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ISTRUZIONI

Adulti abili senza persone a carico (Able-Bodied Adults Without Dependents, ABAWD) che
non lavorano o non partecipano a un programma di istruzione o formazione possono
soddisfare le regole federali sul lavoro ABAWD facendo volontariato in attivita di servizio
comunitario. Non & necessario compilare questo modulo se & esente dalle regole federali sul
lavoro ABAWD.

B Passaggio 1: Scoprire quante ore sono necessarie

Per sapere quante ore € necessario dedicare al volontariato ogni mese, divida il suo
sussidio mensile del Programma di Assistenza alimentare integrativa (Supplemental
Nutrition Assistance Program, SNAP) per il salario minimo attuale dello Stato di New York
(New York State, NYS) nella sua zona. Ad esempio, se riceve $298 al mese in SNAP e vive
nella Citta di New York (New York City, NYC) dove il salario minimo* & $17.00, allora deve
fare volontariato per 17 ore al mese. Se ha bisogno di aiuto per calcolare le ore, contatti il
fornitore del Percorsi di accesso alle carriere e all'occupazione (Pathways for Access to
Careers and Employment, PACE) al numero di telefono nell’ultima pagina di questo avviso.

* A partire dal 2027 il salario minimo sara adeguato annualmente.

B Passaqgio 2: Far completare la Parte 2 dal personale del programma di servizio
comunitario

Se sta gia facendo volontariato o vuole iniziare, consegni questo modulo a
un’organizzazione non-profit o pubblica e chieda di completare la Parte 2. Per assicurarsi
che un programma di servizio comunitario soddisfi le regole federali sul lavoro ABAWD o
per trovare un programma, contatti il fornitore PACE.

Nota: il programma di servizio comunitario non puo far parte della campagna di un
candidato per una carica pubblica.

B Passaggio 3: Si prega di inviare il presente modulo compilato all’HRA entro la fine
del mese

E necessario comunicare ogni mese al’HRA che si rispettano le norme federali in materia
di lavoro per gli Adulti abili senza persone a carico (Able-Bodied Adults Without
Dependents, ABAWD). Se si avvale dei servizi di un fornitore PACE, consegni ogni mese a
quest’ultimo il presente modulo compilato per dimostrare che sta rispettando le norme
federali in materia di lavoro per gli ABAWD. Se non presenta la prova della partecipazione,
potrebbe perdere i sussidi del Programma di assistenza alimentare integrativa
(Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP).

Nota: se qualcosa le impedisce di partecipare al programma di servizio comunitario,
informi il fornitore PACE al numero di telefono nell’ultima pagina di questo avviso del
motivo e della/e data/e in cui non ha potuto partecipare.

Anche se non si avvale di un fornitore del PACE, deve comunque inviare questo modulo
al’HRA. Il modo piu veloce e semplice € caricare questo modulo sull’app mobile ACCESS
HRA. Altri modi per inviare la domanda sono elencati nell’'ultima pagina del presente avviso.
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Parte 1: Compilazione a cura del/della Partecipante

Nome partecipante

Numero del caso Contea

Indirizzo

Autorizzazione del/della Partecipante

Autorizzo il rilascio delle informazioni richieste sul programma di volontariato/servizio
comunitario allHRA.

Firma del/della partecipante Data

Parte 2: Compilazione a cura del Personale del programma di volontariato/servizio
comunitario

Nome del programma

Nome dell’'organizzazione

Indirizzo dell’'oraanizzazione

Questa organizzazione & pubblica o non-profit? [] Pubblica [] Non-Profit [] Altro

(Continua alla pagina successiva)
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/ / /
Data in cui il/la partecipante ha iniziato o iniziera Mese/anno corrente
il programma

Numero di ore in cui il/la partecipante ha fatto volontariato
nell’ambito del programma questo mese

Se il/la partecipante sta gia facendo volontariato nelllambito del programma, indicare quante
ore al mese ha completato di seguito:

Mese/Anno Ore completate

Certificazione del programma

Certifico che il/la partecipante indicato/a nella Parte 1 sta attualmente facendo
volontariato nell’ambito del programma sopra descritto.

Nome del personale del programma (in stampatello)

Titolo del personale del programma

Telefono del personale del programma

Firma del personale del programma Data

(Continua alla pagina successiva)
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Si ricordi di restituire questo modulo entro la fine del mese!

MODALITA DI RESTITUZIONE DI QUESTO MODULO AL FORNITORE PACE

]

DI PERSONA:

portare copie dei documenti a:

Inviare via FAX i documenti a:

MODALITA DI INVIO DEL MODULO ALL’HRA
SE NON LAVORA CON UN FORNITORE PACE

Carichi questo modulo sul’app mobile ACCESS HRA. Si assicuri
(|| CARICA: di selezionare “ABAWD" come categoria del documento e
“FIA-10212" come tipo di documento che sta inviando.

Porti le copie dei documenti in uno qualsiasi dei nostri centri.
DI PERSONA: \Visiti il sito www.nyc.gov/site/hra/locations/locations.page per
trovare la sede piu vicina a lei.

Soffre di una disabilita o di un problema di salute fisica 0 mentale? Questo problema
di salute le impedisce di comprendere questo avviso o di fare cid che le viene richiesto?

A causa di questa patologia ha difficolta a ottenere altri servizi presso 'lHRA? Possiamo
aiutarla. Puo contattarci al numero 718-557-1399. Pud anche chiedere aiuto
presentandosi di persona presso un ufficio HRA. Ha il diritto di richiedere questo genere di
assistenza secondo la legge.



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

