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Jednorazowa zgoda na przyznanie zasitku na pokrycie optat za
przechowywanie w przypadku powierzchni magazynowej przekraczajacej limit
(Polish)

Ztozytem(-am) wniosek o pomoc przy opfatach za przechowywanie.

Mam swiadomos¢, ze moje rzeczy i/lub liczba jednostek magazynowych, ktére mam, przekraczajg
limit przechowywania Wydziatu Zasobéw Ludzkich (Human Resources Administration, HRA) lub
okreslony przez firme, ktorej Miasto Nowy Jork obecnie nie ptaci.

Mam swiadomosé, ze HRA moze przyznac¢ jednorazowy zasitek na pokrycie optat za przechowywanie
w przypadku spetnienia kryteriow kwalifikujgcych. Aby zapobiec aukcji, HRA moze zatwierdzi¢ zasitek
w wysokosci siegajgcej catkowitej naleznej kwoty.

W kolejnym miesigcu mam obowigzek zmniejszy¢ liczbe zajmowanych jednostek bgdz rozmiar i/lub
koszt jednostki, aby spetni¢ wymogi dotyczace limitu przechowywania ustanowionego przez firme,
ktérej HRA bedzie ptacic.

Mam $swiadomos¢, ze jezeli ponownie poprosze o pomoc, moj wniosek moze zostaé odrzucony w

przypadku przekroczenia limitu przechowywania na podstawie ponizszej tabeli limitow Wydziatu ds.
Niezaleznosci Rodzin (Family Independence Administration, FIA) HRA:

Tabela limitéw przechowywania HRA FIA

Liczba os6b
w gospodarstwie Rozmiar Stawka maksymaina
domowym

1 lub wiecej 5 x 5 x 4 (szafka) — 100 stop szesciennych 60,00 USD
1 lub wiecej 5 x5 x 8 — 200 stop szesciennych 150,00 USD
1 lub wiecej 5x 10 x 8 — 400 stép szesciennych 216,00 USD
2 lub wigcej, 5 x 15 x 8 — 600 stop szesciennych 279,00 USD
3 lub wiecej
4 lub wigcej, 10 x 10 x 8 — 800 stop szesciennych 368,00 USD
5 lub wiecej
6 lub wiecej 10 x 15 x 8 — 1200 stép szesciennych 547,00 USD

(ciag dalszy na nastepnej stronie)
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Czy jest Pan/Pani osobg niepetnosprawng lub cierpi na jakas chorobe (w tym
psychiczng)? 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 HRA? Mozemy zapewni¢ pomoc. Nalezy zadzwoni¢
pod numer 718-557-1399. Pomoc mozna uzyskac rowniez podczas wizyty w biurze HRA.
Zgodnie z przepisami ma Pan/Pani prawo otrzymac takg pomoc.




