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Umowa dotyczgca programu Sptaé swoj dtug

(Polish)
PODPISANA UMOWE PROSIMY ODEStAC NA ADRES: Data:
OCSS - Pay It Off ldentyfikator sprawy:
PO Box 830, Canal St. Station Rodzic pozbawiony opieki prawnej:
New York, NY 10013 Podaj swdj telefon/adres e-mail:
Niniejsza umowa zostata zawarta pomiedzy Panem/Pania, , @ Biurem

ds. Swiadczen Alimentacyjnych na rzecz Dzieci (Office of Child Support Services, OCSS) Wydziatu Zasobéw
Ludzkich (Human Resources Administration, HRA) podlegajagcym Wydziatowi Ustug Spotecznych miasta Nowy
Jork (Department of Social Services, DSS). Niniejsza umowa potwierdza, ze chce Pan/Pani dobrowolnie wzig¢
udziat w prowadzonym przez DSS miasta Nowy Jork programie sptaty zadtuzenia Spfa¢ swoj dfug (Pay It

Off, PI0). Jako uczestnik zgadza sie Pan/Pani uisci¢ w terminie od 17 pazdziernika 2022 roku do

31 pazdziernika 2022 roku kwote biezacego zobowigzania alimentacyjnego, jezeli takie istnieje, oraz wptacic¢
co najmniej 500 USD tytutem zalegtosci alimentacyjnych naleznych trwale wzgledem DSS miasta Nowy Jork.
Zalegtosci w DSS miasta Nowy Jork wynikajg z nakazu ptatnosci swiadczen alimentacyjnych wydanego przez
Sad Rodzinny i/lub Sad Najwyzszy stanu Nowy Jork, egzekwowanego przez Wydziat Windykacji Swiadczen
(Support Collection Unit).

DSS miasta Nowy Jork akceptuje ptatnosci dokonywane poczta, telefonicznie, osobiscie lub przez Internet.

W przypadku wszelkich ptatnosci niezwigzanych z zajeciem srodkow pienieznych, otrzymanych w terminie od
17 pazdziernika 2022 r. do 31 pazdziernika 2022 r. czekiem poswiadczonym lub osobistym, przekazem
pienieznym, kartg kredytowa lub karta debetowa Visa/MasterCard na poczet zalegtosci DSS miasta Nowy Jork,
na taczng kwote 500,00 USD lub wiecej, DSS miasta Nowy Jork:

Wykorzysta pienigdze przeznaczone dla programu PIO do uregulowania catkowitej kwoty
Pana/Pani ostatniego biezacego zobowigzania nakazanego przez sad alimentacyjny, ktérego
termin ptatnosci przypada w pazdzierniku, jezeli kwota ta nie bedzie jeszcze uregulowana. Kwota
pobrana na pokrycie biezacych alimentow nie zostanie wyrdwnana. Jezeli pozostata kwota nie
przekracza juz 500 USD, na podstawie kryteriéw P10 nie bedzie ona podlega¢ wyréwnaniu.

Przeznaczy Pana/Pani pozostatg ptatnos¢ (minimum 500 USD) na konto alimentacyjne i
wyréwna ja dolar za dolar (do kwoty, z ktdrg Pan/Pani zalega), aby zmniejszy¢ kwote, z ktora
zalega Pan/Pani na rzecz DSS miasta Nowy Jork;

W stosownych przypadkach Pana/Pani zadtuzenie alimentacyjne przypisane trwale do DSS miasta
Nowy Jork zmniejszy sie maksymalnie o dodatkowe tysigc dolarow (1000 USD), jezeli uczestniczy
Pan/Pani rowniez w programie kredytowania zalegtosci w optatach (Arrears Credit Program, ACP);
oraz

W stosownych przypadkach Pana/Pani odsetki od nakazu zaptaty naleznego wobec DSS miasta
Nowy Jork zostang anulowane, jezeli zostanie sptacona w catosci kwota gtéwna. Poinformujemy
Pana/Pania pisemnie o tym, jaka kwota odsetek zostata anulowana.

Zgadzam sie, ze DSS miasta Nowy Jork moze wykorzystac kazda nadptate w celu zaksiegowania dtugu DSS na innych
rachunkach alimentacyjnych, ktére moge miec.

Niniejszy dokument stanowi catos¢ umowy pomiedzy stronami. Wszelkie zmiany wymagaja formy
pisemnej oraz podpisow stron lub ich przedstawicieli.



Ptatnosci pobrane w wyniku zajecia srodkdw pienieznych (tacznie z zajeciem wypftat i ubezpieczenia od utraty
pracy), zatrzymania, przechwycenia podatku lub innych narzedzi egzekucji administracyjnej nie beda
wyréwnywane za posrednictwem programu PIO. Ptatnosci dokonywane na mocy niniejszej umowy nie skutkuja
zniesieniem oczekujgcych na wykonanie nakazow. Tylko sgd moze znies¢ nakaz.

Podpisujac niniejszg umowe, rozumie Pan/Pani wymagania, na ktére Pan/Pani wyraza zgode, oraz ze DSS miasta
Nowy Jork zweryfikowat Pana/Pani tozsamosé.

Umowy przesytane poczta powinny zawiera¢ kopie waznego dowodu tozsamosci wydanego przez organy rzadowe.

Rodzic niesprawujacy opieki Upowazniony przedstawiciel DSS miasta Nowy Jork

Czy jest Pan/Pani osobg niepetnosprawna lub cierpi Pan/Pani na jakakolwiek chorobe (w tym chorobe
psychiczng)? Czy stan Pana/Pani zdrowia utrudnia zrozumienie tego zawiadomienia lub wykonanie zawartych
w nim zalecen? Czy stan Pana/Pani zdrowia utrudnia korzystanie z innych ustug HRA? Mozemy zapewni¢
pomoc. Prosimy o kontakt pod numerem 718-557-1399. Pomoc mozna réwniez uzyskac, odwiedzajac biuro
HRA. Zgodnie z przepisami ma Pan/Pani prawo otrzymac takg pomoc.



