Human Resources DSS-7s (P) 02/06/2024 (page 1 of 3)
Administration (E) 01/29/2024
Department of LLF

Homeless Services
Department of
Social Services

Whiosek o zmiane kwoty dodatku mieszkaniowego CityFHEPS
(Polish)

Nalezy wypetni¢ niniejszy formularz w przypadku zmiany dochodu i checi modyfikacji kwoty
dodatku mieszkaniowego CityFHEPS.

Czes¢ 1: Informacje dotyczace najemcy

Imie: Nazwisko:

Adres: Mieszkanie/pokoj
Numer:

Miasto Stan Kod pocztowy:

Czes¢ 2: Informacje dotyczace zmiany dochodu

Dochéd mojego gospodarstwa domowego: L] Zwiekszyt sie [] Zmniejszyt sie [ Ustat

Prosze wyjasnié, dlaczego dochdd ulegt zmianie:

Czes¢ 3: Podsumowanie biezagcych dochodéw

Wypetni¢ ponizsze pola. Uwzgledni¢ kazdg osobe mieszkajgcg z Panem(-ig), ktéra obecnie
uzyskuje dochod. Podac imie i nazwisko, zrédto dochodu (np. praca, zapomoga
uzupetniajgca (SSI), Swiadczenia z tytutu ubezpieczenia na wypadek bezrobocia) oraz jej
tgczny miesieczny dochod.

Czlonek gospodarstwa domowego Zrédio dochodu Miesieczny, fgczny
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Czes¢ 4: Dokumenty

Umiesci¢ znak (v') obok dokumentéw potwierdzajacych, kidre przesle Pan(i) z wypetnionym
formularzem.

- Dokumenty potwierdzajace
|:| Odcinki wynagrodzenia

Pismo od pracodawcy

Pismo z przyznaniem SSI lub swiadczen z tytutu niepetnosprawnosci z ubezpieczenia
spotecznego (SSD)

Pismo z przyznaniem $swiadczen dla bezrobotnych

Inne

Czes¢ 5: Zwiekszenie minimalnego dodatku do czynszu CityFHEPS

Jesli wkasciciel nieruchomosci zwigkszyt roczny czynsz, HRA moze zwiekszy¢ dodatek do
kwoty maksymalnego rocznego czynszu dla gospodarstwa domowego danej wielkosci.

Prosze podac¢ nowg roczng kwote czynszu: USD

Nalezy przestaé¢ podpisang umowe najmu z nowa kwotg czynszu wraz z wypetnionym
wnioskiem.

Czes¢ 6: Oswiadczenie

Oswiadczam pod karg za krzywoprzysiestwo, ze wszystkie ztozone oswiadczenia oraz
dokumenty ztozone z niniejszym formularzem sg prawidtowe i kompletne wedtug
posiadanych przeze mnie informaciji. Potwierdzam, ze podpisujgc niniejszy formularz,
wyrazam zgode na dochodzenie przeprowadzone przez Wydziat Zasobow Ludzkich Miasta
Nowy Jork (New York City Human Resources Administration, HRA) w celu sprawdzenia lub
potwierdzenia przestanych przeze mnie informaciji oraz ustalenia mojego prawa do zmiany
kwoty dodatku pomocy do optaceniu czynszu CityFEPS.

Podpis Data
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Czes¢ 7: Opcje przestania

Wybrac¢ jedng z ponizszych opcji w celu przestania wypetnionego formularza i dokumentéw
potwierdzajgcych:

( Aplikacja Nalezy wykonac zdjecia wszystkich g1
mobilna: stron tego formularza ORAZ i@%

wszystkich swoich dokumentow. P
Nastepnie nalezy przesta¢ wszystkie E&_ _.A
zdjecia z tabletu lub telefonu il
komorkowego za pomocg aplikaciji
mobilnej ACCESS HRA!

i& Email: raprenewals@hra.nyc.qov

Osobiscie: 109 East 16th Street
New York, NY 10003
Od 8:30do 17:00

www.nyc.gov/accesshramobile

Czy jest Pan(i) niepetnosprawny(-a), chory(-a) lub chory(-a) psychicznie? Czy stan
Pana(-i) zdrowia utrudnia zrozumienie niniejszego powiadomienia lub wykonanie zawartych
w nim zalecen? Czy Pana(-i) stan zdrowia utrudnia skorzystanie z innych ustug Wydziatu
Zasoboéw Ludzkich (HRA)? Mozemy zapewnié pomoc. Prosimy o kontakt pod numerem
718-557-1399. Pomoc mozna rowniez uzyskac podczas wizyty w biurze HRA. Zgodnie

z prawem ma Pan(i) prawo otrzymac takg pomoc.
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