y Department of
Social Services
Human Resources Administration Family Independence
Department of Homeless Services Administration

W-137A (P) 07/10/2020 (page 1 of 3)
(E) (LDSS-3815) 03/16/2020
LLF

Data:

Nazwa sprawv:

Numer sprawy:

Liczba spraw:

Centrum:

Nr tel. pracownika:

Nr tel. FH&C:

Whniosek o pomoc w sytuacjach nadzwyczajnych, dodatkowe swiadczenia
lub dodanie osoby do sprawy dotyczacej pomocy pieniezng
(tylko dla uczestnikow)

(Polish)

Prosze wypetni¢ niniejszy formularz, jesli potrzebuje Pan/Pani pomocy w sytuacji
nadzwyczajnej, dodatkowych swiadczeh lub chce Pan/Pani doda¢ osobe do sprawy.

Prosze pamietac:

(1) Moze Pan/Pani zostac¢ poproszony(-a) o ztozenie dokumentow potwierdzajgcych
podawane informacje. Jesli ma Pan/Pani problem z uzyskaniem dokumentéw
potwierdzajgcych, prosze skorzysta¢ z pomocy pracownika zajmujgcego sie sprawa.

(2) Moze zajs¢ potrzeba spotkania sie z pracownikiem zajmujgcym sie sprawg. W takim
przypadku zaproponowany zostanie termin spotkania.

CZESC I: POMOC W SYTUACJACH NADZWYCZAJNYCH

Whioskuje o nastepujacy rodzaj pomocy w sytuacjach nadzwyczajnych:

Potrzebuje pomocy w sytuacji nadzwyczajnej z nastepujacego powodu:

(Ciag dalszy na nastepnej stronie)

(Worker: Scan and Index this completed form and give the signed original back to the participant.)
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CZESC Il: DODATKOWE SWIADCZENIA

Whnioskuje o nastepujace swiadczenia z tytutu szczegélnych potrzeb:

[ ] Zalegty czynsz

[ ] Naprawa niezbednych artykutéw
gospodarstwa domowego

[ ] Zalegtosci w sptacie hipoteki i/lub
zaptacie podatkow

[ ] Zasitek dla kobiet w cigzy

[ ] Zasitek na pokrycie kosztow
restauracji, poniewaz nie moge
przygotowywac positkow w miejscu
zamieszkania

[ ] Zasitek pogrzebowy — nalezy ztozyc¢

wniosek (moze to zrobi¢ tez Pana/Pani
nalezycie upowazniony przedstawiciel)

o taki zasitek w:
Office of Burial Services

33-28 Northern Boulevard, 3rd Floor
Long Island City, NY 11101
Numer telefonu: 718-473-8310

[ ]Wydatki zwigzane z przeprowadzka:
[ ] Koszty przeprowadzki
[ ] Kaucja/lumowa
[ ] Prowizja/kupon dla posrednika

Nowy adres:

[1Dodatek na paliwo

[ ]Naprawy nieruchomosci

[ ]Wymiana odziezy utraconej na skutek
nieszczesliwych zdarzen, takich jak
bezdomnos¢ lub pozar

[ Jinne:

[ ] Meble i inne wyposazenie gospodarstwa domowego
[] Przechowywanie mebli i rzeczy osobistych

(prosze podac¢ numer mieszkania)

Kiedy nastgpita przeprowadzka?

Imie i nazwisko wtasciciela nieruchomosci:

Imie i nazwisko gtéwnego lokatora:

Adres:

Miasto Stan Kod pocztowy
Nowy czynsz: USD

(prosze poda¢ numer mieszkania)

Miasto Stan Kod pocztowy

(Ciag dalszy na nastepnej stronie)
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CZESC Ill: USLUGI POMOCNICZE ZWIAZANE Z DZIALALNOSCIA ZAWODOWA
Whnioskuje o nastepujace ustugi pomocnicze:

[] Odziez dla uczestnikéw poszukujacych [ ] Zasitek z tytutu opieki nad dzieckiem
pracy, ktorzy znalezli si¢ w wyjatkowych w ramach zatwierdzonych limitéw, w razie
okolicznosciach zyciowych, np. z powodu potrzeby
bezdomnosci lub pozaru,ktéry miat miejsce _ _
w ostatnim czasie, co sprawia, Ze nie I Niezbedny transport publiczny
posiadajg odpowiedniej odziezy ] Inne ustugi pomocnicze dotyczaceczynnosci
[ ] Uzyskanie licencji zwigzanych zwigzanych z pracg;

z dziatalnoscia/zatrudnieniem, optata za strgj
roboczy lub artykuty trwatego uzytku

w ramach zatwierdzonych limitow, po
przedtozeniu dokumentdéw potwierdzajgcych
koniecznosc¢ uzyskania takich artykutow

Niezbedne ustugi pomocnicze zapewnione zostang po rozpoczeciu pracy. Jesli Pana/Pani potrzeby
ulegng zmianie lub nie otrzyma Pan/Pani niezbednych ustug, prosze ztozy¢ wniosek o dodatkowe
Swiadczenia.

CZESC IV: DODAWANIE OSOBY DO SPRAWY

Nawet, jesli nie dysponuje Pan/Pani wszystkimi informacjami, moze Pan/Pani ztozy¢
niniejszy formularz u pracownika zajmujacego sie sprawa.
Chce doda¢ nastepujgce osoby do mojej sprawy o pomoc finansowa:

|:| Nowonarodzone dziecko [_] Matzonek/matzonka, ktory/-a wczesniej
[[]Dziecko przysposobione sktadat/-a wniosek i wniosek zostat odrzucony

: T i . du statusu imigracyjnego, a teraz
Dziecko ponizej 18. roku zycia (ktérego Z powo acy
[ status imigracyjny ulegt zmianie od czasu jego/jej status ulegt zmianie

mojego ostatniego wniosku / ponownej Ja / dorosty ptatnik w sprawie
certyfikacji) []Inne
[ ]Matzonek / matzonka / osoba dorosta D Inne

zamieszkujacy/-a ze mna, ktory/ktora
dotychczas nie sktadat(a) wniosku
(osoba ta musi ztozy¢ wniosek o
uzyskanie pomocy)

Imie i nazwisko: Imig i nazwisko:
Data wprowadzenia sie / powrotu: Data wprowadzenia sie / powrotu:
Data urodzenia: Data urodzenia: _
Numer ubezpieczenia Numer ubezpieczenia
spotecznego (jesli znany): spotecznego (jesli znany):
[ Trand[Po poruoniy
Podpis uczestnika Data wniosku  Godzina wniosku

Imie i nazwisko pracownika Data
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