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PROGRAM SPECJALNEJ POMOCY JEDNORAZOWEJ (,,SOTA”)
UMOWA UCZESTNICTWA

(Polish)

Program SOTA (program udzielenia jednorazowej pomocy specjalnej) polega na optaceniu
rocznego czynszu, a takze umozliwieniu uprawnionym klientom Wydziatu Ustug dla Oso6b
Bezdomnych (Department of Homeless Services, DHS) przeprowadzki w obrebie miasta
Nowy Jork, do innych okregdéw stanu Nowy Jork lub poza stan Nowy Jork.

Z programu SOTA mogg skorzysta¢ osoby i rodziny uzyskujgce dochdd, ktére bedg w stanie
optaci¢ czynsz samodzielnie w przysztosci. Dochdd moze pochodzi¢ z zatrudnienia, zapomogi
uzupetniajgcej (Supplemental Security Income, SSI), $wiadczen z tytutu ubezpieczenia
spotecznego na wypadek niezdolnosci do pracy (Social Security Disability, SSD) lub innych
zrédet dochodu. Wysoko$¢ czynszu nie moze przekraczac¢ 40% dochodu danego
gospodarstwa domowego, natomiast miesieczny dochdd gospodarstwa domowego nie moze
przekracza¢ 80% sredniego dochodu na danym obszarze (Area Median Income, AMI).

Imie i nazwisko wnioskodawcy:

Ja, , ubiegatem(-tam) sie o roczne
dofinansowanie w ramach programu SOTA dla nastepujacego lokalu (,,Lokal SOTA”)
wedtug mojego wyboru:

Adres:

Miejscowosc: Stan: Kod pocztowy:

Jako uczestnik programu SOTA wyrazam zgode na nastepujgce warunki:

e Dostarczenie doktadnych, petnych i aktualnych informacji o dochodach i skfadzie
gospodarstwa domowego.

e Przedstawienie dokumentacji pomocniczej w razie potrzeby zweryfikowania uprawnien
mojego gospodarstwa domowego.

e Przeprowadzenie postepowania w celu sprawdzenia lub potwierdzenia przekazanych
przeze mnie informacji w zwigzku z wnioskiem SOTA. W razie potrzeby przekaze
dodatkowe informacje.

e W ramach programu SOTA czynsz jest przekazywany co miesigc bezposrednio do
wynajmujgcego przez okres jednego roku.

e DSS ma prawo do wykorzystania mojego nazwiska i numeru ubezpieczenia
spotecznego w celu stworzenia konta umozliwiajgcego przekazywanie comiesiecznych
ptatnosci z tytutu czynszu na rzecz wynajmujgcego.

e Rozumiem, ze po zakonczeniu roku objetego swiadczeniem z tytutu programu
SOTA bede samodzielnie odpowiada¢ za optacanie swojego czynszu.

(Ciag dalszy na nastepnej stronie)
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Rozumiem, ze nie moge podnajmowac tego lokalu SOTA w czasie otrzymywania
Swiadczen w ramach programu SOTA.

Zobowigzuje sie dotozyC wszelkich staran, aby utrzymac¢ mdéj obecny lub przewidywany
miesieczny dochdd w wysokosci .

Jezeli moim zrédtem dochoddw sg swiadczenia z tytutu ubezpieczenia spotecznego,
bede przestrzega¢ wszystkich wymogow programu, z ktérego otrzymuje swiadczenia.

Jesli moim zrédtem dochodow jest zatrudnienie, dotoze wszelkich staran, aby je
utrzymac.

Rozumiem koniecznos¢ powiadomienia mojego wynajmujgcego na pismie, jezeli
wynajmujgcy nie zapewni prawidtowej konserwaciji lub niezbednych napraw lokalu SOTA.
Jezeli niezbedne naprawy nie zostang przeprowadzone, mam prawo do wstrzymania
ptatnosci czynszu lub zazgdania wptacenia czynszu do sgdu zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa w zwigzku z ewentualnym postepowaniem toczgcym sie wobec
wynajmujgcego lub w zwigzku z podjetymi wobec niego czynnosciami pod warunkiem
dostarczenia stosownej dokumentacji do DSS.

Zobowigzuje sie w petni wspotpracowaé z wtadzami miasta w zakresie zarzgdzania
Programem SOTA.

Zobowigzuje sie niezwtocznie powiadomi¢ DSS, dzwonigc pod numer 718-557-1373, jesli:
= przeprowadze sig;

= otrzymam dokumentacje eksmisyjng;

= zmieni sie wiasciciel wynajmowanej nieruchomosci lub osoba otrzymujgca ptatnosci
z tytutu czynszu badz

= bede wnioskowaé o wstrzymanie czynszu. Uwaga: ze wzgledu na czas weryfikacji
| przetwarzania wniosku wstrzymanie czynszu moze nastgpi¢ dopiero po uptywie
miesigca od daty ztozenia wniosku.

Wymagane podpisy

Przeczytatem(-tam) i rozumiem oswiadczenie uczestnika programu o zapoznaniu sie
Z jego zasadami i zgadzam sie na zawarte w nim warunki.

Data

Podpis wnioskodawcy

(Ciag dalszy na nastepnej stronie)
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Zapoznatem(-tam) sie z niniejszym Oswiadczeniem uczestnika programu o zapoznaniu sie
Z jego zasadami oraz rozumiem jego tres¢. Zobowigzuje sie w petni wspotpracowac z DSS
oraz administracjg programu SOTA, a takze przekazywa¢ doktadne informacje na temat
mojego dochodu i wszelkie dodatkowe wymagane informacje. Zgadzam sie na czynnosci
weryfikacyjne dotyczace wszelkich przekazanych przeze mnie informacji w zwigzku

z zarzgdzaniem programem SOTA przez DSS.

Data Imie i nazwisko cztonka Podpis cztonka gospodarstwa domowego
gospodarstwa domowego

Data Imie i nazwisko cztonka Podpis cztonka gospodarstwa domowego
gospodarstwa domowego

Data Imie i nazwisko cztonka Podpis cztonka gospodarstwa domowego
gospodarstwa domowego

Nizej wskazani doro$li cztonkowie gospodarstwa domowego nie podpisali kopii niniejszej
umowy z nastepujgcych powodow:

Imie i nazwisko osoby kierujgcej sprawg lub
specjalisty ds. mieszkaniowych

Podpis osoby kierujgcej sprawg lub specijalisty ds. Data
mieszkaniowych

Podpis osoby kierujgcej sprawg lub specjalisty ds. mieszkaniowych stanowi potwierdzenie
informacji dotyczgcych cztonka gospodarstwa domowego wskazanego powyzej.

Czy jest Pan/Pani osobg niepetnosprawng lub cierpi na jakas chorobe (w tym
psychiczng)? Czy stan Pana/Pani zdrowia utrudnia zrozumienie tego powiadomienia
lub wykonanie zawartych w nim zalecen? Czy stan Pana/Pani zdrowia utrudnia
skorzystanie z innych ustug HRA? Mozemy zapewni¢ pomoc. Prosimy zadzwoni¢ pod
numer 212-331-4640. Pomoc mozna uzyskac rowniez podczas wizyty w biurze HRA.
Zgodnie z prawem ma Pan/Pani prawo otrzymac takg pomoc.




