebuje Pana(i) pomocy w celu ustanowienia, modyfikacji lub wymuszenia optaty alimentéw na rzecz dzieci znajdujgcych sie
pod Pana(i) opieka, a takze w celu ustalenia ojcostwa (w razie potrzeby). Moze Pan(i) odmoéwi¢ wspotpracy z DCS, jesli uwaza, ze
taka wspotpraca zwieksza ryzyko wyrzadzenia Panu(i), Pana(i) dzieciom lub dzieciom znajdujgcym sie pod Pana(i) opiekg szkod
ze strony rodzica niesprawujgcego opieki.

Prosimy pamietac, ze podczas ubiegania sie o pomoc finansowa lub po otrzymaniu takiej pomocy nalezy szuka¢ innych
zrodet dochodu, sktadajgc odpowiednie wnioski i podejmujac stosowne dziatania.

Nalezy wypetnia¢ odpowiednie sprawozdania i przeglady.

Nalezy spetnia¢ wymogi zawodowe dotyczace pomocy finansowej i zywnosciowe;.

Prosze nam powiedzie¢, czy chce Pan(i), aby inna osoba korzystata z pomocy zywnosciowej za Pana(-ig).

Konieczna bedzie Pana(i) wspoétpraca w zakresie kontroli jakosci.

Pomoc zywnosciowg mozna wykorzystac jedynie w celu zakupu zywnosci dla cztonkéw Pana(i) gospodarstwa domowego.
Pomoc finansowa przeznaczona jest wylgcznie dla cztonkéw Pana(i) gospodarstwa domowego.

Prosze dostarczy¢ nam numery ubezpieczenia spotecznego (SSN) lub zaswiadczenia o statusie imigranta nalezgce wytgcznie
do os6b ubiegajgcych sie o pomoc. Jesli nie dostarczy nam Pan(i) numeréw ubezpieczenia spotecznego lub zaswiadczen o
statusie imigranta nalezgcych cztonkéw gospodarstwa domowego nieubiegajgcych sie o pomoc, konieczna moze okazac sie
weryfikacja dochoddw i zasobow wszystkich cztonkéw tego gospodarstwa w celu ustalenia kwalifikowalnosci.

Pana(i) prawa (jakie mamy obowiagzki)

Mamy obowigzek zaakceptowac¢ Pan(i) wniosek, w ktdrym znajduje sie Pana(i) imie i nazwisko, adres i podpis lub podpis
upowaznionego przedstawiciela.

Mamy obowigzek poméc Panu(i) w wypetnieniu formularzy DSHS.

Mamy obowiazek rozpatrze¢ Pana(i) wniosek o pomoc zywnosciowg w ciggu 7 dni, jesli kwalifikuje sie Pan(i) do programu.
Mamy obowiagzek wreczy¢ Panu(i) potwierdzenie, jesli poprosi Pan(i) o nie podczas sktadania dokumentow.

Mamy obowigzek przekaza¢ Panu(i) nasza decyzje na pismie w ciggu 30 dni (w wiekszosci przypadkow).

Moze Pan(i) odmoéwié rozmowy z funkcjonariuszem stuzb wczesnego wykrywania oszustw (FRED), pracujgcego dla Biura
ds. Zapobiegania Oszustwom i Rozliczalnosci (Office of Fraud and Accountability). Nie musi Pan(i) wpuszczac¢ funkcjonariusza
tego biura do domu. Moze Pan(i) poprosi¢ go o wizyte w innym terminie. W zaden sposéb nie wptynie to na Pana(i)
kwalifikowalno$¢ do programu pomocy.

Jesli nie zgadza sie Pan(i) z decyzjg departamentu dotyczacg Pana(i) przypadku, moze Pan(i) ztozy¢ zazalenie przed
trybunatem administracyjnym. Moze Pan(i) rowniez poprosic kierownika lub administratora o dokonanie przegladu
zakwestionowanej decyzji lub dziatania, co w zaden sposob nie zmieni Pana(i) prawa do ztozenia zazalenia przed trybunatem
administracyjnym.

Mamy obowigzek poinformowa¢ Pana(-ig) o 60-miesiecznym limicie czasowym w ramach programu Tymczasowej Pomocy dla
Potrzebujgcych Rodzin (Temporary Assistance for Needy Families — TANF). Ten limit nie dotyczy pomocy zywnosciowej ani
zasitku z tytutu opieki nad dzieckiem.

Co trzeba widzie¢ o karcie EBT?

Niewlasciwe wykorzystanie zasitkow: w ramach pomocy zywnosciowe;j i finansowej, rozdzielanej za pomoca karty EBT, DSHS
ma dostep do historii dokonanych przez Pana(-ig) transakgji i listy miejsc, w ktérym skorzystano z zasitku. Departament
wykorzysta informacje dotyczace transakcji w ramach kontroli niewtasciwego wykorzystania pomocy finansowej lub wymiany
pomocy zywnosciowej na srodki pienigzne lub inne wartosciowe przedmioty (nielegalny handel).

Wymiana karty EBT: Za wymiane karty EBT moze zosta¢ pobrana optata. Karte EBT oraz numer PIN nalezy trzymac¢ w
bezpiecznym miejscu.

Karty EBT z wysokim saldem: Jesli nie bedzie Pan(i) korzysta¢ z zasitku przez kilka miesiecy lub jesli po wielu miesigcach saldo
stanie sie naprawde wysokie, mozemy skontaktowac sie z Panem(-ig) w celu zbadania sytuacji, w jakiej sie Pan(i) znajduje lub
oceny zapotrzebowania na zasitek.
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O czym trzeba pamieta¢ (pomoc zywnosciowa)?

e Informacjeo osobach sktadajgcych wniosek o pomoc zywnos$ciowg przekazujemy innym agencjom federalnym — w ten sposéb
upewniamy sie, ze podane informacje sg poprawne. W razie wykrycia niepoprawnych danych wniosek osoby ubiegajgcej sie o
pomoc zywnosciowg moze zosta¢ odrzucony. Jesli dana osoba swiadomie przekaze nam nieprawidtowe informacje, moze zostac
wszczete przeciwko niej postepowanie karne. Kary za Swiadome ztamanie regut przyznawania zasitkéw w ramach pomocy
zywnos$ciowej obejmujg wykluczenie z programu, grzywny, a nawet kare wiezienia.

o Ktokolwiek sprzedaje, usituje odsprzeda¢, wymienia lub ofiarowuje pomoc zywnosciowa w zamian za warto$ciowe
przedmioty, takie jak pienigdze, narkotyki, broh lub wszelkie artykuty inne niz Zywno$¢ nabyta u autoryzowanego sprzedawcy
(nielegalny handel), moze zosta¢ wykluczony z programu zasitkéw w ramach pomocy zywnosciowej juz przy pierwszym
wykroczeniu, na okres co najmniej jednego roku, a w najciezszych przypadkach na cate zycie. Takie wykluczenie obowigzuje nawet
po opuszczeniu stanu Waszyngton i obejmuje zasitki otrzymywane w innych stanach.

¢ Jesli wymaga sie od Pana(i) spetnienia wymogow zawodowych w zwigzku z pomocg zywnosciow3 i jesli nie spetni Pan(i)
tych wymogoéw, moze zosta¢ Pan(i) wykluczony(a) z programu na okres jednego miesigca i do czasu, az spetni Pan(i) te wymogi po
pierwszym niepowodzeniu; na okres trzech miesiecy i do czasu, az spetni Pan(i) te wymogi po drugim niepowodzeniu; lub tez na
okres szesciu miesigcy i do czasu, az spetni Pan(i) te wymogi po trzecim niepowodzeniu i pdzniejszych.

e Moze Pan(i) zostaé¢ wykluczony(a) z programu pomocy zywnosciowej za ztamanie regut opisanych w cze$ci poswieconej
karom znajdujace;j sie na tej stronie.

o Jesli chce Pan(i), aby departament uwzglednit koszty utrzymania gospodarstwa domowego w programie pomocy
zywnosciowej, musi je Pan(i) zgtosi¢. Jesli nie zgtosi Pan(i) tych kosztéw i nie dostarczy odpowiednich dowoddéw, potwierdza tym
samym, ze nie chce, aby departament uwzglednit je w ocenie mozliwosci zwigkszenia przyznawanych srodkow.

O czym trzeba pamieta¢ (Srodki pieniezne)?

e Jesli zostanie Panu(i) przyznana Tymczasowa Pomoc dla Potrzebujacych Rodzin (TANF) , oznacza to, ze ceduje Pan(i) na
Oddziat Swiadczen Alimentacyjnych swoje prawo do zasitkéw na rzecz dziecka i matzonka/matzonki. W ten sposéb DCS moze
wstrzymaé przyznawanie Panu(i) zasitkow w wysokosci maksymalnej kwoty réwnorzednej otrzymywanej pomocy spotecznej. Jesli

urodzito sie Panu(i) dziecko, musi Pan(i) niezwtocznie powiadomic o tym DCS.
o Jesli przestanie Pan(i) korzysta¢ z pomocy w ramach programu TANF , musi Pan(i) powiadomi¢ DCS o wszelkich zmianach
(przeprowadzka dziecka, zmiana adresu), ktére mogtyby mie¢ wptyw na wysokos¢ zasitku z tytutu opieki nad dzieckiem.

e Jesli przyznany zostanie Panu(i) zasitek w ramach programu TANF, moze Pan(i) ubiega¢ sie o dodatkowe srodki pieniezne
na optacenie niespodziewanych kosztow utrzymania gospodarstwa domowego.

Zgodnie z przepisami federalnego kodeksu cywilnego oraz regulacjami i przepisami Departamentu Rolnictwa Standéw Zjednoczonych
(USDA), USDA, jego agencje, biura i pracownicy, a takze instytucje uczestniczgce w programach USDA lub administrujgce tymi
programami zobowigzane sg do przestrzegania prawa zakazujgcego dyskryminacji ze wzgledu na rase, kolor skory, pochodzenie,
religie, pte¢, tozsamos¢ ptciowa (w tym sposoby wyrazania pfci), orientacje seksualng, niepetnosprawnosé, wiek, stan cywilny, status
rodzica, dochody otrzymywane w ramach pomocy spotecznej, przekonania polityczne, lub do przestrzegania prawa zakazujgcego
podejmowania akcji odwetowych za uczestnictwo we wczesniejszych dziataniach na rzecz praw obywatelskich, w ramach kazdego
programu lub akcji prowadzonej lub ufundowanej przez USDA (nie wszystkie podstawy znajdujg zastosowanie we wszystkich
programach). Terminy sktadania wnioskéw o wyréwnanie szkody lub skarg réznig sie w zaleznosci od programu.

Osoby niepetnosprawne, ktére chcg skorzystaé z innych srodkéw komunikacji w celu uzyskania informacji o programie (np. pismo
Braille'a, duza czcionka, taSma magnetofonowa, amerykanski jezyk migowy itp.), powinny skontaktowac sie z odpowiednig agencjg lub
centrum TARGET USDA pod numerem telefonu (202) 720-2600 (gtos i TTY), badz tez z USDA za posrednictwem ustugi Federal Relay
Service, pod numerem telefonu (800) 877-8339. Informacje o programie mogg by¢ rowniez dostepne w jezykach innych niz angielski.
Aby ztozy¢ skarge dotyczgca dyskryminacji w ramach programu, prosimy wypemi¢ internetowy forimularz USDA —

AD-3027 — na stroniehttp://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html. Formularz skargi dostepny jest rowniez w kazdym biurze
USDA. Skarge dotyczaca dyskryminacji w ramach programu mozna takze ztozy¢ na pisSmie zaadresowanym do USDA, zamieszczajgc
w nim wszystkie informacje wymagane w formularzu. Aby uzyska¢ kopig formularza skargi, prosimy o kontakt telefoniczny pod
numerem (866) 632-9992. Wypetiony formularz lub pismo nalezy przesta¢ USDA:

1. Poczta tradycyjna: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Ave, SW
Washington, D.C. 20250-9410;

2. Faks: (202) 690-7442; or

3.  E-mail: program.intake@usda.gov

USDA to $wiadczenio-, praco- i pozyczkodawca przestrzegajgcy zasad rownosci szans.

Sktadajgc ponizszy podpis potwierdzam, ze wyjasniono mi moje prawa i obowigzki dotyczace korzystania z zasitkéw i programéw
DSHS. Rozumiem, Ze jesli odmdwie podpisania niniejszego domukentu, nie wptynie to na mojg kwalifikowalnos$¢ do programu, jednak
nadal bede ponosi¢ odpowiedzialnos¢ za spetnienie wymogoéw tego programu i bede podlegac wszystkim stosownym grzywnom i
karom przewidzianym w ramach programu lub kodeksu karnego.

PODPIS OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O POMOC DATA PODPIS POMOCNIKA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O POMOC DATA

IDENTYFIKATOR ACES PRACOWNIKA DSHS: [0 odmowa podpisania.
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