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POPUNJENU PRIJAVU MORATE DOSTAVITI LIČNO, FAKSOM ili POŠTOM VAŠOJ LOKALNOJ OKRUŽNOJ 
KANCELARIJI. 

Ukoliko vam je potrebna pomoć da pročitate ili popunite ovaj dokument ili vam je potrebna pomoć da sa nama 
stupite u kontakt, pitajte nas ili pozovite 1-877-423-4746. Naše usluge, uključujući i prevodioce, su besplatne. 
Ukoliko ste gluvi, nagluvi, gluvi i slijepi ili imate poteškoća u govoru, možete nas pozvati na gore navedeni broj 
okretanjem 711 (posrednička služba u Džordžiji). 

Koju usluge pružamo u Odjeljenju za porodičnu i dječiju zaštitu 
(DFCS)? 

DFCS pruža sljedeće usluge: 
 

Najčešće postavljena pitanja 

Koliko dugo treba da se dobije pomoć? 

Bonovi za hranu: do 30 dana  
TANF: do 45 dana 
Medicaid: 10 do 60 dana 
Bonove za hranu možete da dobijete i u roku od 7 
dana ako se kvalifikujete. Vidi stranu 5. 

Koliko ću dobiti? 
Iznos pomoći zavisi od vašeg prihoda i veličine 
porodice. Tek kada utvrdimo da li ispunjavate 
uslove možemo da damo konkretnije informacije. 

Kako ću dobiti pomoć? 
Za program Bonovi za hranu, dobija se kartica za 
Elektronski transfer pomoći (EBT) kojom 
pristupate pomoći. Za TANF, dobija se EPPIC 
debitna Master kartica kojom pristupate pomoći. 
Za Medicaid, dobija se Medicaid kartica za 
svakog člana koji ispunjava uslove.  

 

Pomoć u hrani 
Bonovi za hranu su pomoć koju možete da koristite da kupite hranu u 
bilo kojoj prodavnici na kojoj je istaknut EBT/Quest znak. Iznos koji 
platite kada kupite hranu skida se sa vašeg računa za Bonove za 
hranu. 

 

Pomoć u novcu/Usluga pomoći pri zaposlenju Program 
kratkoročne pomoći za ugrožene porodice (TANF) pruža pomoć u novcu 
na ograničeno vrijeme porodicama sa djecom koju izdržavaju. Roditelji ili 
zakonski zastupnici koji primaju sredstva, obavezni su da učestvuju u 
radnom programu. Program pomoći u novcu takođe pruža finansijsku 
pomoć izbjegličkim domaćinstvima koji ne ispunjavaju uslove za TANF 
program.  

• Bake i djedovi koji odgajaju unuke (GRG) pruža 
neophodnu pomoć kako bi djeca mogla da budu zbrinuta u 
domovima svojih baka i djedova.  

 

Medicinska pomoć 
Medicaid, za one koji ispunjavaju uslove, pomaže pri plaćanju 
medicinskih računa, odlasku kod ljekara i Medicare premija. 
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Usluge terenske pomoći zajednici 
Za dodatne informacije o ostalim uslugama DHS, posjetite našu 
internet stranicu http://dfcs.georgia.gov   ili pozovite  
1-877-423-4746. 

Kako da se prijavim za pomoć?  

1. korak Popunite prijavu. 

Pažljivo pročitajte pitanja i dajte tačne podatke. Potpišite se 

i upišite datum prijavljivanja. 

2. korak Predajte prijavu u vašoj lokalnoj kancelariji. 

Treba da otkinete strane 1, 12-13 i zadržite ih za sebe. 

Koje podatke treba da dam? 
Ne bi bilo loše da date sljedeće podatke: 

• Dokaz identiteta podnosioca prijave ako 
se prijavljujete za Bonove za hranu i/ili 
TANF. Dokaz identiteta za sve ukoliko se 
prijavljujete za medicinsku pomoć.  Lična 
karta (ID) ili vozačka dozvola (DL) su 
prihvatljiv način verifikacije. 

• Uvjerenje o državljanstvu/statusu 
kvalifikovanog useljenika za sve koji traže 
pomoć. Ako se prijavljujete samo za hitne 
medicinske usluge, ne morate da 
dostavljate svoj SSN niti informacije o 
svom useljeničkom statusu. 

• Broj socijalnog osiguranja za sve koji 
traže pomoć. 

• Dokaz o prihodima, na primjer platne liste, 
isplate za izdržavanje djeteta i potvrdu o 
dodjeli prihoda. 

• Dokaz o troškovima kao što su priznanice 
za brigu o djetetu, medicinski računi, 
troškovi medicinskog prevoza, troškovi 
zakupa/hipoteke i isplate za izdržavanje 
djeteta. 

Daće vam se dovoljno vremena da dostavite 
podatke našoj kancelariji. Ako vam je potrebna 
pomoć da dobijete te podatke, obratite nam se. 

Kako se lični podaci podnosioca prijave 
koriste? 
Broj socijalnog osiguranja (SSN) i državljanstvo 
ili useljenički status, dostavljaju se samo za 
osobe koje žele da se prijave za dobijanje 
pomoći. Ovi podaci koristiće se samo u svrhu 
provjere prihoda i sistema verifikacije 
ispunjavanja uslova (IEVS). Takođe ćemo 
uporediti vaše informacije sa drugim saveznim, 
državnim i lokalnim agencijama da potvrdimo 
vaše prihode i ispunjavanje uslova, da 
provjerimo podatke o plati i učešću u radnim 
aktivnostima. Ako neko od članova 
domaćinstva ne želi da da podatke o svom 
broju SSN, državljanstvu ili useljeničkom 
statusu, ostali članovi domaćinstva i dalje mogu 
da primaju pomoć. Ako se prijavljujete samo za 
hitne medicinske usluge, ne morate da 
dostavljate svoj SSN niti informacije o svom 
useljeničkom statusu. 

Može li neko drugi da podnese prijavu u 
moje ime? 
Za Bonove za hranu i Medicaid, možete 
nekoga da zamolite da podnese prijavu za vas. 
Za TANF može da se prijavi bilo ko, ali na 
razgovor moraju da dođu roditelj ili zakonski 
zastupnik. 

 

 

Pošaljite poštom, faksom ili lično donesite strane 2-11 iz ove 
prijave u vaše lokalno Odjeljenje za porodičnu i dječiju zaštitu 
(DFCS).  Gdje se vaša lokalna kancelarija nalazi možete 
pronaći na http://dfcs.georgia.gov/locations . 

Ako vi ili osoba za koju podnosite prijavu ispunjava uslove za 
pomoć, Bonovi za hranu će biti omogućeni od datuma prijema 
prijave sa vašim imenom, adresom i potpisom. TANF pomoć će biti 
omogućena od datuma odobravanja prijave. 
Ukoliko se prijavljujete za Bonove za hranu, TANF i/ili Medicaid, 
obrazac za prijavu možete da podnesete samo pod vašim imenom, 
adresom i potpisom.  Međutim, pomoći ćete nam da brže obradimo 
vašu prijavu ako popunite cijeli obrazac. Ovaj obrazac možete da 
koristite da podnesete objedinjenu prijavu za više od jednog 
programa ili samo za program Bonova za hranu (FS). Vaša prijava 
za Bonove za hranu neće biti odbijena isključivo na osnovu toga 
što je vaša prijava za drugi program odbijena. Posebno ćemo 
uraditi procjenu da li ispunjavate uslove za Bonove za hranu. Ako 
ste institucionalizovani i prijavljujete se za Bonove za hranu i 
dodatnu socijalnu pomoć (SSI) u isto vrijeme, datum podnošenja 
prijave je datum kada ste pušteni iz institucije. 

3. korak Razgovarajte sa nama. 
Može se tražiti da obavite razgovor sa službenikom. Ako bude bilo 
potrebno, zakazaćemo termin. Taj razgovor može da se obavi 
telefonom. 
 

 

 

 

http://dfcs.dhs.georgia.gov/
http://dfcs.georgia.gov/locations
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(Popunite ovu prijavu i vratite je vašoj LOKALNOJ OKRUŽNOJ DFCS kancelariji.) 
Za šta se prijavljujem: (Označite sve što se odnosi na vas) 
 Bonovi za hranu (Program pomoći dodatka ishrani (SNAP)  

Program pomoći dodatka ishrani (SNAP), ranije se zvao Bonovi za hranu, je program koji se finansira na saveznom 
nivou i pruža mjesečnu pomoć domaćinstvima na niskim prihodima da plate troškove ishrane. 
Programom se takođe pruža edukacija u vezi sa ishranom porodicama kako bi ispunile potrebe za hranom i hranjivim materijama 
kao i prilike za rad i obuku kako bi se porodicama pomoglo da nađu posao zbog kog bi bili manje zavisni od SNAP-a. 

 Kratkoročna pomoć za ugrožene porodice (TANF) 
Kratkoročnom pomoći za ugrožene porodice (TANF) daju se kratkoročne mjesečne isplate u novcu, jednokratne 
isplate u novcu ili druge vrste usluga kako bi se ojačale porodice sa djecom koje ispunjavaju uslove. Ako ste roditelj 
ili zakonski zastupnik djeteta koji bi htio da prima pomoć, od vas tražimo da učestvujete u radnom programu. 

 Bake i djedovi koji odgajaju unuke (GRG)  
Bake i djedovi koji odgajaju unuke (GRG) pruža dodatnu pomoć u novcu kako bi djeca mogla da budu zbrinuta u 
domovima svojih baka i djedova. Podnosioci prijave moraju da se prijave za TANF kako bi ispunili uslove za GRG. 

 Pomoć u novcu za izbjeglice 
Program novčane pomoći izbjeglicama pruža finansijsku pomoć izbjegličkim domaćinstvima koji ne ispunjavaju 
uslove za TANF program. Pojam izbjeglica uključuje izbjeglice, pridošlice sa Kube/Haitija, žrtve trgovine ljudima, 
Američke azijate i maloljetne izbjeglice bez pratnje. 

 Medicaid 
Medicaid pruža medicinsko osiguranje za odrasle stare, slijepe ili osobe sa invaliditetom, trudnice, djecu i porodice. 
Kada se prijavite, razmotrićemo sve Medicaid programe i odlučiti za koji bi mogli da ispunjavate uslove za pomoć. 

Popunite tabelu ispod u vezi sa podnosiocem prijave. 
Ime Srednji inicijali Prezime Zvanje 

Adresa gdje živite  Stan 

Grad Država Poštanski broj 

Poštanska adresa (ako nije ista)   

Primarni broj telefona Ostali brojevi za 
kontakt 

E-mail adresa (nije obavezno) 

Komunikacija e-mailom Da___ ili Ne___ (nije 
obavezno) 

 Tekstualne poruke: Da___ ili Ne___ (nije 
obavezno) 

Koji jezik preferirate?  Ukoliko razgovor bude neophodan, da li vam je 
potreban prevodilac? Da ____ ili Ne ____ 

Zakon o pravima Amerikanaca sa invaliditetom: Zahtjev za opravdano prilagođavanje i pomoć pri komunikaciji (ukoliko je 
primjenjivo): 
Da li imate invaliditet zbog kog je neophodno opravdano prilagođavanje ili pomoć pri komunikaciji? Da__   Ne ___ 
(Ukoliko je odgovor da, opišite opravdano prilagođavanje ili pomoć pri komunikaciji koju tražite): 
Prevodilac za znakovni jezik ___; Teleprinter ____; Velika slova ____; Elektronska komunikacija (email) ____; Brajevo pismo; 
Video prenos ___; Prevodilac za Cued jezik ___; Usmeni prevodilac ___; Prevođenje dodirom ___; Telefonsko podsjećanje na 
rokove programa ___; Telefonski potpis (ukoliko je primjenjivo) ___; Razgovor licem u lice (kućna posjeta) ___; Ostalo:_______ 
Da li vam je ovo opravdano prilagođavanje ili pomoć pri komunikaciji potrebna jednom ___ ili trajno ___? Ukoliko možete, 
ukratko objasnite kada i koliko dugo vam je potrebno ovo prilagođavanje ili pomoć? 
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__________________________________________________________________________________________ 
Izjavljujem pod punom materijalnom i krivičnom odgovornošću da je po sopstvenom saznanju i uvjerenju osoba(e) u čije ime 
podnosim prijavu za pomoć državljanin SAD ili nisu državljani, ali zakonski borave u Sjedinjenim Državama. Dalje potvrđujem 
da su svi podaci iz ove prijave istiniti i tačni prema mom najboljem uvjerenju. Upoznat sam i saglasan sa činjenicom da 
Ministarstvo socijalne zaštite - Odjeljenje za porodičnu i dječiju zaštitu (DHS-DFCS) kao i ovlaštene savezne institucije mogu 
da provjere podatke koje sam dao/dala u ovoj prijavi. Podaci se mogu tražiti od sadašnjih ili bivših poslodavaca. Upoznat sam 
da će se moji podaci koristiti za provjeru podataka o platama i mom učešću u radnim aktivnostima. 

Prijaviću bilo kakvu promjenu moje situacije koja se odnosi na zahtjeve programa Bonova za hranu/Medicaid i/ili TANF. Takođe 
ću prijaviti ako bilo ko iz mog domaćinstva dobije na lutriji ili klađenju bruto iznos od $3500 ili više (prije poreza ili drugih 
odbitaka). Prijaviću ove dobitke u roku od 10 dana od završetka mjeseca tokom kog je moje domaćinstvo osvojilo dobitke. 
Upoznat sam da ukoliko bilo koji podatak nije tačan, da mi se pomoć može umanjiti ili ukinuti i da mogu biti predmet krivičnog 
gonjenja ili diskvalifikovan iz DHS-DFCS programa zbog svjesnog davanja netačnih podataka. Upoznat sam da mogu biti 
krivično gonjen zbog davanja netačnih podataka ili prikrivanja podataka. Upoznat sam da ukoliko ne obavijestim DHS-DFCS o 
nekim svojim troškovima tokom razgovora u vezi sa svojom prijavom ili zahtjevom za obnovu i/ili ako ih ne potvrdim, da DHS-
DFCS neće te troškove uračunati u obračun iznosa za naknadu u vidu Bonova za hranu. 

    
Potpis  Datum  

    
Potpis svjedoka ukoliko je potpisano sa ‘X’  Datum  

Ovlašteni predstavnik: 

Popunite ovaj dio samo ako želite neko za vas popuni vašu prijavu, obavi za vas razgovor, i/ili koristi vašu EBT karticu da 
vam kupi hranu kada vi ne možete da odete u prodavnicu. Ukoliko se prijavljujete za Medicaid, možete da odaberete više od 
jedne osobe da podnese zahtjev za medicinsku pomoć u vaše ime. 

Ime 1: __________________________________________  
Adresa: _________________________________________  

Grad: __________________________________________  

Preferirani jezik: __________________________________  

Ime 2:  _________________________________________  
Adresa:  ________________________________________  

Grad: __________________________________________  

Preferirani jezik: __________________________________  

Telefon: ____________________________  

Stan:  __________________________  

Država: Poštanski broj: ___________ 

Da li je potreban prevodilac? Da ____  ili   Ne ____ 

Telefon: ____________________________  
Stan: ____________________________  

Država: Poštanski broj: ___________ 

Da li je potreban prevodilac? Da ____  ili   Ne ____ 

 
Za Medicaid, da li želite da ova osoba ima kopiju vaše Medicaid kartice?     Da     Ne 
Zakon o pravima Amerikanaca sa invaliditetom: Zahtjev za opravdano prilagođavanje i pomoć pri komunikaciji  
za ovlaštene predstavnike (ukoliko je primjenjivo): 
Da li ovlašteni predstavnik ima invaliditet zbog kog je neophodno opravdano prilagođavanje ili pomoć pri 
komunikaciji? Da__ Ne ___ (Ukoliko je odgovor da, opišite opravdano prilagođavanje ili pomoć pri komunikaciji koju 
tražite):  
Prevodilac za znakovni jezik ___; Teleprinter ____; Velika slova ____; Elektronska komunikacija (email) ____; Brajevo pismo 
____; Video prenos ___; Prevodilac za Cued jezik ___; Usmeni prevodilac ___; Prevođenje dodirom ___; Telefonsko 
podsjećanje na rokove programa ___; Telefonski potpis (ukoliko je primjenjivo) ___; Razgovor licem u lice (kućna posjeta) 
___; Ostalo:_______ 
Da li je ovlaštenom predstavniku potrebno ovo opravdano prilagođavanje ili pomoć pri komunikaciji  
jednom ___ ili trajno ___? Ukoliko možete, ukratko objasnite kada i koliko dugo vam je potrebno ovo prilagođavanje 
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ili pomoć? __________________________________________________________________________________ 
Popunjava službeno lice         Datum prijema: ______________________ 

Da li imam pravo da brže dobijem Bonove za hranu 
 
Odgovorite na ova pitanja o podnosiocu prijave i svim članovima domaćinstva da vidite da li možete da dobijete Bonove za 
hranu u roku od 7 dana. 

1. Da li ste vi ili neko iz vašeg domaćinstva putujući ili sezonski radnik na farmi? 

Ukoliko je odgovor da, ko    

  Da  Ne 

2. Ukupan bruto zarađeni prihod koji ćete primiti ovog mjeseca: $  
Naziv poslodavca      
Datum zaposlenja     Datum prestanka zaposlenja   
Način obračuna plate Radnih sati sedmično_____sdm/na dvije sdm./na pola mj./mjesečno (zaokruži 
jedno) 

3. Ukupan bruto ostali prihod koji ćete primiti ovog mjeseca: $  
Vrste ostalih prihoda   __________ Iznos_______ sdm/na dvije sdm./na pola mj./mjesečno (zaokruži jedno) 
Vrste ostalih prihoda   __________ Iznos_______ sdm/na dvije sdm./na pola mj./mjesečno (zaokruži jedno) 

4. Ukupno zarađeni i ostali prihod za ovaj mjesec:  $  

5. Koliko novca imate vi i svi članovi domaćinstva u novcu ili u banci? $  

6. Koji je mjesečni iznos koji dajete za zakup, hipoteku, porez na nekretnine i/ili osiguranje 
za dom? $ 

 

7. Koji je ukupni iznos računa za struju, vodu, gas i/ili ostale komunalije ovog mjeseca? $  
(Od ukupnog iznosa oduzmite zakašnjela plaćanja i naknade) 

  
a. Koji je osnovni izvor grijanja ili hlađenja u vašem domaćinstvu? Označite sve što se 
odnosi na vas  

Struja ____Gas ____Centralna ili klima na prozoru ____ Kerozinsko ulje_____ 
Drva_________ 

  

b. Da li ste u proteklih 12 mjeseci dobili pomoć za utrošenu energiju?  Da  Ne  Ako 
je odgovor da, dobijeni iznos $ 
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Recite nam više o podnosiocu prijave i svim članovima domaćinstva 
 
Popunite tabelu ispod u vezi sa podnosiocem prijave i svim članovima domaćinstva. Sljedećim saveznim zakonima i 
uredbama: Zakon o hrani i ishrani iz 2008, 7 U.S.C. § 2011-2036, 7. C.F.R. § 273.2, 45 C.F.R. § 205.52, 42, C.F.R. § 435.910 i 42 
C.F.R. § 435.920, daje se ovlaštenje DFCS da od vas i članova vašeg domaćinstva traži brojeve socijalnog osiguranja). Bilo ko 
ko živi u vašem domaćinstvu, a ne prijavljuje se za pomoć, može se smatrati da nije podnosilac prijave. Oni koji nisu podnosioci 
prijave ne moraju da daju podatke o svom broju socijalnog osiguranja, državljanstvu ili useljeničkom statusu i ne ispunjavaju uslove za 
primanje pomoći. Ostali članovi domaćinstva još uvijek mogu da primaju pomoć ukoliko ispunjavaju uslove. Ukoliko želite da mi 
odlučimo da li neko od članova domaćinstva ispunjava uslove za pomoć, i dalje ćete morati da nas obavijestite o njihovom 
državljanstvu ili useljeničkom statusu i da nam date njihov broj socijalnog osiguranja (SSN). Moraćete i da nas obavijestite o njihovim 
prihodima i sredstvima kako bismo utvrdili da li ispunjavaju uslove i nivo pomoći za domaćinstvo. Članove domaćinstva koji nisu 
podnosioci prijave nećemo prijaviti sistemu Sistematske verifikacije prava stranaca (SAVE) Službe SAD za državljanstvo i imigracije 
(USCIS) ako nam oni ne saopšte svoje državljanstvo ili useljenički status. Međutim, ako je informacija o useljeničkom statusu 
podnesena u vašoj prijavi, ova informacija može biti predmet provjere kroz SAVE sistem i može da utiče na ispunjavanje uslova 
domaćinstva i nivo pomoći. Uporedićemo vaše informacije sa drugim saveznim, državnim i lokalnim agencijama da potvrdimo vaše 
prihode i ispunjavanje uslova. Ove informacije se takođe mogu proslijediti službenicima za sprovođenje zakona da ih iskoriste da 
uhvate one koji bježe od zakona.  Ako postoji potraživanje od vašeg domaćinstva po osnovu Bonova za hranu, podaci iz ove prijave, 
uključujući SSN, mogu biti proslijeđene saveznim i državnim agencijama i privatnim agencijama za naplatu potraživanja kako bi ih 
iskoristili da naplate to potraživanje. Pomoć neće biti uskraćena članovima domaćinstva koji su podnosioci prijave zato što drugi članovi 
domaćinstva nisu dostavili svoje SSN, podatke o državljanstvu ili useljeničkom statusu. 

 
IME Srodstvo Da li se 

ta osoba 
prijavljuje 

za 
pomoć?  

Datum 
rođenja 

Broj 
socijalnog 
osiguranja 

Spol Špansko ili 
Latinsko 

porijeklo? 

Šifre rasne 
pripadnosti 

Da li ste 
državljanin SAD, 

kvalifikovani 
stranac/useljenik? 

Prvi Srednji inicijali Prezime 

    (samo 
podnosioci) 

 (nije 
obavezno) 

(nije 
obavezno) 

(samo 
podnosioci) 

  (Da/Ne) Format 
(--/--/--) 

 (M/Ž) (Da/Ne) (vidi šifre 
ispod) 

(Da/Ne) 

  JA               
                  
                  
                  
                  
                  
                  
                  
Šifre rasne pripadnosti (izaberite sve koje odgovaraju): 

AI - Američki Indijanac ili starosjedilac Aljaske AS – Azijat BL – Crnac ili Afroamerikanac 
HP – Starosjedilac Havaja ili ostali pacifički ostrvljani            WH – Bijelac   

Pružanjem informacija o rasnoj/etničkoj/etničkoj pripadnosti, pomažete nam u upravljanju našim programima bez diskriminacije. Nije obavezno 
da vaše domaćinstvo pruži ove informacije i to ne utiče na vaše ispunjenje uslova niti na nivo pomoći.   

 



  
Odjeljenje za porodičnu i 

dječiju zaštitu               Prijava za pomoć 
 

 
Obrazac 297 (Izm. 06/20) 
Bosnian 

7 
 

Recite nam više o podnosiocu prijave i svim članovima domaćinstva 

Treba nam još podataka o podnosiocu prijave i svim članovima domaćinstva kako bismo odlučili ko ispunjava uslove za pomoć. 
Odgovorite samo na pitanja u vezi sa pomoći koju želite da primate na strani dole. 

1. Da li je neko primao bilo kakvu pomoć u bilo kom okrugu ili državi?   Da   Ne 

Ako je odgovor da: 

Ko: ______________________________________________  

Gdje: ____________________________________________  

Kada:  ___________________________________________  

 

2. Da li je neko osuđivan za davanje lažnih informacija u vezi sa mjestom stanovanja ili o identitetu kako             
biste dobili višestruku pomoć u vidu Bonova za hranu na više od jednog područja nakon 22.8.1996? 
(odnosi se samo na Bonove za hranu) 

  Da   Ne 

Ako je odgovor da: 

Ko: ______________________________________________  

Gdje: ____________________________________________  

Kada:  ___________________________________________  

 

3. Da li je neko iz vašeg domaćinstva dobrovoljno dao otkaz ili dobrovoljno smanjio broj radnih sati             
ispod 30 radnih sati sedmično u proteklih 30 dana prije datuma prijave za pomoć? (odnosi se samo na 
Bonove za hranu i TANF) 
Ukoliko je odgovor da, ko je dao otkaz? _____________________________________________  
Koji je razlog za davanje otkaza? ___________________________________________________  

  Da   Ne 

4. Da li je neko u drugom stanju? *Dostavite dokaz o drugom stanju ako je dostupan. 

Ko: _____________________________________________________  

Termin porođaja: __________________________________________  

(Ovo pitanje se ne odnosi samo na one koji se prijavljuju za Bonove za hranu) 

  Da   Ne 

5. Za Medicaid, ima li neko neplaćenih medicinskih računa tokom protekla 3 mjeseca? 

(Ovo pitanje se ne odnosi samo na one koji se prijavljuju za Bonove za hranu ili TANF) 
  Da   Ne 

6. Da li je neko diskvalifikovan iz programa Bonovi za hranu ili TANF?   Da   Ne 

Ako je odgovor da: 

a. Ko:  

b. Gdje:  

 

7. Da li bilo ko pokušava da izbjegne gonjenje ili zatvorsku kaznu za neko krivično djelo? (odnosi  
se samo na Bonove za hranu i TANF)   Da  Ne 

Ukoliko je odgovor da, ko: _____________________________  
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8. Da li bilo ko krši pravila uslovne slobode ili otpusta? (odnosi se samo na Bonove za hranu i TANF) 

Ukoliko je odgovor da, ko: _____________________________  
  Da   Ne 

9. Da li je neko osuđivan za krivično djelo u vezi sa posjedovanjem, upotrebom ili stavljanjem u promet 
kontrolisane narkotičke supstance (npr. krivično djelo u vezi sa drogom) nakon 22.8.1996. god. (odnosi 
se samo na Bonove za hranu i TANF) ili za nasilno krivično djelo (samo TANF)? 

   Da   Ne 

Ako je odgovor da: 

Ko:  _____________________________________________  

Kada: _________________________________________  _ 

a) Da li poštujete pravila uslovne slobode u vezi sa bilo kakvom kaznom izrečenom zbog osuđujuće presude za krivično djelo u 
vezi sa narkoticima? (odnosi se samo na Bonove za hranu i TANF)  Da   Ne 

b) Da li poštujete pravila uslovnog otpusta u vezi sa bilo kakvom kaznom izrečenom zbog osuđujuće presude za krivično djelo u 
vezi sa narkoticima? ( odnosi se samo na Bonove za hranu i TANF)  Da   Ne 

c) Da li ste uspješno ispunili sva pravila uslovne slobode ili otpusta u vezi sa osuđujućom presudom za krivično djelo u vezi 
sa narkoticima? (odnosi se samo na Bonove za hranu i TANF)            Da   Ne 

10. Da li ste vi li neko iz vašeg domaćinstva bili osuđeni zbog zamjene Bonova za hranu za drogu nakon 22.8.1996. god? (odnosi se 
samo na Bonove za hranu)                              Da   Ne 

Ako je odgovor da: 

Ko: ___________________________________________  

Kada: _________________________________________  

11. Da li ste vi li neko iz vašeg domaćinstva bili osuđeni zbog kupovine ili prodaje Bonova za hranu u iznosu preko $500 nakon 
22.8.1996. god? (odnosi se samo na Bonove za hranu)                             Da   Ne 

Ako je odgovor da: 

Ko: ___________________________________________  

Kada: _________________________________________  

12. Da li ste vi li neko iz vašeg domaćinstva bili osuđeni zbog zamjene Bonova za hranu za oružje, municiju ili eksplozivna sredstva 
nakon 22.8.1996. god? (odnosi se samo na Bonove za hranu)                 Da   Ne 

Ako je odgovor da: 

Ko: ___________________________________________  

Kada: _________________________________________  

13. Da li ste vi li neko iz vašeg domaćinstva ostvarili dobitke na lutriji ili klađenju? (odnosi se samo na Bonove za hranu) 
                                                    Da   Ne 

Ako je odgovor da: 

Ko: ___________________________________________  

Kada: _________________________________________  

Iznos dobitka:  ___________________________________  

14. Da li je neko koristio TANF sredstva ili EPPIC karticu na sljedećim mjestima: prodavnice alkoholnih pića, kazina, poker sobe, 
industrija zabave za odrasle, garancije za kauciju, noćni klubovima, saloni/kafane, trkališta, prodavnice oružja/municije, kruzeri, 
proricanje, prodavnice cigareta, radnje za tetoviranje/pirsing i saloni ljepote/za masažu? (odnosi se samo na TANF) 
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                                                      Da  Ne 
Ako je odgovor da: 

Ko: ___________________________________________  

Kada: _________________________________________  

Recite nam više o prihodima podnosioca prijave i svih članova domaćinstva 
Da li vi ili neko za koga se prijavljujete prima bilo kakav prihod kao što su: plate, napojnice, bonusi, samostalna djelatnost, socijalna 
zaštita/željeznička penzija, druga invalidnina, borački dodatak, penzije, dodatak za nezaposlenost, izdržavanje djeteta, izdržavanje 
supružnika, novac od drugih ljudi, naknada za radnike ili neku drugu vrstu prihoda? Ako je odgovor da, popunite tabelu ispod. 

Ime člana porodice 
sa prihodom 

Vrsta 
prihoda 

Naziv 
poslodavca 

/Izvor prihoda 

Mjesečni 
iznos 
(prije 

odbitaka) 

Koliko 
često se 

prima 
(mjesečno, 

na dvije 
sedmice, 

sedmično) 

Satnica 
Radnih 

sati 
sedmično 

DATUM  
ISPLATE 

        
        
        
        

Recite nam više o troškovima podnosioca prijave i svih članova domaćinstva 
Da li plaćate za brigu o izdržavanom djetetu ili o odrasloj osobi sa invaliditetom koja je član domaćinstva? Da   Ne  Ako je 
odgovor da, popunite tabelu ispod. (Za Bonove za hranu, dostavite dokaz ako iznos prelazi $200 mjesečno) 

Osoba kojoj je 
potrebna briga 

Osoba koja plaća 
za brigu 

Razlog za brigu Naziv/telefon 
pružaoca usluge 

Iznos koji se 
plaća pružaocu 

usluge 

Koliko često se 
plaća 

      
      

Da li plaćate troškove prevoza za izdržavano dijete ili za odraslu osobu sa invaliditetom koja je član domaćinstva? Da   Ne  
Jesu li ti troškovi uključeni u troškove brige za izdržavano lice? Da  Ne  
Ako je odgovor ne, odgovorite na sljedeće pitanje: Ukupno pređenih milja sedmično:    

Da li neko ko ima 60 i više godina ili je invalid ima medicinske troškove? Da   Ne   Ako je odgovor da, popunite tabelu ispod. 

Član domaćinstva koji ima 
troškove 

Vrsta troška  
(odlazak kod ljekara, u 

bolnicu, recepti, Medicare 
ili premije za zdravstveno 

osiguranje, naočare) 

Iznos 
duga 

Dug nije 
isplaćen?  

Da/Ne 

Datum kad je 
plaćen 

Da li plaća 
osiguranje? 

Da/Ne 

      
      
      

Da li neko ko ima 60 i više godina ili je invalid ima medicinske troškove za prevoz?  Da  Ne   
Ako je odgovor da, popunite tabelu ispod. 
Svrha putovanja 
(odlazak ljekaru ili u bolnicu; preuzimanje u apoteci) 

Ukupno pređenih milja: Cijena prevoza taksijem, 
autobusom, parkinga ili smještaja: 
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Recite nam više o troškovima podnosioca prijave i svih članova domaćinstva 

Da li neko iz vašeg domaćinstva plaća izdržavanje za dijete nekome ko ne živi u vašem domu? Da   Ne  Ako je odgovor da, 
popunite tabelu ispod. 

Član domaćinstva koji je 
obavezan da plaća 

Ime djeteta za koga se 
plaća izdržavanje 

Obavezan 
iznos za 
plaćanje 

Zaista plaćeni 
iznos 

Kome se plaća 
izdržavanje za dijete? 

     
     

Da li vi ili neko od članova domaćinstva imate režijske ili troškove za komunalije? Da   Ne  

Ako je odgovor da, popunite tabelu ispod. 

Trošak Iznos Koliko često? Ko je platio? 
Najam/hipoteka    
Porez na nekretnine    
Osiguranje imovine    
Električna energija    
Gas    
Smeće    
Telefon    
Ostalo    

Da li sa nekim iz domaćinstva dijelite mjesečne režijske troškove? Da   Ne  
Ukoliko je odgovor da, ko?   
Komentari/Dokumentacija    
Plaćeno kome Plaćeni iznos $ po    
Ime zakupodavca _________________________________________________ 
Adresa zakupodavca:______________________________________________ 

    ______________________________________________  
 

Da li bilo koje od ovih režijskih troškova neko drugi snosi za vas? Da   Ne   Ako je odgovor da, popunite tabelu 
ispod: 
Ko plaća račune? Koji računi se plaćaju? 
Koji iznos se plaća? Kome ova osoba plaća račune? 
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KAZNE IZ PROGRAMA BONOVI ZA HRANU (SNAP) 
Možete da izgubite pomoć ili da budete krivično gonjeni ako svjesno date lažne informacije. 

• Nemojte da dajete lažne informacije ili da ih skrivate kako biste dobili pomoć koju vaše domaćinstvo ne treba da dobija. 

• Nemojte da koristite Bonove za hranu ili EBT kartice koje nisu vaše i ne dozvolite da drugi koriste vaše. 

• Nemojte da koristite Bonove za hranu da kupujete ono što nije hrana kao što je alkohol ili cigarete ili da plaćate troškove 
kreditne kartice. 

• Nemojte da trampite Bonove za hranu ili EBT kartice za ilegalne stvari kao što su vatreno oružje, municija ili kontrolisane 
supstance (zabranjena droga). 

Svaki član domaćinstva koji svjesno prekrši bilo koje od pravila programa Bonovi za hranu može biti isključen iz 
programa Bonovi za hranu u trajanju od jedne godine pa i trajno, da se novčano kazni u iznosu do $250.000, kaznom 
zatvora u trajanju do 20 godina ili oboje. On/Ona može biti gonjen u skladu sa drugim odgovarajućim saveznim i 
državnim zakonima. Takođe može da bude isključen(a) iz programa Bonovi za hranu za dodatnih 18 mjeseci ako sud 
tako naloži. 

Svakom članu domaćinstva koji svjesno prekrši pravila mogu da se ukinu Bonovi za hranu do jedne godine za prvi prekršaj, 
dvije godine za drugi prekršaj i trajno za treći prekršaj. 
Ukoliko sud vas ili nekoga iz vašeg domaćinstva proglasi krivim za korištenje ili primanje Bonova za hranu u transakciji 
prodaje kontrolisane supstance, vi ili taj član domaćinstva nećete ispuniti uslove za pomoć u trajanju od dvije godine za 
prvi prekršaj i trajno za drugi prekršaj. 

Ukoliko sud vas ili nekoga iz vašeg domaćinstva proglasi krivim za korištenje ili primanje pomoći u transakciji prodaje 
vatrenog oružja, municije ili eksploziva, vi ili taj član domaćinstva trajno gubite pravo da učestvujete u programu Bonovi za 
hranu nakon prvog prekršaja ovog tipa. 

Ukoliko sud vas ili nekoga iz vašeg domaćinstva proglasi krivim za trgovinu pomoći za ukupan iznos od $500 ili više, vi ili 
taj član domaćinstva trajno gubite pravo da učestvujete u programu Bonovi za hranu nakon prvog prekršaja ovog tipa. 

Ukoliko se utvrdi da sve vi ili neko od članova domaćinstva dali lažnu izjavu ili se lažno predstavljali (ko ste) ili dali lažno 
mjesto stanovanja (gdje živite) kako biste dobili višestruku pomoć u vidu Bonova za hranu, vi ili taj član domaćinstva gubite 
pravo da učestvujete u programu Bonovi za hranu u trajanju od 10 godina. 

KAZNE IZ PROGRAMA TANF 

U okviru TANF programa, IPV (svjesno kršenje programa (Intentional Program Violation) predstavlja svjesno postupanje 
osobe sa namjerom da se utvrdi ili zadrži ispunjavanje uslova zajednice kojoj se pomaže (AU), da se poveća ili spriječi 
smanjenje pomoći za AU, davanjem lažnih ili podataka koji služe da zavaraju ili njihovim prećutkivanjem. 
 

• Bilo koji član domaćinstva koji prikriva informacije i ne prijavi promjene na vrijeme ili ne kaže istinu, gubi pravo na TANF 
pomoć u trajanju od šest mjeseci za prvi prekršaj, dvanaest mjeseci za drugi prekršaj i trajno za treći prekršaj. 
Nenamjensko korištenje novčanih sredstva pomoći ili TANF DEBITNE kartice da podignete novac ili izvršenje transakcija u 
kazinima, prodavnicama alkoholnih pića, mjestima za zabavu za odrasle ‘striptiz klubovima’, poker sobama, za garancije 
za kauciju, noćnim klubovima/salonima/kafanama, bingo salama, trkalištima, mjestima za igre na sreću, prodavnicama 
oružja/municije, kruzerima, za proricanje sudbine, prodavnicama cigareta, salonima za tetoviranje/pirsing i salonima za 
ljepotu/masažu strogo je zabranjeno i rezultiraće gubitkom TANF pomoći u trajanju od šest mjeseci za prvi prekršaj, 
dvanaest mjeseci za drugi prekršaj i trajno za treći prekršaj. 

• Ako sud utvrdi da ste vi ili neko od članova domaćinstva prikrivali informacije ili niste na vrijeme prijavili promjene ili niste 
rekli istinu te vas zbog toga osudi, postoji mogućnost da ne dobijete TANF u trajanju od 6 mjeseci za prvi prekršaj, 12 
mjeseci za drugi prekršaj i trajno za treći prekršaj. 

• Ako sud utvrdi da ste vi ili neko od članova domaćinstva krivi za davanje lažne informacije gdje živite kako biste mogli da 
primate pomoć u više od jedne države, dobićete zabranu u trajanju od 10 godina. 

• Ako vas sud osudi zbog optužbe u vezi sa narkoticima, kontrolisanom supstancom ili ozbiljnog nasilnog krivičnog djela na 
dan i nakon 1.1.1997. god, vi ili taj član domaćinstva nećete ispunjavati uslove i/ili ćete biti trajno diskvalifikovani. 
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Odnosi se na sve koji se prijavljuju za Bonove za hranu, TANF i Medicaid: 

Izjavljujem pod punom materijalnom i krivičnom odgovornošću da je(su) po sopstvenom saznanju i uvjerenju osoba(e) u čije 
ime podnosim prijavu za pomoć državljani(n) SAD ili nisu državljani, ali zakonski borave u Sjedinjenim Državama. Dalje 
potvrđujem da su svi podaci iz ove prijave istiniti i tačni prema mom najboljem uvjerenju. Upoznat sam i saglasan sa 
činjenicom da Ministarstvo socijalne zaštite - Odjeljenje za porodičnu i dječiju zaštitu (DHS-DFCS) kao i ovlaštene savezne 
institucije mogu da provjere podatke koje sam dao/dala u ovoj prijavi. Podaci se mogu tražiti od sadašnjih ili bivših 
poslodavaca. Upoznat sam da će se moji podaci koristiti za provjeru podataka o platama i mom učešću u radnim 
aktivnostima. 

Prijaviću bilo kakvu promjenu moje situacije koja se odnosi na zahtjeve programa Bonova za hranu/Medicaid i/ili TANF. 
Takođe ću prijaviti ako bilo ko iz mog domaćinstva dobije na lutriji ili klađenju bruto iznos od $3500 ili više (prije poreza ili 
drugih odbitaka). Prijaviću ove dobitke u roku od 10 dana od završetka mjeseca tokom kog je moje domaćinstvo osvojilo 
dobitke. Upoznat sam da ukoliko bilo koji podatak nije tačan, da mi se pomoć može umanjiti ili ukinuti i da mogu biti 
predmet krivičnog gonjenja ili diskvalifikovan iz DHS-DFCS programa zbog svjesnog davanja netačnih podataka. Upoznat 
sam da mogu biti krivično gonjen zbog davanja netačnih podataka ili prikrivanja podataka. Upoznat sam da ukoliko ne 
obavijestim DHS-DFCS o nekim svojim troškovima tokom razgovora u vezi sa svojom prijavom ili zahtjevom za obnovu 
i/ili ako ih ne potvrdim, da DHS-DFCS neće te troškove uračunati u obračun iznosa za naknadu u vidu Bonova za hranu. 

   
Potpis podnosioca prijave  Datum 

   
Potpis ovlaštenog predstavnika  Datum 

INFORMACIJE O REGISTROVANJU ZA GLASANJE 

Ako niste registrovani da glasate tu gdje sada živite, da li želite da se prijavite da budete registrovani da tu glasate? 

_____ Da 

_____ Ne 

_____ Ne želim da odgovorim na pitanje o registraciji za glasanje 

Da li ste se prijavili ili ste odbili da budete registrovani za glasanje ne utiče na iznos pomoći koju će vam dati ova 
agencija. 

Ako vam treba pomoć da popunite obrazac za prijavu da budete registrovani za glasanje, pomoći ćemo vam. Na vama 
je da odlučite da li želite da tražite ili prihvatite pomoć. Obrazac za prijavu možete popuniti i u privatnosti.  

Ako smatrate da je neko narušio vaše pravo da se registrujete ili da odbijete pravo da budete registrovani za glasanje, 
vaše pravo na privatnost pri odlučivanju da li da se registrujete ili da se prijavite da se registrujete ili vaše pravo da 
izaberete političku stranku ili drugu političku opciju, možete da uložite prigovor Državnom sekretaru na adresi: 2 Martin 
Luther King Jr. Drive, Suite 802, West Tower, Atlanta, GA 30334 ili pozivom na broj 404-656-2871. 

AKO NE OZNAČITE NIJEDNO POLJE, SMATRAĆE SE DA STE ODLUČILI DA SE U OVOM TRENUTKU NE 
REGISTRUJETE ZA GLASANJE. 

Primjerak prijave za registraciju za glasanje u državi Džordžija priložen je uz DFCS obrasce za prijavu, obnovu i 
promjenu adrese. Prijavu za registraciju za glasanje možete da tražite i od službenika koji vodi vaš predmet. 
Ako popunite prijavu za registraciju za glasanje, predajte je Kancelariji državnog sekretara Džordžije slijedeći 
uputstva data u prijavi za registraciju za glasanje.
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Čuvajte ove dokumente za vaše potrebe) 
Šta znače riječi korištene u ovoj prijavi? 

U ovoj tabeli su objašnjene riječi koje smo koristili u ovoj prijavi. 

Podnosilac zahtjeva Osoba koja odluči da se prijavi za ili da prima državnu pomoć ili naknade. 

Onaj ko nije podnosilac 
prijave 

Osoba koje se NE prijavljuje za primanje državne pomoći/naknada. Oni nisu u obavezi da daju svoj SSN, 
informacije o državljanstvu ili useljeničkom statusu. 

Zajednica kojoj se 
pomaže (AU) 

Ova zajednica uključuje osobe koje ispunjavaju uslove i žive zajedno i primaju državnu pomoć/naknade. 

Zakonski zastupnik Roditelj, srodnik ili zakonski staratelj koji podnosi zahtjev i prima TANF, a koji se brine o djeci. 

Primalac srodnik Roditelj, srodnik ili zakonski staratelj koji podnosi zahtjev i prima TANF na svoje ime za račun djece. 

Diskvalifikovan Radnja preduzeta da se osoba isključi iz Bonovi za hranu ili TANF predmeta jer nisu rekli istinu i primili su 
pomoć koju nije trebalo da prime. 

Elektronski prenos 
pomoći (EBT) 

Sistem koji se u Džordžiji koristi za isplatu pomoći osobama koje ispunjavaju uslove za Bonove za hranu 
(SNAP). Osobama koje primaju pomoć izdaje se EBT debitna kartica koja služi za pristup njihovim računima za 
Bonove za hranu. 

EPPICard debitna Master 
kartica 

Nova debitna kartica koju izdaje Xerox osobama koje primaju novčanu pomoć u Džordžiji.  EPPICard Master 
debitna kartica prihvataće se za kupovinu i podizanje novca na svakom mjestu gdje se prihvata MasterCard. 

Članovi domaćinstva Osobe koje žive u vašem domu. Odnosi se na Bonove za hranu (SNAP), osobe koje žive zajedno i zajedno 
kupuju i pripremaju svoje obroke. 

Prihod Isplate kao što su plata, provizija, bonusi, radnička naknada, invalidnina, penzija, kamata, izdržavanje za dijete ili 
bilo koji drugi primljeni novac. 

Bruto prihod Ukupan prihod osobe prije poreskih ili drugih odbitaka. 

Putujući radnici na farmi Osobe koje su sezonski radnici na farmi i koji se kreću od jednog mjesta do drugog da traže posao na farmi. 

Izvori sredstava Novac, nekretnine ili imovina kao što su računi u banci, vozila, akcije, obveznice i životno osiguranje. 

Sezonski radnici na farmi Osobe koje u određeno vrijeme u godini rade na sađenju, berbi ili pakovanju proizvoda. Oni se angažuju 
privremeno kada je za posao potrebno više radnika nego što farma redovno zapošljava. 

Zakon o poreskim 
olakšicama za srednju 
klasu iz 2012. god. 

Ovim zakonom se zabranjuje korištenje pomoći u novcu ili TANF debitne kartice za podizanje novca ili izvršenje 
transakcija u kazinima, prodavnicama alkoholnih pića, mjestima za zabavu za odrasle, poker sobama, za 
garancije za kauciju, noćnim klubovima/salonima/kafanama, bingo salama, trkalištima, mjestima za igre na 
sreću, prodavnicama oružja/municije, kruzerima, za proricanje sudbine, prodavnicama cigareta, salonima za 
tetoviranje/pirsing i salonima za ljepotu/masažu. Korištenje pomoći u novcu ili TANF debitne kartice na ovim 



  
Odjeljenje za porodičnu i 

dječiju zaštitu               Prijava za pomoć 
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mjestima predstavlja svjesno kršenje programa (prevaru) od strane korisnika. 

Trgovina u programu 
SNAP/Bonovi za hranu 

Trgovina SNAP pomoći podrazumijeva: (1) Kupovanje, prodaja, otuđenje ili neka druga zamjena SNAP pomoći 
koja je izdata i kojoj se pristupa putem EBT kartica, broja kartice i PIN brojevima ili fizičkim vaučerima i 
potpisom, za NOVAC ili nešto drugo osim dopuštene hrane, bilo neposredno, posredno, u saučesništvu ili 
dosluhu sa drugima ili samostalno; (2) Zamjena za vatreno oružje, municiju, eksplozive ili kontrolisane 
supstance; (3) Kupovina proizvoda koristeći SNAP pomoć koji je u povratnoj ambalaži za koju se ostavlja 
depozit sa namjerom dobijanja novca bacanjem proizvoda i vraćanjem ambalaže u zamjenu za depozit, svjesno 
bacajući proizvod i svjesno vraćajući ambalažu za povrat depozita; (4) Kupovina proizvoda koristeći SNAP 
pomoć sa namjerom dobijanja novca ili nečega drugog osim dopuštene hrane preprodajom proizvoda i 
naknadnom svjesnom preprodajom proizvoda koji je kupljen koristeći SNAP pomoć u zamjenu za novac ili nešto 
drugo osim dopuštene hrane; (5) svjesnom kupovinom proizvoda koji su prvobitno kupljeni koristeći SNAP 
pomoć u zamjenu za novac ili nešto drugo osim dopuštene hrane. (6) Pokušaj da se kupi, proda, otuđi ili na 
drugi način izvrši zamjena SNAP pomoći koja je izdata i pristupa joj se putem kartica za Elektronski prenos 
pomoći (EBT), brojeva kartica i ličnih identifikacionih brojeva (PIN-ova) ili fizičkim vaučerima i potpisom, za 
novac ili nešto drugo osim dopuštene hrane, neposredno, posredno, u saučesništvu ili dosluhu sa drugima ili 
samostalno. 

Kvalifikovani 
stranac/useljenik 

Kvalifikovani stranac/useljenik je osoba koja legalno boravi u SAD i koja spada u jednu od sljedećih kategorija: 
osoba kojoj je zakonski odobren trajni boravak (LPR) u skladu sa Zakonom o useljeništvu i državljanstvu (INA); 
Američko-Azijski useljenik u skladu sa članom 584 Zakona o stranim operacijama, finansiranju izvoza i 
namjenskim sredstvima za povezane programe iz 1988; osoba kojoj je odobren azil u skladu sa članom 208 
INA-e; Izbjeglice prihvaćene u skladu sa članom 207 INA-e; osobe uslovno primljene u SAD u skladu sa članom 
212(d)(5) INA-e najmanje na godinu dana; osoba čija deportacija je obustavljena u skladu sa članom 243(h) 
INA-e kakav je bio na snazi prije 1. aprila 1997. god. ili članom 241(b)(3) INA, izmijenjeni tekst; osoba kojoj je 
odobren uslovan ulazak u skladu sa članom 203(a)(7) INA-e kakav je bio na snazi prije 1. aprila 1980. god; 
Kubanski ili useljenici iz Haitija kako je propisano u članu 501(e) Zakona o obrazovnoj pomoći izbjeglicama iz 
1980. god; žrtve trgovine ljudima u skladu sa članom 107(b)(1) Zakona o zaštiti žrtava trgovine iz 2000; 
useljenici žrtve nasilja u porodici koji ispunjavaju uslove propisane u članu 431 (c) Zakona o ličnoj odgovornosti i 
jednakim prilikama za zaposlenje iz 1996, izmijenjeni tekst; useljenici iz Avganistana ili Iraka kojima je odobren 
poseban useljenički status u skladu sa članom 101(a)(27) INA-e (prema navedenim uslovima); Američki Indijanci 
rođeni u Kanadi, a žive u SAD u skladu sa članom 289 INA-e ili savezno priznata plemena Indijanaca koji nisu 
državljani u skladu sa članom 4(e) Zakona o samoopredjeljenju Indijanaca i obrazovnoj pomoći i članovi 
plemena Hmong ili sa visoravni Laosa koji su pružili pomoć osoblju SAD učestvovanjem u vojnim ili spasilačkim 
operacijama tokom vijetnamske ere (5.8.1964. - 7.5.1975). 
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Obavještenje o ADA (Zakon o pravima Amerikanaca sa invaliditetom)/Pravima iz člana 504 

Pomoć za ljude sa invaliditetom 

Ministarstvo socijalne zaštite Džordžije i Ministarstvo zdravstvene zaštite Džordžije (‘Ministarstva’) obavezni su da u skladu 
sa saveznim zakonom* omoguće osobama sa invaliditetom jednaku priliku da učestvuju i kvalifikuju se za programe, 
usluge i aktivnosti Ministarstava.  Ovo uključuje programe kao što su SNAP, TANF i medicinska pomoć. Ministarstva 
omogućavaju opravdana prilagođavanja kada su ona neophodna da bi se izbjegla diskriminacija po osnovu invaliditeta.  Na 
primjer, možemo da izmijenimo politike, prakse i procedure kako bismo omogućili jednak pristup.  Kako bismo obezbijedili 
podjednako efikasnu komunikaciju, osobama sa invaliditetom ili njihovim pratiocima sa invaliditetom pružamo pomoć pri 
komunikaciji kao što su prevodioci za znakovni jezik.  Naša pomoć je besplatna. Ministarstva nisu obavezna da vrše bilo 
kakva prilagođavanja koje bi dovele do suštinske izmjene prirode usluge, programa ili aktivnosti ili do neopravdanog 
finansijskog ili administrativnog opterećenja. 

Kako tražiti opravdano prilagođavanje ili pomoć pri komunikaciji 

Kontaktirajte službenika koji vodi vaš predmet ukoliko imate invaliditet i potrebno vam je opravdano prilagođavanje, pomoć 
u komunikaciji ili dodatna pomoć.  Na primjer, pozovite ako vam je potrebno sredstvo ili usluga za efikasnu komunikaciju, 
kao što je prevodilac za znakovni jezik.  Možete kontaktirati službenika koji vodi vaš predmet ili pozvati DFCS na broj 404-
657-3433 ili DCH na broj 678-248-7449 da uputite svoj zahtjev.  Da uputite zahtjev takođe možete da koristite DFCS ADA 
obrazac za traženje opravdanog prilagođavanja koji je dostupan u vašoj lokalnoj DFCS kancelariji ili na internetu na 
https://dhs.georgia.gov/forms-notices, ili možete dobiti DCH ADA obrazac za traženje opravdanog prilagođavanja u DCH 
Katie Becket Team kancelariji ili na internetu na https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett, ali 
ne morate da koristite obrazac ako ne želite. 

Kako se ulaže prigovor 

Imate pravo da uložite prigovor ukoliko vas je Ministarstvo diskriminisalo zbog vašeg invaliditeta.  Na primjer, možete da 
uložite prigovor zbog diskriminacije ako ste tražili opravdano prilagođavanje ili prevodioca za znakovni jezik, a zahtjev vam 
je odbijen ili se nije po njemu postupalo u razumnom roku. Prigovor možete da uložite usmeno ili pismeno stupanjem u 
kontakt sa službenikom koji vodi vaš predmet ili sa vašom lokalnom DFCS kancelarijom ili koordinatorom DFCS za 
građanska prava, ADA/član 504 (DFCS Civil Rights, ADA/Section 504 Coordinator) na adresi 2 Peachtree Street N.W., Ste 
19-454, Atlanta, GA, 30303, 404-657-3735. Za DCH, kontaktirajte koordinatora za KB TEAM ADA/član 504 (KB TEAM 
ADA/Section 504 Coordinator) na adresi 5815 Live Oak Pkwy Suite 2-F, Norcross, GA, 30093, 678-248-7449. 

Od službenika koji vodi vaš predmet možete da tražite da vam da primjerak obrasca za prigovor DFCS u vezi sa 
građanskim pravima. Obrazac za prigovor dostupan je i na https://dhs.georgia.gov/documents/dfcs-discrimination-
complaint-form-0. Ako vam je potrebna pomoć da sastavite prigovor u vezi sa diskriminacijom, možete kontaktirati osoblje 
DFCS navedeno gore.  Osobe koje su gluve ili nagluve ili imaju poteškoća u govoru, mogu da nazovu broj 711 kako bi ih 
operater spojio sa nama. 

Prigovor u vezi sa diskriminacijom možete da uložite i odgovarajućoj saveznoj agenciji.  Kontakt informacije za Ministarstvo 
poljoprivrede SAD (USDA) i Ministarstvo zdravlja i socijalne zaštite SAD (HHS) nalaze se ‘USDA-HHS Zajedničkoj izjavi o 
nediskriminaciji’ (USDA-HHS Joint Nondiscrimination Statement) nalazi se unutra. 

*Članom 504 Zakona o rehabilitaciji iz 1973. god; Zakonom o pravima Amerikanaca sa invaliditetom iz 1990; i Zakonom o 
izmjenama i dopunama Zakona o pravima Amerikanaca sa invaliditetom iz 2008. god štite se osobe sa invaliditetom od 
nezakonite diskriminacije. 

Ministarstvu za socijalnu zaštitu (DHS) takođe možete uložiti prigovor u vezi sa diskriminacijom tako što ćete kontaktirati 
vašu lokalnu DFCS kancelariju ili koordinatora DFCS za građanska prava, ADA/član 504 na adresi 2 Peachtree Street 
N.W., Ste 19-454, Atlanta, GA, 30303, 404-657-3735. Za prigovore u kojima se navodi diskriminacija po osnovu 
nedovoljnog poznavanja engleskog jezika, kontaktirajte DHS Program za osobe koje nedovoljno poznaju engleski jezik i 
osobe sa oštećenjima čula na adresi: Two Peachtree Street, N.W., Suite 29-103 N.W., Atlanta, GA 30303 ili pozivom na 
broj 404-657-5244 (glas), 404-463-7591 (teleprinter), 404-651-6815 (faks). 

U skladu sa politikom Ministarstva za socijalnu zaštitu (DHS), Programi medicinske pomoći vam ne mogu uskratiti pravo 
da se prijavite za dobijanje ili da dobijate pomoć na osnovu vaše rasne pripadnosti, godina, pola, invaliditeta, nacionalnosti 

https://dhs.georgia.gov/forms-notices
https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett
https://dhs.georgia.gov/documents/dfcs-discrimination-complaint-form-0
https://dhs.georgia.gov/documents/dfcs-discrimination-complaint-form-0
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ili političkih i vjerskih uvjerenja. 

Da prijavite diskriminaciju u vezi sa ispunjavanjem Medicaid uslova ili od strane pružaoca usluga, pozovite Ministarstvo 
zdravstvene zaštite, Službu za integritet programa na (lokalni broj 404-463-7590) ili (besplatno) 800-533-0686. Takođe 
možete da prijavite sumnju na Medicaid prevaru pozivanjem na (besplatni) br. telefona 1-800-533-0686. 

 

Izjava o nediskriminaciji 

Ovoj ustanovi je zabranjeno da vrši diskriminaciju po osnovu rasne pripadnosti, boje kože, nacionalnog porijekla, 
invaliditeta, godina starosti, pola i u nekim slučajevima vjerskih ili političkih uvjerenja. 

Ministarstvo poljoprivrede SAD takođe zabranjuje diskriminaciju na osnovu rasne pripadnosti, boje kože, nacionalnog 
porijekla, pola, religijskog vjerovanja, godina starosti, političkih uvjerenja ili osvetu ili odmazdu zbog prethodnih građanskih 
aktivnosti u bilo kom programu ili aktivnosti koju sprovodi ili finansira USDA. 

Osobe sa invaliditetom kojima su neophodna alternativna sredstva komunikacije da bi se informisali o programu (npr. 
Brajevo pismo, audio zapis, američki znakovni jezik, itd.) trebalo bi da kontaktiraju Agenciju (državnu ili lokalnu) u kojoj 
mogu da se prijave za pomoć.  Osobe koje su gluve, nagluve ili imaju poteškoća sa govorom mogu da kontaktiraju USDA 
preko Savezne posredničke službe (Federal Relay Service) na broj telefona (800) 877-8339.  Osim toga, informacije o 
programu mogu biti dostupne i na drugim jezicima osim engleskog. 

Da uložite prigovor u vezi sa diskriminacijom tokom programa, popunite USDA obrazac za prigovor u vezi sa 
diskriminacijom tokom programa, (AD-3027), koji se može naći na: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html i u 
bilo kojoj USDA kancelariji ili pošaljite dopis adresiran na USDA u kojem ćete navesti sve informacije koje se traže u tom 
obrascu. Da tražite primjerak obrasca za prigovor, pozovite (866) 632-9992.  Predajte popunjen obrazac ili dopis USDA 
putem:  

(1)  pošte: U.S. Department of Agriculture 
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
1400 Independence Avenue, SW  
Washington, D.C. 20250-9410 

(2)  faksom: (202) 690-7442; ili  

(3)  email: program.intake@usda.gov. 

Za ostale informacije u vezi sa Programom pomoći dodatka ishrani (SNAP), trebalo bi da se obratite ili na dežurnu liniju 
USDA SNAP na broju (800) 221-5689 koja je dostupna i na španskom ili pozovite Državne informacije/dežurne linije 
(kliknite na link za spisak dežurnih linija po državama); nalazi se na internetu na: 
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm. 

Da uložite prigovor u vezi sa diskriminacijom tokom programa u kojem se prima savezna finansijska pomoć putem 
Ministarstva zdravlja i socijalne zaštite SAD (HHS), pišite: HHS Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 
Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201 ili pozovite (800) 368-1019 (glas) ili (800) 537-7697 (teleprinter).  

Ova institucija pruža jednake prilike za zapošljavanje.  

http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Complain_combined_6_8_12.pdf
http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Complain_combined_6_8_12.pdf
http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
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