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Program kredytowania zalegtosci w optatach swiadczen
alimentacyjnych na dzieci — umowa uczestnictwa

I. Dane i obowigzki interesanta

(A) Ja, , Jestem rodzicem niesprawujgcym opieki nad dzieckiem i posiadam konto
w Urzedzie Zasobow Ludzkich Miasta Nowy Jork (New York City Human Resources, HRA),
w Biurze Swiadczen Alimentacyjnych na rzecz Dzieci (Office of Child Support Services,
OCSS) w Wydziale Ustug Spotecznych miasta Nowy Jork (NYC Department of Social
Services, NYC DSS). Numery moich kont sg nastepujgce

. Zgtaszam sie do programu
kredytowania zalegtosci w optatach SW|adczen alimentacyjnych (Child Support Arrears
Credit Program, ACP). Niniejsza umowa okresla moje zobowigzania jako uczestnika tego
programu. Podpisujgc niniejszy dokument, akceptuje wszelkie warunki i wymagania
okreslone w niniejszej umowie.

(B) Uczestnicze w tym programie, aby zredukowac - i by¢ moze sprowadzi¢ do zera - moje
trwale przypisane zalegtosci NYC DSS (niezaptacona kwota dtugu alimentacyjnego na
dziecko, ktorg jestem winien rzgdowi, gdy moje dzieci otrzymywaty pomoc pieniezng). Nadal
bede zobowigzany(-a) optaca¢ swiadczenia alimentacyjne nalezne ode mnie rodzicowi
sprawujgcemu opieke (z ktdrym mieszka dziecko) lub innemu Wydziatowi Ustug
Spotecznych majgcemu siedzibe poza terytorium miasta Nowy Jork.

(C) Jeden z ponizszych dwdch opisdw dotyczy mojej sytuacii:

Albo:

l. Obecnie optacam swiadczenie z tytutu nakazu alimentow

Uczestnictwo w programie rozpocznie sie z datg wymagalnosci mojej kolejne;j
ptatnosci alimentéw i potrwa przez jeden rok po podpisaniu Umowy. W trakcie
danego roku zobowigzuje sie ptaci¢ kwote swiadczenia alimentacyjnego na
dziecko, wobec ktérego jestem dtuzny(-a), kazdego miesigca na mdj rachunek.
Brak ptatnosci moze skutkowac¢ usunieciem mnie z tego programu, a wszelkie
kredyty na poczet zadtuzenia alimentacyjnego mogag zosta¢ utracone.

LUB

Il. Sptacam wytacznie zadluzenie alimentacyjne
Moj udziat w programie rozpocznie sie niezwtocznie po podpisaniu niniejszej
umowy i bedzie trwat przez jeden rok od daty jej zawarcia. W trakcie tego roku
zobowigzuje sie ptaci¢ kwote zasgdzong w ostatnim nakazie zaptaty swiadczenia
alimentacyjnego na dziecko na poczet mojego dtugu na moj rachunek. Brak
ptatnosci moze skutkowac usunieciem mnie z tego programu, a wszelkie kredyty
na poczet zadluzenia alimentacyjnego moga zosta¢ utracone.
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(D) Moje uczestnictwo w niniejszym programie moze odnosi¢ sie do wszelkich rachunkow
alimentacyjnych, jakie mam. Kazdy z moich rachunkéw alimentacyjnych na rzecz dzieci, ktore majg
na state przypisany dtug wobec NYC DSS, kwalifikuje sie do otrzymania kredytu w wysokosci do
$5,000, jesli ukoncze program dla kazdej sprawy. OCSS administracyjnie skoryguje na state
przypisany dtug wobec NYC DSS.

(E) Mdj udziat w tym programie nie powoduje wstrzymania podjecia innych czynnosci
egzekucyjnych (takich jak odliczenie zwrotu podatku). Ptatnosci otrzymane w wyniku czynno$ci
egzekucyjnych mogg zmniejszy¢ kwote trwale przypisanego zadtuzenia naleznego NYC DSS.
Kwota otrzymanego kredytu nie przekroczy kwoty trwale przypisanego zadtuzenia wobec NYC
DSS lub $5,000, w zaleznosci od tego, ktéra z tych kwot jest wieksza.

Il. Informacje finansowe

Podpisujgc niniejszg Umowe stwierdzam, ze ponizsze oswiadczenia dotyczgce mojej historii finansowe;j
i majatku sg zgodne z mojg najlepszg wiedza:

« obecnie nie dysponuje na koncie bankowym wiekszymi srodkami niz $3,000;

* nie posiadam mienia (takiego jak samochody, bizuteria lub nieruchomo$ci) o wartosci powyzej
$5,000.

lll.  Pozostate informacje

Uczestnicy tego programu nie moga figurowac¢ w rejestrze karnym z powodu kary pozbawienia
wolnosci za przestepstwa wobec dziecka. Podpisujgc niniejszy formularz, oswiadczam, ze nie
zostatem(-am) pozbawiony(-a) wolnosci za przestepstwa wobec dziecka.

IV. Skutki dla interesanta

Jesli pomysinie wezme udziat w tym programie, ptacgc alimenty na dziecko przez dwanascie (12)
kolejnych miesiecy, OCSS zgadza sie udzieli¢ kredytu w ciggu jednego do dwdch miesiecy po
osiggnieciu wyniku. Jesli jestem tylko dtuznikiem, OCSS zgadza sie obnizy¢ kwote zadtuzenia z tytutu
alimentow na dziecko, ktore jestem stale winien NYC DSS, od jednego do dwoch miesiecy po
otrzymaniu ptatnosci za dwanascie (12) kolejnych miesiecy.
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Po pomysinym zakonczeniu dwunastu (12) miesiecy, dokonujgc terminowych wptat kazdego miesigca,
zostane automatycznie zarejestrowany(-a) w programie na kolejny rok, aby nadal obnizaé moje
zadtuzenie trwale nalezne wzgledem NYC DSS, az do uptywu trzech lat, w zaleznosci od tego, co
nastapi najpierw.

Aby zachowac¢ uprawnienia i otrzymac kredyt, jestem zobowigzany(-a) optaca¢ swiadczenia
alimentacyjne na dziecko, ktére jestem winny(-a) przez okres dwunastu (12) kolejnych miesiecy,
w ciggu ktérych uczestnicze w programie, nawet jezeli uzyskam wystarczajgcg kwote kredytow

w okresie krotszym niz jeden rok, aby zredukowac¢ do zera nalezng przeze mnie kwote swiadczen
alimentacyjnych wzgledem NYC DSS.

Kredyt, jaki uzyskam, nie moze wynosi¢ wiecej niz kwota trwale przypisanego $wiadczenia
alimentacyjnego, jakg jestem dtuzny(-na) wzgledem NYC DSS. Otrzymam pomoc w kwocie do $5,000
w postaci kredytu dla kazdego przypadku zarejestrowanego w NYC DSS po sptacie mojego
zobowigzania z tytutu Swiadczenia alimentacyjnego za dwanascie (12) kolejnych miesiecy.

V. Potwierdzenie i podpis klienta

Ja, , hiniejszym o$wiadczam pod rygorem odpowiedzialnosci za sktadanie
fatszywych oswiadczen, ze informacje zawarte w niniejszej umowie uczestnictwa w programie
kredytowania zalegtosci w optatach sg zgodne z prawda.

Zgadzam sie dobrowolnie uczestniczyé w programie kredytowania zalegtosci w optatach i wyrazam
zgode na przedstawione warunki. Rozumiem, ze program kredytowania zalegtosci w optatach
rozpocznie sie w dniu wymagalnosci mojej pierwszej naleznej ptatnosci $wiadczenia alimentacyjnego
po podpisaniu niniejszej Umowy. Zobowigzuje sie terminowo, kazdego miesigca, optaca¢ moje
Swiadczenia alimentacyjne na dziecko. Rozumiem, Ze jesli nie bede przestrzega¢ warunkow niniejszej
Umowy, w tym stosowac sie do wszystkich nakazéw sgdowych i stawiennictwa w sgdzie, zostane
usuniety z tego programu. W przypadku usuniecia mnie z rejestracji w programie wszelkie uzyskane
przeze mnie kredyty zostang utracone, a petna kwota moich naleznoéci z tytutu swiadczeh
alimentacyjnych zostanie przywrécona.

Podpisujgc niniejszg umowe, rozumiem i zgadzam sie z wymogami Umowy Uczestnictwa w Programie
Kredytowania Zalegtosci Alimentacyjnych na rzecz Dzieci (Participant Agreement for the Child Support
Arrears Credit Program) oraz akceptuje jej warunki okreslone powyzej. Niniejsza Umowa zostata
zawarta w dniu wskazanym ponize;.

Umowy przesytane pocztg powinny zawierac kopie waznego dowodu tozsamosci wydanego przez
organy rzgdowe.

Podpis rodzica niebedgcego prawnym opiekunem dziecka Data

Upowazniony przedstawiciel NYC DSS Data
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Aby wypetlni¢ wniosek, nalezy przesta¢ oryginat podpisanej wersji niniejszego dokumentu wraz
z calg niezbedna dokumentacja na adres:

NYC HRA/OCSS

Attention: Arrears Credit Program
PO Box 830

Canal Street Station

New York, NY 10013

Czy jest Pan(i) osobga niepetnosprawng lub cierpi Pan(i) na jakakolwiek chorobe (w tym chorobe
psychiczng)? Czy stan Pana(-i) zdrowia utrudnia zrozumienie niniejszego zawiadomienia lub wykonanie
zawartych w nim zalecen? Czy ten stan utrudnia Panu(-i) uzyskanie innych ustug od Wydziatu zasobdw
ludzkich (Human Resources Administration, HRA)? Mozemy udzieli¢ pomocy. Prosimy zadzwoni¢ pod
numer 718-557-1399. Pomoc mozna réwniez uzyskac¢ odwiedzajgc biuro HRA. Zgodnie z przepisami ma
Pan(i) prawo otrzymac¢ takg pomoc.




