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INSTRUKCJE

Petnosprawni dorosli bez oséb na utrzymaniu (Able-Bodied Adults Without Dependents, ABAWD),
ktérzy nie pracujg ani nie uczestniczg w programie edukacyjnym lub szkoleniowym, mogg spetni¢
wymogi federalnych zasad pracy ABAWD poprzez wolontariat w ramach prac spotecznych. Nie trzeba
wypetniaé tego formularza, jesli jest Pan/Pani zwolniony(-a) z obowigzku spetnienia wymogow
federalnych zasad pracy ABAWD.

B Krok 1: Dowiedzieé¢ sie, ile godzin Pan/Pani potrzebuje

Aby dowiedziec sie, ile godzin wolontariatu potrzebuje Pan/Pani co miesigc, nalezy podzieli¢ swoje
miesieczne $wiadczenie w ramach Programu dodatkowej pomocy zywnosciowej (Supplemental
Nutrition Assistance Program, SNAP) przez aktualng ptace minimalng stanu Nowy Jork (New York
State, NYS) dla swojego obszaru. Na przyktad, jesli otrzymuje Pan/Pani $298 miesiecznie w ramach
SNAP i mieszka w miescie New York (New York City, NYC), gdzie minimalna ptaca godzinowa *
wynosi $17.00, trzeba poswieci¢ na wolontariat 17 godzin miesiecznie. Jesli potrzebuje Pan/Pani
pomocy w obliczeniu godzin, nalezy skontaktowac sie z dostawcg programu sciezki dostepu do
kariery i zatrudnienia (Pathways for Access to Careers and Employment, PACE) pod numerem
telefonu podanym na ostatniej stronie tego zawiadomienia.

* Od roku 2027 ptaca minimalna bedzie zmiana co rok.

B Krok 2: Poprosié czlonka personelu programu ustug dla spotecznosci o wypetnienie czesci 2

Jesli bierze Pan/Pani juz udziat w wolontariacie lub chce Pan/Pani zaczg¢, nalezy zanie$¢ ten
formularz do organizacji non-profit lub publicznej i poprosi¢ o wypetnienie czesci 2 tego formularza.
Aby upewnic¢ sig, czy program stuzby dla spotecznosci spetnia federalne zasady pracy ABAWD lub
znalez¢ program, nalezy skontaktowac sie z podmiotem zarzgdzajgcym programem PACE.

Uwaga: Program stuzby dla spotecznosci nie moze by¢ czescig kampanii kandydata na
urzad publiczny.

B Krok 3: Prosze przestaé ten wypetniony formularz do HRA do korica miesiaca

Co miesigc nalezy poinformowaé HRA, ze spetniasz federalne wymogi dotyczgce pracy dla
petnosprawnych oséb dorostych bez oséb na utrzymaniu (Able-Bodied Adults Without Dependants,
ABAWD). Jesli korzystasz z ustug dostawcy PACE, co miesigc przekazuj mu ten wypetniony
formularz, aby wykazac, ze spetniasz federalne wymogi dotyczgce pracy dla ABAWD. Jesli nie
przesle Pan/Pani dowodu uczestnictwa, moze Pan/Pani straci¢ swiadczenia w ramach Programu
dodatkowej pomocy zywnosciowej (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP).

Uwaga: Jesli co$ uniemozliwia Panu/Pani udziat w programie prac spotecznych, nalezy
poinformowaé podmiot zarzadzajgcy programem PACE pod numerem telefonu podanym na
ostatniej stronie tego zawiadomienia o przyczynie i dacie (datach), w ktérych nie mégt Pan/nie
mogta Pani uczestniczyc.

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 przesyfania wymieniono na ostatniej stronie
niniejszego zawiadomienia.

(Ciag dalszy na nastepnej stronie)
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Czes$¢ 1: Do wypetnienia przez uczestnika

Imie i nazwisko uczestnika

Numer sprawy Powiat

Adres

Oswiadczenie uczestnika

Wyrazam zgode na udostepnienie do HRA zadanych informacji o programach wolontariackich/
prac spotecznych.

Podpis uczestnika Data

Czes¢ 2: Do wypelnienia przez personel programu wolontariackiego/prac spotecznych

Nazwa programu

Nazwa organizacji

Adres organizacji

Czy ta organizacja jest publiczna czy non-profit? [ Publiczna [ Non-Profit
[ Inna

(Ciag dalszy na nastepnej stronie)
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/ / /

Data rozpoczecia programu przez uczestnika Biezgcy miesigc/rok
(przeszta lub przyszta)

Liczba godzin wolontariatu uczestnika w programie w tym miesigcu

Jesli uczestnik wykonuje juz prace wolontariackg w ramach programu, nalezy wskazaé ponizej,
ile godzin miesiecznie zrealizowat:

Miesigc/rok Zrealizowane godziny

Oswiadczenie dot. programu

Oswiadczam, ze uczestnik wymieniony w czesci 1 obecnie wykonuje prace wolontariackg
w ramach programu opisanego powyze;.

Imie i nazwisko cztonka personelu programu (drukowanymi literami)

Tytut cztonka personelu programu

Telefon do cztonka personelu programu

Podpis cztonka personelu programu Data

(Ciag dalszy na nastepnej stronie)
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Pamietaj, aby odestaé ten formularz do koinca miesigca!

SPOSOBY ZWROTU NINIEJSZEGO FORMULARZA DO DOSTAWCY PACE

ZA POSREDNICTWEM
POCZTY E-MAIL:

Nalezy przynies¢ kopie dokumentéw do:

OSOBISCIE:

Nalezy przesta¢ dokumenty FAKSEM pod numer:

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

) Przeslij ten formularz za pomocg aplikacji mobilnej ACCESS HRA.
(( b )) PRZESLIJ: Pamietaj, aby jako kategorie dokumentu wybra¢ ABAWD, a jako typ
dokumentu — ,FIA-1021Z".

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

Czy jest Pan/Pani osoba z niepetnosprawnoscia 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 zapewni¢ pomoc. Prosimy o kontakt pod numerem 718-557-1399. Pomoc mozna
réwniez uzyskaé w biurze HRA. Zgodnie z przepisami ma Pan/Pani prawo otrzymaé takg pomoc.
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