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INSTRUKCJE

Petnosprawni dorosli bez oséb na utrzymaniu (Able-Bodied Adults Without Dependents, ABAWD), ktérzy nie
pracuja, mogg spetni¢ wymogi federalnych zasad pracy ABAWD, uczestniczac w okreslonych programach
edukacyjnych lub szkoleniowych przez co najmniej 20 godzin tygodniowo (80 godzin miesiecznie). Nie nalezy
uzywac tego formularza do udowodnienia zapisania sie do szkoty Sredniej lub wyzszej. Nalezy skontaktowac sie
z podmiotem zarzgdzajgcym programem s$ciezki dostepu do kariery i zatrudnienia (Pathways for Access to
Careers and Employment, PACE) pod numerem telefonu na ostatniej stronie tego zawiadomienia, aby
dowiedzie¢ sie, jak udowodnié, ze uczeszcza Pan/Pani do szkoty sredniej lub wyzszej. Nie trzeba wypetnia¢ tego
formularza, jesli jest Pan/Pani zwolniony(-a) z obowigzku spetnienia wymogéw federalnych zasad pracy ABAWD.

B Krok 1: Poprosié personel podmiotu zarzgdzajaceqo programem o wypetnienie czesci 2

Jesli uczestniczy Pan/Pani w programie edukacyjnym lub szkoleniowym, nalezy zanie$¢ ten formularz do
podmiotu zarzgdzajgcego programem. Nalezy poprosi¢ go o wypetnienie czesci 2 tego formularza.

B Krok 2: Prosze przestaé ten wypetniony formularz do HRA do konnca miesigca

Nalezy przekazywac ten wypetniony formularz dostawcy PACE co miesigc, aby udowodnic¢, ze spetnia
Pan/Pani wymogi federalnych zasad pracy ABAWD. Jesli nie przesle Pan/Pani dowodu uczestnictwa, moze
Pan/Pani straci¢ $wiadczenia w ramach Programu dodatkowej pomocy zywnosciowej (Supplemental Nutrition
Assistance Program, SNAP).

Uwaga: Jesli co$ uniemozliwia Panu/Pani udziat w programie edukacyjnym lub szkoleniowym, nalezy
poinformowa¢ podmiot zarzadzajgcy programem PACE pod numerem telefonu podanym na ostatniej stronie
tego zawiadomienia o przyczynie i dacie (datach), w ktérych nie mogt Pan/nie mogta Pani uczestniczy¢.

Nawet jesli nie korzystasz z ustug dostawcy PACE, nadal musisz przesta¢ ten formularz do HRA.
Najszybszym i najtatwiejszym sposobem jest przestanie tego formularza za posrednictwem aplikacji mobilnej
ACCESS HRA. Inne sposoby przesytania wymieniono na ostatniej stronie niniejszego zawiadomienia.

Czes¢ 1: Do wypetnienia przez klienta

Imie i nazwisko klienta

Numer sprawy Powiat

Adres

Oswiadczenie klienta

Wyrazam zgode na udostepnienie HRA zadanych informacji o programach edukacyjnych/
szkoleniowych.

Podpis klienta Data

(Ciag dalszy na nastepnej stronie)
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Czesc¢ 2: Do wypetnienia przez personel programu edukacyjnego/szkoleniowego

Nazwa programu

Nazwa ustugodawcy/agencji

Adres ustugodawcy/agencji

Ten program obejmuje: (zaznaczy¢ wszystkie elementy, ktére majg zastosowanie)
Powszechna systemu ksztatcenia (General Educational Development, GED)
Jezyk angielski jako jezyk obcy (English as a Second Language, ESL)

Nauke opartg na pracy (w tym staze, praktyki zawodowe, szkolenia w miejscu pracy itp.)

Ooooono

Poszukiwanie pracy |:| Podstawowg edukacje dla oséb dorostych
Szkolenie zawodowe lub techniczne [] Szkolenie w zakresie gotowosci do pracy
Inne:
Data rozpoczecia programu przez klienta Spodziewana data ukonczenia programu przez
klienta

Liczba godzin uczestnictwa klienta w programie

Liczba godzin tygodniowo poswieconych na poszukiwanie pracy/dziatania
przygotowujgce do pracy
Ten program to: (zaznaczy¢ jedng opcje)

[] Program zwigzany z tytutem 1 Ustawu o innowacyjnosci i mozliwosciach sity roboczej (Workforce Innovation
and Opportunity Act, WIOA)

Program realizowany na podstawie sekcji 236 Ustawy o handlu (Trade Act) z 1974 r.

Program zatrudnienia i szkolen dla weteranéw oferowany przez Wydziat Pracy (Department of Labor) lub
Wydziat ds. Weterandéw (Department of Veterans Affairs)

O OO

Ustuga zatrudnienia uchodzcéw uznana na szczeblu federalnym (zatwierdzona, finansowana lub
obstugiwana przez federalne Biuro ds. Przesiedlen Uchodzcéw (Office of Refugee Resettlement))

(Ciag dalszy na nastepnej stronie)
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Certyfikacja programu

Oswiadczam, ze klient wymieniony w czesci 1 obecnie uczestniczy w programie opisanym powyze;.

Imie i nazwisko cztonka personelu programu (drukowanymi literami)

Tytut cztonka personelu programu

Telefon do cztonka personelu programu

Podpis cztonka personelu programu Data

Prosze zwréci¢ ten formularz przed konhcem miesigca!l

SPOSOBY ZWROTU NINIEJSZEGO FORMULARZA DO DOSTAWCY PACE

ZA POSREDNICTWEM
POCZTY E-MAIL —

nalezy przynies¢ kopie dokumentow do:

OSOBISCIE —

Nalezy przesta¢ dokumenty FAKSEM pod numer

SPOSOBY PRZESLANIA TEGO FORMULARZA DO HRA,
JESLI NIE KORZYSTASZ Z USLUG DOSTAWCY PACE

Przeslij ten formularz za pomocg aplikacji mobilnej ACCESS HRA. Pamietaj, aby

- PRZESLIJ —
(( )) - jako kategorie dokumentu wybra¢ ABAWD, a jako typ dokumentu — ,FIA-1021y”.

prosimy o dostarczenie kopii dokumentéw do dowolnego z naszych osrodkéw.
OSOBISCIE — Odwiedz strone www.nyc.gov/site/hra/locations/locations.page, aby znalez¢
dogodng dla siebie lokalizacje.

Czy jest Pan/Pani osobg z niepelnosprawnoscia lub cierpi na chorobe fizyczng lub psychiczng? Czy
stan Pana/Pani zdrowia utrudnia zrozumienie niniejszego zawiadomienia lub wykonanie zawartych w nim
zalecen? Czy ten stan utrudnia Panu/Pani uzyskanie innych ustug od HRA? Mozemy zapewnié pomoc.
Prosimy o kontakt pod numerem 718-557-1399. Pomoc mozna réwniez uzyska¢ w biurze HRA. Zgodnie

z przepisami ma Pan/Pani prawo otrzymacé takg pomoc.



http://www.nyc.gov/site/hra/locations/locations.page

