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POLICZALNY MIESIAC W RAMACH WYMAGAN DOTYCZACYCH
PRACY DLA OSOB PELNOSPRAWNYCH BEZ OSOB NA
UTRZYMANIU (ABAWD)

(Polish)

Niniejszym informujemy, ze zostat(a) uznany(-a) za osobe petnosprawng bez oséb
pozostajgcych na utrzymaniu (Able Bodied Adults Without Dependents, ABAWD). Z naszych danych
wynika, ze osoba ta otrzymywata swiadczenia przez caty policzalny miesigc. Jednak nie spetnita oni

wymogoéw dotyczacych pracy ABAWD w miesigcu . Pana/Pani swiadczenia nie ulegajg
(MM/RRRR)

zmianie w zwigzku z niniejszym zawiadomieniem.

Aby otrzymaé pomoc w ramach Programu dodatkowej pomocy zywnosciowej (Supplemental Nutrition
Assistance Program, SNAP), ABAWD musi spetnia¢ okreslone wymagania dotyczgce pracy. Osoby nie
moga otrzymywaé pomocy w ramach program SNAP bez spetnienia tych wymagan przez okres dtuzszy niz
trzy miesigce w ciggu 36 miesiecy. To Pana/Pani policzalny miesigc.

Po uplywie trzeciego policzalnego miesigca, swiadczenia SNAP zostang wstrzymane, chyba Zze zacznie

Pan/Pani spetnia¢ wymagania lub uzyska zwolnienie. Przed wstrzymaniem swiadczenh wyslemy Panu/Pani
osobne zawiadomienie.

JAK ZACHOWAC SWIADCZENIA SNAP:

Jesli spetnia Pan/Pani wymagania dotyczgce pracy, moze Pan/Pani zachowac¢ $wiadczenia SNAP
i unikng¢ wykorzystania policzalnego miesigca. Wymaog dotyczgcy pracy mozna spetnic, przedstawiajgc
dowdd, ze srednio przez co najmniej 20 godzin tygodniowo lub 80 godzin miesiecznie Pan/Pani:

e Pracuje (z wigczeniem pracy wynagradzanej w naturze i wolontariatu),

e Uczestniczy w kwalifikujgcym programie pracy/szkolenia, zatwierdzonym przez Wydziat Zasobdw
Ludzkich (Human Resources Administration, HRA),

e Uczestniczy w programie zatrudnienia i szkolenia weterandw, prowadzonym przez Departament
Pracy (Department of Labor) lub Departament Spraw Weterandéw (Department of Veterans Affairs),

e Uczestniczy w programie objetym Ustawg o innowacyjnosci i stwarzaniu mozliwosci dla sity roboczej
(Workforce Innovation and Opportunity Act) lub Ustawg o pomocy w przekwalifikowaniu (Trade Act),
ktory moze obejmowac szukanie pracy, gotowos¢ do podjecia pracy, szkolenie w zakresie
umiejetnosci zawodowych i szkolenia edukacyjne LUB

e Uczestniczy w aktywnosci zwigzanej z doswiadczeniem zawodowym, zatwierdzonej przez HRA lub
jest wolontariuszem w dziatalnosci zwigzanej ze stuzbg spoteczng przez liczbe godzin w kazdym
miesigcu rowng zasitkowi SNAP gospodarstwa domowego podzielonemu przez stanowg ptace
minimalng. Wyslemy Panu/Pani osobny list z ofertg skorzystania z tej mozliwosci.

Jesli uwaza Pan/Pani, ze nie jest ABAWD lub ma Pan/Pani wazny powéd, dla ktérego nie mégt
(mogta) Pan/Pani spetni¢ wymogow w tym miesigcu, prosimy zapozna¢ si¢ z informacjami na
kolejnych stronach.

(Cigg dalszy na
nastepnej stronie)
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Skad mam wiedzie¢, czy jestem ABAWD?

Osoba, ktéra jest w wieku od 18 do 64 lat, nie mieszka w gospodarstwie domowym SNAP z dzieckiem
ponizej 14 roku zycia i jest uwazana za fizycznie i psychicznie zdolng do pracy, musi przestrzega¢ zasad
ABAWD. Jesli dana osoba nie przestrzega tych zasad, moze otrzymywac¢ swiadczenia SNAP tylko przez
3 miesigce w 3-letnim okresie.

Moze Pan/Pani by¢ zwolniony(-a) z zasad ABAWD, jesli spetnia Pan/Pani ktérykolwiek z ponizszych
warunkéw:

o Wiek ponizej 18. roku zycia lub powyzej 65. roku zycia, lub starszy,

e Niezdolnos¢ do pracy przez co najmniej 80 godzin miesiecznie z powodu stanu zdrowia fizycznego
lub psychicznego,

e Cztonek gospodarstwa domowego objetego $wiadczeniem SNAP z osobg ponizej 14. roku zycia,

e Cigza,

e Swiadczeniobiorca zasitkéw dla 0séb niepetnosprawnych ze zrédta prywatnego lub publicznego, np.
Swiadczenia z tytutu niepetnosprawnosci od Wydziatu ds. Weterandw lub stanu Nowy Jork,

e Osoba uznawana za Indianina(-ke), Indianina(-ke) miejskiego(-3), Indianina(-ke) kalifornijskiego(-3)
lub innego(-g) Indianinema(-ke) kwalifikujgcego(-g) sie do Ustug zdrowotnych dla Indian (Indian
Health Services), lub

e Zwolnienie z ogdlnych wymogow dotyczgcych pracy z nastepujgcego powodu:
e Ma Pan/Pani ponizej 16 lub co najmniej 65 lat,

e Ma Pan/Pani 16 lub 17 lat, nie jest glowg gospodarstwa domowego LUB uczeszcza do szkoty
lub uczestniczy w programie szkolen zawodowych co najmniej w potowie petnego wymiaru
godzin,

e Spetnia Pan/Pani wymagania dotyczgce pracy w ramach programu pomocy rodzinie (Family
Assistance Program),

¢ Jest Pan/Pani odpowiedzialny(-na) za opieke nad dzieckiem ponizej 6. roku zycia lub osobg
niezdolng do pracy,

e Regularnie uczestniczy Pan/Pani w programie leczenia uzaleznienia od alkoholu lub
narkotykéw,

o Ubiega sie Pan/Pani o zasitek dla bezrobotnych lub go otrzymuje,

¢ Jest Pan/Pani niezdolny(-a) do pracy z przyczyn zwigzanych ze zdrowiem psychicznym lub
fizycznym,

e Pracuje Pan/Pani co najmniej 30 godzin tygodniowo,

e Zarabia Pan/Pani $217.50 (30-krotno$¢ federalnej ptacy minimalnej) lub wiecej tygodniowo,

e Uczeszcza Pan/Pani do szkoty, college’u lub bierze udziat w programie szkoleniowym co
najmniej w potowie petnego wymiaru godzin (studenci mogg podlega¢ innym zasadom
kwalifikacyjnym) LUB

e Jest Pan/Pani wnioskodawcg lub odbiorcg dochodu z ubezpieczenia spotecznego
(Supplemental Security Income, SSI).

Jesli uwaza Pan/Pani, ze powinien/powinna by¢ zwolniony(-a) z przestrzegania zasad ABAWD, poniewaz
spetnia Pan/Pani jeden lub wiecej warunkéw wymienionych powyzej, prosze zadzwoni¢ pod numer
718-SNAP NOW (718-762-7669), aby poinformowac nas o tym. Mozemy poprosi¢ Pana/Panig
0 przedstawienie dowodu.

(Ciggdalszy na

nastepnej stronie)
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Co sie stanie, jesli spelniam wymagania ABAWD lub zazwyczaj je spetniam, ale w tym
miesigcu cos$ mi przeszkodzito i nie mogtem(-am) ich spetnié?

Musi Pan/Pani poinformowac o tym HRA i byé moze bedziesz musiat(a) przedstawi¢ nam dowdd.
Dowodem mogag by¢ aktualne odcinki wyptaty, zaswiadczenie od lekarza, zaswiadczenie od
koordynatora z miejsca, w ktérym Pan/Pani pracuje jako wolontariusz(ka) itp. Mozna zadzwoni¢ pod
numer 718-SNAP-NOW (718-762-7669), aby powiedzie¢ nam o tym.

Czy jest Pan/Pani osobg z niepetnosprawnoscia lub cierpi na chorobe fizyczng lub
psychiczng? Czy stan Pana/Pani zdrowia utrudnia zrozumienie niniejszego
zawiadomienia lub wykonanie zawartych w nim zalecen? Czy ten stan utrudnia Panu/Pani
uzyskanie innych ustug od HRA? Mozemy zapewni¢ pomoc. Prosimy o kontakt pod
numerem 718-557-1399. Pomoc mozna rowniez uzyskac¢ w biurze HRA. Zgodnie

z przepisami ma Pan/Pani prawo otrzymac¢ takg pomoc.




