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INSTRUCTIONS

Les adultes valides sans personne a charge (Able-Bodied Adults Without Dependents, ABAWD)
qui ne travaillent pas ou ne suivent pas de programme d’éducation ou de formation peuvent
satisfaire aux régles fédérales de travail pour les ABAWD en participant bénévolement a des
activités de service communautaire. Vous n’avez pas a remplir ce formulaire si vous étes
exempté(e) des regles fédérales de travail pour les personnes ABAWD.

ra

Bl Etape 1 : Déterminez le nombre d’heures dont vous avez besoin

Pour connaitre le nombre d’heures de bénévolat dont vous avez besoin chaque mois, divisez
votre allocation mensuelle du Programme d’aide alimentaire supplémentaire (Supplemental
Nutrition Assistance Program, SNAP) par le salaire minimal en vigueur dans I'Etat de New York
(New York State, NYS) pour votre région. Par exemple, si vous recevez $298 par mois au titre du
SNAP et que vous vivez dans la ville de New York (New York City, NYC), ou le salaire minimal*
est de $17.00, vous devez faire 17 heures de bénévolat par mois. Si vous avez besoin d’aide
pour calculer vos heures, contactez le prestataire du programme PACE au numéro de téléphone
figurant a la derniére page de cet avis.

* A partir de 2027, le salaire minimum sera ajusté chaque année.

B Etape 2 : Faites remplir la partie 2 par le personnel du programme de service
communautaire

Si vous étes déja bénévole ou si vous voulez commencer a I'étre, apportez ce formulaire a un
organisme public ou a but non lucratif et demandez-leur de remplir la partie 2 de ce formulaire.
Pour s’assurer qu’un programme de service communautaire respecte les régles fédérales de
travail pour les ABAWD, ou pour trouver un programme, veuillez contacter le prestataire PACE.

Remarque : Le programme de service communautaire ne peut pas entrer dans le cadre de la
campagne d’un candidat ou d’'une candidate a une fonction publique.

B Etape 3 : Envoyez ce formulaire rempli a la HRA i la fin de chaque mois

Vous devez informer la HRA chaque mois que vous respectez les regles fédérales relatives au
travail des ABAWD. Si vous travaillez avec un prestataire du programme Parcours d’accés aux
carrieres et a 'emploi (Pathways for Access to Careers and Employment, PACE), vous devez
leur remettre chaque mois ce formulaire rempli pour prouver que vous respectez les regles
fédérales de travail des ABAWD. Si vous ne fournissez pas les justificatifs de votre
participation, vous risquez de perdre vos allocations du Programme spécial de nutrition
supplémentaire (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP).

Remarque : Si quelque chose vous empéche de participer a votre programme de services
communautaires, veuillez en informer le prestataire PACE au numéro de téléphone figurant a
la derniere page de cet avis, en indiquant la raison et la ou les dates auxquelles vous n’avez
pas pu y participer.

Si vous ne travaillez pas avec un prestataire du Parcours d’acces aux carrieres et a 'emploi
(PACE, Pathways for Access to Careers and Employment), vous devez quand méme soumettre
ce formulaire a ’Administration des ressources humaines (HRA, Human Resources
Administration). Le moyen le plus rapide et le plus simple est de télécharger ce formulaire sur
I'application mobile ACCESS HRA. D’autres modes d’envoi figurent a la derniére page de cet avis.
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Bénévole ABAWD
Registre mensuel de participation (suite)

Partie 1 : A compléter par le/la participant(e)

Nom du/de la participant(e)

Numeéro du dossier Comté

Adresse

Autorisation du/de la participant(e)

J'autorise la communication a la HRA des informations demandées sur le programme de
bénévolat ou de services communautaires.

Signature du/de la participant(e) Date

Partie 2 : A remplir par le personnel du programme de bénévolat ou de services
communautaires.

Nom du programme

Nom de l'organisme

Adresse de I'organisme

S’agit-il d’'un organisme public ou & but non lucratif ? [_] Public [_] A but non lucratif
[] Autre
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Bénévole ABAWD
Registre mensuel de participation (suite)

/ / /

Date a laquelle le/la participant(e) a commencé ou Mois/année en cours
commencera le programme

Nombre d’heures de bénévolat du/de la participant(e) dans le cadre
du programme ce mois-ci

Si le/la participant(e) fait déja du bénévolat dans le cadre du programme, indiquez ci-dessous le
nombre d’heures par mois qui ont été effectuées :

Mois/année Heures effectuées

Certification du programme

Je certifie que le/la participant(e) mentionné(e) dans la partie 1 est actuellement bénévole
dans le cadre du programme décrit ci-dessus.

Nom du personnel du programme (en caractéres d’'imprimerie)

Titre du personnel du programme

Téléphone du personnel du programme

Signature du personnel du programme Date
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Bénévole ABAWD
Registre mensuel de participation (suite)

N’oubliez pas d’envoyer ce formulaire a la fin de chaque mois !

COMMENT RENVOYER CE FORMULAIRE AU PRESTATAIRE PACE

PAR E-MAIL :

Apportez des copies des documents a :
EN PERSONNE :

PAR TELECOPIE : Envoyez les documents 4 :

MODES D’ENVOI DE CE FORMULAIRE A LA HRA
SI1 VOUS NE TRAVAILLEZ PAS AVEC UN PRESTATAIRE PACE
Téléchargez ce formulaire sur I'application mobile ACCESS
(( cccccc )) PAR HRA. Assurez-vous de sélectionner ABAWD comme
S TELECHARGEMENT : catégorie de document et « FIA-1021z » comme type de
document que vous envoyez.

Apportez des copies des documents a I'un de nos centres.

. Consultez le site
EN PERSONNE : www.nyc.gov/site/hra/locations/locations.page pour trouver

un établissement qui vous convient.

Vous souffrez d’un handicap ou d’un probléme de santé physique ou mentale ?

Ce probléme vous empéche de comprendre le présent avis ou de faire ce qui vous y est
demandé ? Ce probléme de santé vous empéche de bénéficier d’autres services de la HRA ?
Nous sommes la pour vous aider. Appelez-nous au 718-557-1399. Vous pouvez également
demander de I'aide en vous rendant dans un bureau de la HRA. Vous avez le droit de
demander ce type d’assistance en vertu de la loi.



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

