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Data powiadomienia:

Imie i nazwisko klienta:

Numer sprawy:

Data wygasniecia
uprawnienia do otrzymywania
dodatku mieszkaniowego:

Okres przediuzenia dodatku
do czynszu:

Dodatek mieszkaniowy CityFHEPs
WNIOSEK O PRZEDLUZENIE
(Polish)

TERMIN:

INSTRUKCJE:

Aby w dalszym ciggu otrzymywac¢ dodatek mieszkaniowy nalezy:

e wypetni¢ i podpisac formularz przedtuzenia;

e udzieli¢ odpowiedzi na wszystkie pytania;

e przeczytaé uwaznie to pismo i sprawdzi¢, czy wszystkie informacje sa prawidtowe;

e w przypadku zaznaczenia odpowiedzi ,nie” w ktorymkolwiek polu umiesci¢ poprawione informacje
w tym formularzu;

e W wyznaczonym terminie przesta¢ formularz i dokumentacje pomocniczg w zatgczonej
kopercie pocztg tradycyjng lub zeskanowac wszystkie dokumenty i przestac je pocztg
elektroniczng na ponizszy adres:

E-mail: RAPrenewals@hra.nyc.gov

@ Adres korespondencyjny: CityFHEPS

NYC Human Resources Administration
109 East 16th Street, 10th Floor
New York, New York 10003

¢ Informacje na temat dokumentacji pomocniczej mozna znalez¢ na stronie 5.

(Ciag dalszy na nastepnej stronie)
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1. Informacje na temat miejsca zamieszkania i dane kontaktowe: sg to informacje na
Pana/Pani temat, ktére znajdujg sie w naszej dokumentaciji.

Adres:

Numer telefonu:

Awaryjny numer kontaktowy:

Czy powyzsze informacje sg prawidtowe? [1 Tak [ Nie W przypadku wyboru odpowiedzi
,Nie” ponizej prosimy wprowadzi¢ aktualne informacje.

Nowy adres:

Nowy numer telefonu:

Nowy awaryjny numer kontaktowy:

2. Informacje dotyczace gospodarstwa domowego:
Ponizej zamieszczamy najbardziej aktualne posiadane przez nas informacje na temat cztonkéw
Pana/Pani gospodarstwa domowego:

Aktualny status programu wsparcia

Imie i nazwisko Data urodzenia finansowego

Czy powyzsze informacje sg prawidtowe? (] T1ak [ Nie
Jezeli udzielit(a) Pan/Pani odpowiedzi ,Nie”, prosimy wypetni¢ ponizszy wykres i przesta¢ nam
potwierdzenie prawdziwosci podanych informaciji. Wiecej informacji znajduje sie na stronie 5.

Cztonek gospodarstwa . Numer ubezpieczenia - -

domowego Data urodzenia spolecznego Doda¢ | Usungc
[] []
[] []

(Ciag dalszy na nastepnej stronie)
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3. Zatrudnienie: Ponizej zamieszczamy najbardziej aktualne wedle naszej wiedzy informacje
na temat pracujgcych cztonkow Pana/Pani gospodarstwa domowego:

Imie¢ i nazwisko Godziny Dochéd miesieczny

Czy powyzsze informacje sg prawidtowe? [JTak [ Nie
Jezeli udzielil(a) Pan/Pani odpowiedzi ,Nie”, prosimy wypetni¢ ponizszy wykres i przesta¢
nam potwierdzenie prawdziwos$ci podanych informacji. Wiecej informacji znajduje sie na

Nowa kwota
miesieczna

Czlonek gospodarstwa

e domowego

Pracodawca Godziny

* W przypadku Statusu nalezy nas poinformowaé o ewentualnej koniecznosci dodania, zmiany lub
usuniecia informacji o zatrudnieniu danej osoby.

Jezeli nie jest Pan/Pani zatrudniony(-a), w ponizszym polu prosimy napisac, jaki jest tego powdd:

4. Inny dochéd:
Dysponujemy nastepujgcymi informacjami na temat dochodéw cztonkéw Pana/Pani
gospodarstwa domowego niepochodzgcych z pracy zarobkowej:

Imie i nazwisko Typ dochodu Kwota miesieczna

Czy powyzsze informacje sg prawidtowe? [1Tak [ Nie

Jezeli udzielit(a) Pan/Pani odpowiedzi ,Nie”, prosimy wypetni¢ ponizszy wykres i przesta¢ nam
potwierdzenie prawdziwosci podanych informaciji. Wiecej informacji znajduje sie na stronie 5.

. S . Czlonek gospodarstwa Nowa kwota

Doda¢ | Zmieni¢ | Usunaé domowego Typ dochodu miesieczna
[ [ []
] ] []

(Ciag dalszy na nastepnej stronie)
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5. Informacje na temat czynszu:

Dysponujemy nastepujgcymi informacjami na temat miesiecznego czynszu, jaki Pan/Pani
uiszcza: usD

Czy bedzie to kwota Pana/Pani czynszu po ? [T1ak [ONie [ Nie wiem

Jezeli udzielil(a) Pan/Pani odpowiedzi ,Nie”, ile wynosi Pana/Pani miesieczny czynsz?
USD

(Prosimy dostarczy¢ nam zaktualizowang umowe najmu potwierdzajgcg te informacje).

Wiecej informacji znajduje sie na stronie 5.

6. Zalegtosci z tytutu czynszu: Czy zalega Pan/Pani z ptatnosciami czynszu? [JTak [ Nie
Jezeli udzielono odpowiedzi ,Tak”, prosimy o przestanie nam dodatkowych informacji.
Wiecej informacji znajduje sie na stronie 5.

Podpis

Potwierdzam, ze udostepnione przeze mnie Urzedowi Zasobow Ludzkich NYC (NYC Human
Resources Administration) informacje i dokumentacja pomocnicza wedtug posiadanych przeze mnie
informacji sg zgodne z prawdg i kompletne.

Podpis gtowy rodziny: Data:

Czy jest Pan(i) niepetnosprawny(-a), chory(-a) lub chory(-a) psychicznie? Czy stan Pana/Pani
zdrowia utrudnia zrozumienie niniejszego powiadomienia lub wykonanie zawartych w nim zalecen?
Czy stan Pana/Pani zdrowia utrudnia skorzystanie z innych ustug Wydziatu Zasobow Ludzkich
(HRA)? Mozemy zapewni¢ pomoc. Prosimy o kontakt pod numerem 212-331-4640. Pomoc mozna

réwniez uzyskaé podczas wizyty w biurze HRA. Zgodnie z przepisami ma Pan/Pani prawo otrzymac
takg pomoc.

(Ciag dalszy na nastepnej stronie)
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INSTRUKCJE NA TEMAT typu dokumentow, jakie nalezy dostarczy¢

A. Dokumentacja/formularz kontynuacji oceny: Prosimy nie przesytaé oryginatéw! Nalezy wystaé

wylacznie kopie.

#1:

Informacje na temat miejsca zamieszkania i dane kontaktowe: brak wymogu dostarczenia
dokumentaciji.

#2:

Informacje dotyczace gospodarstwa domowego: jezeli dane na temat Pana/Pani gospodarstwa
domowego sg poprawne, nie ma obowigzku dostarczania zadnych dodatkowych dokumentéw.

Jezeli istnieje konieczno$¢ dodania cztonkdw, prosimy o dostarczenie ktéregokolwiek z ponizszych
dokumentéw. (Nalezy mie¢ na uwadze, ze nalezy zgtosi¢ dochdd dodanych czionkéw gospodarstwa,
co moze skutkowa¢ zmiang wysokosci swiadczenia).

o Dokument tozsamosci ze zdjeciem, prawo jazdy, paszport amerykanski, akt naturalizaciji,
dokumentacja ze szpitala / od lekarza, dokumentacja adopcyjna, akt urodzenia / $wiadectwo chrztu.

#3:

Zatrudnienie: jezeli otrzymuje Pan/Pani wsparcie finansowe i informacje znajdujgce sie na stronie
2 tego pisma sg zgodne z prawdg, nie ma koniecznosci dostarczania dodatkowych dokumentow.

Jezeli nie otrzymuje Pan/Pani wsparcia finansowego i jest Pan/Pani zatrudniona, konieczne jest
dostarczenie dowolnego z ponizszych dokumentéw:

e 2 najbardziej aktualne odcinki wynagrodzenia;

e pismo od pracodawcy potwierdzajace zatrudnienie i zawierajace informacje o liczbie godzin pracy
oraz wysoko$ci wynagrodzenia;

e pismo potwierdzajgce zakonczenie zatrudnienia.

#4:

Inny dochéd: dostarczyé dowolny z ponizszych dokumentéw, wytacznie jezeli wysokos¢ dochodu

wymieniona na stronie 3 nie jest zgodna z prawda:

e kopia aktualnego certyfikatu / pisma potwierdzajgcego swiadczenie;

e kopia aktualnego odcinka czeku ze swiadczeniami;

¢ oficjalna korespondencja z Wydziatu Pracy Stanu Nowy Jork (New York State Department of Labor),
wydziatu ubezpieczeh spotecznych (SSA), Urzedu Weteranow (Veterans Administration), lub
instytucji przyznajgcej stypendium/wsparcie;

e kopia dokumentu potwierdzajgcego zakohczenie otrzymywania swiadczenia.

#5:

Informacje na temat czynszu: jezeli informacje znajdujgce sie na stronie 4 nie sg zgodne z prawda
lub jezeli miesieczna stawka czynszu ulegnie zmianie, prosimy przesta¢ nam kopie zawartej
Z wynajmujgcym umowy najmu.

#6:

Zalegtosci z tytutu czynszu: jezeli poinformuje nas Pan/Pani w niniejszym formularzu o zalegto$ciach
z tytutu czynszu, bedziemy sie z Panem/Panig kontaktowac¢ w tej sprawie. Prosimy mie¢ na uwadze, ze
jezeli nie poinformuje nas Pan/Pani o zalegto$ciach w ptatnosciach czynszu niezwtocznie, istnieje
ryzyko, ze Pana/Pani dodatek mieszkaniowy CityFHEPS nie zostanie przez nas przedtuzony.

Adres e-mail oraz adres korespondencyjny mozna znalez¢ na stronie 1.

W przypadku pytan nalezy kontaktowac sie z telefonicznym Centrum Pomocy ds. Wynajmu
(Rental Assistance Call Center) pod nr 929-221-0043.
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