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記入した申請書は、お持ち頂くかFAX、または郵送で最寄りの役所に送付する必要があります。 
 
 この文書の読み書きのためのサポートや私達との連絡にサポートが必要な場合は、お電話（1-877-423-4746）でお問い合わせください。

当事業団が提供する通訳等のサービスは無料となっております。聴覚障害者、難聴者、視聴覚障害者または話すことが困難な場合は、

711（ジョージア州を中継）をダイヤルして、上記電話番号にお問合せください。 
 
 

家庭と子供へのサービス（DFCS）の部門でどのようなサービスを提供していま

すか？ 

DFCSでは、以下のサービスを提供しています： 
 

食糧援助 
食糧配給券は、EBT/クエストサインがあるお店であれば、食料品を購

入する際に配給券を利用できます。食糧配給の口座から食品購入代金

を差し引かせて頂きます。 
 

現金支援/就労支援サービス  
困窮家庭に対する一時的支援（TANF）は、扶養している子供のいる家

庭に期間限定で現金支援を提供しています。助成金の対象となる親や

世話人は、就労プログラムへの参加が義務付けられています。現金支

援プログラムは、TANFプログラムの対象外の難民世帯にも財政支援を

提供しています。 
• 祖父母が孫を育てる（GRG）は子供たちが祖父母の家で 

面倒を見てもらえるように必要な支援を備えています。 
 

医療補助 
医療補助は、資格のある人のために、医療費、医師の診察、医療保険

料の支払いを支援することができます。 

 
よくある質問 

 
給付金を受け取るまでにはどのくらいの期間がかか

るのでしょうか？ 

食糧配給： 最大30日分

のTANFまで： 最大45日まで 
医療補助： 10日から60日まで 
承認後7日以内に食料配給券が発給される場合があ

ります。5ページを参照してください。 
 
いくら支給されるのでしょうか？ 
収入、資産、家族の人数によって給付額が決まります。

ご本人の適格性を判断した上で、詳細な情報をお伝え

します。 
 
給付金の申請方法は？ 
食糧配給の場合は、電子給付金振替（EBT）カードが

発行され、給付金を利用することができます。TANFの
場合は、EPPICデビットマスターカードを取得して給付

金を利用することになります。医療補助の場合は、対

象となる資格者ごとに医療補助カードをお渡しします。 
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コミュニティの支援サービス 
その他のDHSサービスについては、ウェブサイト

http://dfcs.georgia.govをご覧いただくか、1-877-423-4746まで電話で

お問い合わせください。 
 

給付金の申請方法は？ 

ステップ1. 申請書に必要事項を記入します。 

質問をよく読み、正確に情報を記入してください。署名する 
日付を記入してください。 

 
ステップ2. 最寄りの出先機関に申請書を提出します。 

 
1,12-13ページを切り取り、手元に保管しておく必要があります。 

 
この申請書の2-11ページを、お住まいの地域の家庭と子供へのサービ

ス（DFCS）の出先機関に郵送、ファックス、または持参してください。お住

まいの地域のオフィスは、http://dfcs.georgia.gov/locationsで見つ

けることができます。 
 

あなたまたは申請している人が給付金を受ける資格がある場合、食糧

配給券の給付金は、あなたの名前、住所、署名が記載された申請書を

当社が受け取った日から支給されます。TANFの給付金は、申請書が

承認された日から支給されます。 
食糧配給券、TANFそして/または医療補助を申請する場合は、氏名、住

所、署名のみで申請することができます。ただし、申請書全体を記入して

頂くと、申請書の処理が早くなる場合があります。この書式は、複数のプ

ログラムの共同申請、または食糧配給プログラム（FS）のみの申請に使

用することができます。FS申請が、他のプログラムへの申請が拒否され

たという理由で拒否されることはありません。私たちは、FS申請について

個別に適格性の判断を行います。施設に入所していて、食糧配給券と

SSIを同時に申請する場合、申請日は施設から退院した日となります。 
 

ステップ3. 私たちと話をしましょう。 
職員と面談が必要な場合があります。その場合は、予約をお取り頂きま

す。この面談は電話で行うことができます。 

どのような情報が必要になりますか？ 
以下のようなものを用意しておくと良いでしょう： 

• 食糧配給券および/またはTANFを申請する場

合は、申請者の身元証明書。医療援助を申請

する場合は、全員の身元を証明するもの。身

分証明書（ID）または運転免許証（DL）が証明

確認できる形式であること。 

• 給付金を申請するすべての人のが、米国市民

権/適格移民の身分を証明すること。受給者が

緊急の医療費援助のみを申請する場合は、ご

自身の社会保障番号または出入国管理状況

の情報を提供する必要はありません。 

• 助成を希望するすべての人の社会保障番号。 
• 例えば、給与明細、児童扶養手当の支払い、

そして所得証明書などの収入証明。 
• 養育費の領収書、医療費、医療に伴う交通費

、家賃・住宅ローンの費用、養育費の支払いな
どの経費の証明書。 

お預かりしました証明書の返却には時間がかかり

ます。ご不明な点がありましたら、お気軽にお問い

合わせください。 
 

申請者の個人情報はどのように使用するのですか？ 
申請者の個人情報は、社会保障番号（SSN）と、給

付金を申請希望の人の市民権または移民の状況

のみを提供する必要があります。これらの情報は、

所得・適格性確認システム（IEVS）のチェックに使

用されます。また、あなたの情報を他の連邦、州、

地方の機関と照合して、あなたの収入と資格を確

認したり、賃金情報や労働活動への参加状況を追

跡したりします。世帯の同居人がSSN、市民権、ま

たは移民状況に関する情報を提供したくない場合

でも、他の世帯の同居人が給付金を受け取ること

ができます。受給者が緊急の医療費援助のみを申

請する場合は、ご自身の社会保障番号または出入

国管理状況の情報を提供する必要はありません。 
 

他の人が申請することはできますか？ 
食糧配給券と医療補助の場合は、他の人に申請し

てもらうことができます。 
TANFについては、誰でも申請することができます

が、親または後見人が面接を受ける必要があり 
ます。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

http://dfcs.dhs.georgia.gov/
http://dfcs.georgia.gov/locations
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（この申請書に必要事項を記入し、最寄りの郡のDFCSオフィスに返送してください） 
何のために申請しているのですか？（該当するものにすべてチェックを入れてください） 

 食糧配給券（補助栄養援助プログラム（SNAP）） 
 補助栄養援助プログラム（SNAP）は、以前は食糧配給として知られていましたが、連邦政府が実施しています。この

プログラムは、低所得世帯に毎月給付金を支給し、食費の支払いを支援する資金提供プログラムです。 
このプログラムはまた、家族の食と栄養のニーズを満たすために家族に栄養教育を行い、家族がSNAPへの依存度

を下げるための雇用と訓練の機会を得ることを支援しています。 
 

 生活困窮世帯に対する一時的な援助（TANF） 
生活困窮家庭のための一時的支援（TANF）は、資格のある子どものいる家庭を補うために、毎月の一時的な現金支

給、単発の現金支給、またはその他の支援サービスを提供しています。あなたが子供の親であり、または助成金の対

象となることを希望する世話人である場合は、ワークプログラムへの参加を義務付けています。 
 孫を育てる祖父母（GRG） 

孫を育てる祖父母（GRG）は追加で現金を支給されるので、子供たちは祖父母の家で養われていること。GRGの対

象となるにはTANFに申請する必要があります。 
 

 難民現金支援 
難民現金支援プログラムは、TANFプログラムの対象外の難民世帯に財政支援を提供します。難民という用語には、難

民、キューバ/ハイチ入国者、人身売買の被害者、アメリカ人、および同伴者のいない難民の未成年者が含まれます。 
 

 医療補助 
医療補助は、高齢者、盲目または障害のある成人、妊婦、子供、家族に医療保険を提供しています。申請時には、すべ

ての医療補助プログラムを見て、あなたが受ける資格があると思われるプログラムを決定します。 
 

申請者については、以下の表に記入してください。 
 

名 ミドルネーム 姓 称号 

現住所  アパート名 

市 州 郵便番号 

郵送先住所（異なる場合）   

主な連絡先電話番号 その他の連絡先電話番号 メールアドレス（任意） 

メールでの連絡方法 はい ____ または いいえ
____（任意） 

 テキスト送信：はい ____ または いいえ 
____（任意） 

 

ご希望の言語は何ですか？  
 

 
面接が必要な場合、通訳は必要ですか？はい 
____ または いいえ ____ 

 

 

米国障害者法：合理的な変更およびコミュニケーション支援の依頼（該当する場合）：   
合理的な変更およびコミュニケーション支援が必要な障害がありますか？はい ___ いいえ ___（はいの場合、依頼する合理的

な変更またはコミュニケーション支援を記入してください）： 
手話通訳者 ___；TTY ____；大きな文字 ____；電子コミュニケーション（email）____；点字 ____；ビデオ中継 ___；キュード・スピ

ーチ通訳者 ___；口頭通訳者 ___；点字通訳者 ___；プログラム締め切りの電話のリマインドコール ___；電話による署名（該当す

る場合）___；対面面接（家庭訪問）___；その他：_______ 

合理的な変更またはコミュニケーション支援は一度 ___ または継続的 ___ に必要ですか？可能であれば、変更と支援が必要

なときと期間を簡単に説明してください。 
__________________________________________________________________________________________ 
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援助を申請している人物が、私の知り信じる限り、アメリカ市民である、または、アメリカに合法的に居住する人物であることを偽証の罰

則のもと、私は宣言いたします。さらに、私は、この申請書に提供したすべての情報が、私の知る限り真実かつ正確であることを保証し

ます。私は、DHS-DFCS、DCH、および認定された連邦機関が私が申請しか情報を検証する可能性があることを理解し、同意します。

情報は過去または現在の雇用主から入手する可能性があります。私の情報が賃金の追跡や仕事場への関与に使用されることを私は

理解しています。 
 

食糧配給/医療補助またはTANFプログラムの要件に従って、状況の変化がある場合は報告します。私は世帯の誰かが宝くじや

ギャンブルの賞金を受け取った場合、その総額が3500ドル以上（税金やその他の金額が源泉徴収される前の金額）であることを

報告します。家族が賞金を受け取った月の月末から10日以内に賞金の報告をします。情報が不正確な場合は、私の援助が減

額、または拒否されることを私は理解し、意図的に誤った情報を提供している場合は、刑事訴追の対象になったり、DHS-DFCS
プログラムの資格をはく奪される可能性があります。虚偽の情報を提供したり、情報を隠したりする場合、訴追される可能性があ

ることを私は理解しています。申請または更新の面接で出費の一部をDHS-DFCSに伝えなかった場合、および/または、それを

確認できなかった場合、DHS-DFCSが食糧配給の給付額を計算するときに、その費用を予算に計上しないことを私は理解して

います。 
 
 
 

   

署名 日付 
 
 

   

立会人署名「X」が署名した場合 日付 
 

委任代理人： 
この部分は、誰かに申請書を記入してもらうこと、食糧配給やTANFを記入してもらう、および/またはお店に行けないときにあな

たの代わりに食糧配給EBTカードを使い食料品の買い物をしてもらう場合のみ記入してください。医療補助の申請する場合は、

あなたに代わる医療支援の申請を複数の人に代行してもらうことができます。 
 

名前1:  電話番号：   

住所：  アパート名：    

市：  州：     Zipコード：   

希望の言語：  通訳は必要ですか？はい   または いいえ   

名前2:   電話番号：   

住所：  アパート名：    

市：  州：    Zipコード：   

希望の言語：  通訳は必要ですか？はい  または いいえ  

メディケードに関し、あなたはこの人物にあなたのメディカードのコピーを持っていてほしいですか？ はい いいえ 
米国障害者法：合理的な変更およびコミュニケーション支援の依頼 
委任代理人（該当する場合）： 
委任代理人は合理的な変更またはコミュニケーション支援を必要とする障害はありますか？はい ___ いいえ ___（はいの場

合、依頼する合理的な変更またはコミュニケーション支援を記入してください）： 
手話通訳者 ___；TTY ____；大きな文字 ____；電子コミュニケーション（email）____；点字____；ビデオ中継 ___；キュード・

スピーチ通訳者 ___；口頭通訳者 ___；点字通訳者 ___；プログラム締め切りの電話のリマインドコール ___；電話による署

名（該当する場合）___；対面面接（家庭訪問）___；その他：_______ 
 

委任代理人は合理的な変更またはコミュニケーション支援が必要ですか 
 

1度 ___ または 継続的 ___？可能であれば、この合理的な変更と支援が必要なときと期間を簡単に説明してください。 
  
 

事務処理欄受領日：  



 
 

 
 

 
 

 
 家族と子供への 

サービス部門 給付金の申請 

フォーム297（6月20日改訂）  Japanese 5 

 

 

 
 

私はより早く食糧配給券を取得するために資格がありますか 
 
 

7日以内に食糧配給券を取得できるかを確認するために、申請者とすべての世帯員についてのこれらの質問に答えてください。 
 
 

1. あなたやその家族は、出稼ぎや季節労働者ですか？   はい  いいえ  

はいの場合は、誰が  

 
2. 当月に受け取る予定の総収入額の合計：  $  

事業主名   
雇用開始日  雇用終了日  
給与 週の労働時間 週/隔週/半月/月（一つに○をつけてください。） 

 
 
 

3. 当月に受け取ることになる総未収入金額の合計：  $  
不労所得の種類  
不労所得の種類  

金額 週/隔週/半月/月（一つに○をつけてください。） 
金額 週/隔週/半月/月（一つに○をつけてください。） 

 
 
 

4. 今月の収入と未収金の合計： $  
 
 
 

5. あなたと世帯全員が現金や銀行に預金している金額はいくらですか？   $  
 
 
 
 

6. 家賃、住宅ローン、固定資産税、住宅所有者保険の毎月の金額はいくらですか？  $  
 
 
 
 

7. 今月の電気代、水道代、ガス代、その他光熱費の合計はいくらですか？ $ 

（延滞金の合計額を除く） 

 

a. ご家庭の主な冷暖房機器は何ですか？該当するものをすべてマークする 
電気 ____ ガス ____ 窓またはセントラルエアコン ____ 灯油 _____ 木 _________    

b. 過去12か月に光熱費補助を受け取りましたか？はい      いいえ     はいの場合、受け取った金額 $  
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申請者と世帯員全員について教えてください 

 
申請者およびすべての家族全員について、下記の表にご記入ください。以下の連邦法および規則：2008年の食品栄養法 第7 U.Sコード 第
2011-2036、7条。連邦規制基準第273.2, 45 連邦規制基準第205.52, 42 連邦規制基準第435.910, 42 連邦規制基準 
第435.920条は、あなたと世帯の同居人の社会保障番号を要求することをDFCSに許可する。同世帯で、給付金の申請をしない家族は非申請

書として扱われる場合があります。非申請者は社会保障番号、市民権、または在留資格の情報を提供する必要はなく、給付金の資格はありま

せん。世帯内のその他の家族は、それ以外の資格があるのであれば、給付金を受け取る資格があるかもしれません。我々に世帯内の家族が

給付金の資格があるかどうか判断してほしい場合は、市民権、または在留資格、および社会保障番号（SSN）をお知らせ頂く必要があります。

世帯の適正および世帯の給付レベルを判断するために、対象者の収入および資産についてお知らせ頂く必要があります。申請者以外の世帯

の同居人が、市民権または移民の状況を教えてくれない場合は、米国市民権移民局（USCIS）外国人検証の資格に関する手順（SAVE）システ

ムに報告することはありません。ただし、在留資格情報が申請書で提出された場合は、この情報はSAVEシステムを通じて認証の対象となる可

能性があり、世帯の適正および給付金レベルに影響があるかもしれません。我々はそのほかの連邦、州、および地方自治体と共にあなたの情

報を照合し、あなたの収入と適正について検証します。この情報は法執行機関当局にも提供され、法から逃れようとする人を捕えるために利用

される場合があります。あなたの世帯がフードスタンプ請求をしている場合、SSNを含む申請書の情報は、連邦や州の機関、および民間の情報

収集機関に提供され、その請求を収集するうえで使用する場合があります。世帯の他の家族がSSN、市民権、在留資格を提供しないことで、世

帯の申請者の家族への給付を拒否することはありません。 
 

 

名前 
 

 名 ミドルイニシャル 姓 

関係 この人は給付金

を申請しています

か？ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（はい/いいえ）  

生年月日 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

書式 
(--/--/--) 

社会保障

番号 
 
 
 
 
 
 

（申請者の

み） 

性別 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（男/女） 

ヒスパニッ

ク系 
または 

ラテン系で

すか？ 
 
 
 
 
 

（任意） 
 
 
 
 
 

（はい/い 
いえ） 

種族コード 

 

 

（任意） 
 
 
 
 
 
 
 
 

（以下のコー

ドを参照） 

あなたはアメリカ市

民、資格を持った外

国人/移民ですか？ 
 
 
 
 
 

（申請者のみ） 
 
 
 
 
 
 
 

（はい/いいえ） 

  本人               
                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  
人種コード（該当するものをすべて選択してください）： 

AI - アメリカン・インディアンまたはアラスカ・ネイティブ    AS - アジア系    BL - 黒人またはアフリカン・アメリカン 
HP - ネイティブ・ハワイアンまたはその他太平洋諸島    WH - 白人  

人種/民族情報を提供することで、差別のない方法でプログラムを運営するための支援をして頂きます。 
受給者の世帯は、この情報を当事業団に提供することは求められません。また、受給者の適格性や手当の水準にも影響しません。 
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申請者と世帯員全員の詳細を教えてください 

給付対象者を決定するためには、申請者と世帯全員の情報が必要です。以下のページで希望する給付についての質問のみ

回答してください。 

1. 他の郡や州で給付金を受け取った人はいますか？  はい     いいえ    

はいの場合：  

該当者の名前：  

場所：  

時期：  
 

2. 誰がどこに住んでいるか、誰が誰であるかについての虚偽の情報を提供したことで有罪判決を受けた人はいますか？彼らは

96年8月22日以降、複数の地域で複数のFS給付を受けることになりますか？（食糧配給のみ） 

  はい     いいえ    

はいの場合： 

該当者の名前：  

場所：  

時期：  

3. 世帯の中で、自発的に仕事を辞めたり、自発的に労働時間を減らしたりした人はいましたか？申請日から30日以内に週30
時間以下ではありませんか？（食糧配給とTANFの場合のみ）  はい     いいえ    
はいの場合、なぜ辞めたのですか？   
なぜ辞めたのですか？   

 
4. 妊娠している方はいますか？*妊娠していることを証明できるものがあればご提示ください。  はい     いいえ    

誰：  

期限：  

（この質問は食糧配給のみの申請者には適用されません） 

5. 医療補助の場合、過去3か月間誰か未払いの医療費を持っていますか？  はい     いいえ    
（この質問は食糧配給やTANFの申請者のみには適用されません） 

 
6. 食糧配給やTANFプログラムで無効になった人はいませんか？  はい     いいえ     

はいの場合： 

a. 該当者の名前：  

b. 場所：  
 

7. 重罪で起訴や刑務所を回避しようとしている人はいませんか？（食糧配給とTANFのみ）  はい     いいえ    
 

はいの場合、該当者の名前：   
 

8. 保護観察や仮釈放の条件に違反している人はいますか？（食糧配給とTANFのみ）  はい     いいえ    
はいの場合、該当者の名前： 
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9. 憑依に関連した行動で重罪判決を受けた人はいますか？  はい     いいえ    

96年8月22日以降（食糧配給とTANFの場合のみ）、または凶悪な重罪（TANFの場合のみ）の規制薬物を使用しているか、

または使用していませんか？ 

はいの場合： 

該当者の名前：   

時期：   

a) 薬物犯罪の有罪判決を受けたことに関連し、保護観察の条件を遵守していますか？（食糧配給のみ）   はい     いいえ 

b) 薬物犯罪の有罪判決を受けたことに関連し、仮釈放の条件を遵守していますか？（食糧配給のみ）       はい     いいえ 

c) 薬物関連の有罪判決に関連して、執行猶予期間または仮釈放期間をすべて無事に終えたことがありますか？（食糧配給

とTANFのみ）  はい     いいえ 

 
10. 96年8月22日以降、食糧配給の給付金を麻薬と交換した罪で有罪判決を受けたことがありますか？（食糧配給のみ）  
  はい     いいえ    

はいの場合： 

該当者の名前：  

時期：  
 

11. 96年8月22日以降に500ドル以上の食糧配給券を売買して有罪判決を受けたことがありますか？（食糧配給のみ） 
  はい     いいえ    

はいの場合： 

該当者の名前：  

時期：______________________________________ 

12. 96年8月22日以降、食糧配給の給付金を銃、弾薬、爆発物と交換した罪で有罪判決を受けたことがありますか？ 
（食糧配給のみ）  はい     いいえ    

はいの場合： 

該当者の名前：  

時期：  

13. 宝くじやギャンブルの賞金をもらったことがありますか？（食糧配給のみ）  はい     いいえ    
 
はいの場合： 
該当者の名前：  
時期：  
受取額：  
 

14. 以下の事業所、酒屋、カジノ、ポーカールーム、アダルトエンターテイメントビジネス、保釈金、ナイトクラブ、サロン/タバ
ーン、ビンゴホール、競馬場、銃/弾薬店、クルーズ船、心霊読者、喫煙店、タトゥー/ピアス店、スパ/マッサージサロン

でTANF資金またはEPPICカードを使用したことがある人はいますか？（TANFのみ）     はい     いいえ    
 
はいの場合： 
該当者の名前：  
時期：  
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申請者と世帯員全員の収入を教えてください 
賃金、チップ、ボーナス、自営業、社会保障/鉄道退職、その他の障害、VA収入、年金、失業、児童扶養、扶養手当、他の人からのお金、労働

者補償、またはその他の収入など、あなたまたはあなたが申請している人は、任意の収入を受け取っていますか？はいの場合は、下記の表に

記入してください。 

収入のある 
世帯員名 

収入の

種類 
事業主名 
/収入源 

毎月の金額

（控除前） 
どのくらい

の頻度で受

けているか

（毎月、隔

週、毎週） 

時給 
週の

労働

時間 

日付 
支払い済み 

        
        
        
        
        

 

申請者と世帯員全員の費用について教えてください 
扶養している子供や障害のある成人した家族の世話にお金を支払っていますか？   はい      いいえ    はいの場合は、以下の表に記入

してください。（食糧配給の場合、金額が毎月200ドル以上の場合は証明書を提出してください）  

世話を必要と

する人 
世話の支払いをし

ている人 
世話の理由 提供者の名

前/番号 
提供者への支払額 支払い頻度 

      

      
 

扶養している子供や障害のある成人した家族の交通費を支払っていますか？   はい      いいえ     
それらの費用は扶養家族の世話費用に含まれますか？   はい      いいえ     
いいえの場合、この質問に答えてください：週の走行マイル数：  

 

60歳以上または障害者の方の医療費はありますか？   はい      いいえ    はいの場合は下記の表に記入してください。 

支出のある世帯員 費用の種類 
（医師の診察、通院、処方箋、

メディケアまたは健康保険料、

眼鏡） 

金額 残債はありま

すか？はい/
いいえ 

支払日 保険は適用で 
きますか？ 
はい/いいえ 

      

      

      

 
60歳以上または障害者の方の移動のための医療費はありますか？   はい      いいえ     
はいの場合は、下記の表に記入してください。 
外出の目的 
（診察又は通院；薬局への引き取り） 

走行マイル数： タクシー、バス、駐車場、 
宿泊費： 
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申請者と世帯全員の費用について詳しく教えてください 

 
世帯の中には、別に住んでいる人に養育費を払っている人はいますか？ はい      いいえ     はいの場合は下記の表に記入してく

ださい。 
 

支払義務の 
ある世帯員 

扶養の対象となる

子供の氏名 
支払義 
務額 

実際の 
支払額 

誰に養育費を支払っ

ていますか？ 

     

     
 

あなたや世帯員の方は、住居費や光熱費を支払っていますか？     はい      いいえ  

はいの場合は、下記の表に記入してください。 
費用 金額 頻度は？ 誰が支払っていますか？ 
家賃/住宅ローン    
固定資産税    
財産保険    
電気代    
ガソリン代    
廃棄物    
電話代    
その他    

 

家の誰かとこの生活費を毎月分担していますか？      はい      いいえ     
はいの場合、該当者の名前？   
コメント/証拠書類      
支払い先は誰ですか 支払額 $ 当り  
家主の名前    
家主の住所：   

   
 

 
誰かがこれらの家計費を払ってくれますか？     はい      いいえ     はいの場合は下記の表に記入してください： 
誰が支払っていますか？ どの費用を支払っていますか？ 

いくらですか？ この人は誰に請求書の支払いをしますか？ 
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食糧配給券（SNAP）プログラムの罰則 
故意に虚偽の情報を提供することにより、あなたの利益を失ったり、刑事訴追の対象になったりする可能性があります。 

 
• 世帯が得ることのできない給付金を得るために、虚偽の情報を提供したり、情報を隠したりしてはいけません。 

• 自分のものではない食糧配給券やEBTカードを使って、他人に自分のものを使わせてはいけません。 

• 食糧配給の給付金を利用して、アルコールやタバコなどの食品以外のものを購入したり、クレジットカードでの支払いをしてはいけません。 

• 銃器、弾薬、管理物質（違法薬物）などの違法品目を食糧配給券やEBTカードで売買してはいけません。 
 

目的のために食糧配給のルールのいずれかを破った世帯員は、一年以上に渡り、最大250,000ドルまでの罰金、20年以下の懲役またはその

両方により食糧配給プログラムを停止される可能性があります。また、適用される他の連邦法および州法の下で起訴される可能性があります。

また、裁判所の命令により、18か月間の食糧配給プログラムの参加が禁止されることもあります。 
 

故意にルールを破った世帯員は、初犯の場合は1年間、2回目の違反の場合は2年間、3回目の違反の場合は永久に食糧配給券を取得するこ
とができません。 

管理物質の販売を含む取引において、あなたやその世帯員が食糧配給給付金を使用または受領したことを裁判所が有罪と判断した場合、あ

なたやその世帯員は、初犯の場合は2年間、2回目の違反の場合は永久に給付金を受け取る資格が無くなります。 
 

もし裁判所が、銃器、弾薬、爆発物の販売を含む取引で利益を得たり受け取ったりしたことを有罪と判断した場合、あなたやその世帯員は、こ

の違反の最初の違反を犯した時点で、食糧配給プログラムに参加する資格を永久に失うことになります。 
 

もし裁判所が、あなたやその世帯員が、人身売買で総額500ドル以上の利益を得たことで有罪と判断した場合、あなたやその世帯員は、この違

反の最初の違反を犯した時点で、食糧配給プログラムに参加する資格が永久になくなります。 
 

あなたやその世帯員が、複数の食糧配給の給付金を受け取るために、身元（誰であるか）または居住地（住んでいる場所）に関して詐欺的な陳

述または表示をしたことが判明した場合、あなたまたはその世帯のメンバーは、10年間の期間、食糧配給プログラムに参加する資格がありませ

ん。 
 
 

TANFプログラムの罰則 
 

TANFプログラムでは、IPV（インターナショナルプログラムバイオレーション）とは、アシスタンスユニット（AU）の適格性を確立または維持するた

め、またはAUの給付金の増減を防止するために、個人が虚偽または誤解を招くような情報を提供したり、情報を差し控えたりすることによって、

意図的に行う行為のことを指します。 
 

• 情報を隠したり、時間通りに変更を報告しなかったり、真実を伝えなかったりした世帯員は、1回目の違反で6か月間、2回目の違反で

12か月間、3回目の違反で永久的にTANFの給付金を失うことになります。カジノ、酒屋、成人向け娯楽施設「ストリップクラブ」、ポーカ

ールーム、保釈金、ナイトクラブ/サロン/タバーン、ビンゴホール、競馬場、賭博場で現金を引き出したり、取引を実行したりするための

現金支援資金またはTANF DEBITカードの不正使用。銃/弾薬店、クルーズ船、心霊占い師、喫煙店、タトゥー/ピアス店、スパ/マッサ

ージサロンは厳しく禁止されており、最初の違反は6か月間、2回目の違反は12か月間、3回目の違反は永久的にTANFの給付金を失

うことになります。 
 

 あなたや世帯員が情報を隠していたり、時間通りに変更を報告しなかったり、真実を伝えなかったりしたことが裁判所に認められ、有

罪判決を受けた場合、最初の違反で6か月間、2回目の違反で12か月間、3回目の違反で永久にTANFを受けることができません。 
 

 法廷であなたや世帯員が、複数の州で給付金を受け取ることができるように、住んでいる場所について虚偽の情報を与えたことで有
罪と判断された場合、あなたは10年間禁止されることになります。 

 薬物関連の規制薬物または重度の暴力的な重罪で裁判所があなたに有罪判決を下した場合、97年1月1日以降、あなたまたはその

世帯員は、資格を与えられず、永久に資格を失うことになります。 
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すべての食糧配給、TANF、医療補助申請者のために： 

 
援助を申請している人物が、私の知り信じる限り、アメリカ市民である、または、アメリカに合法的に居住する人物であることを偽

証の罰則のもと、私は宣言いたします。さらに、私は、この申請書に提供したすべての情報が、私の知る限り真実かつ正確であ

ることを保証します。私は、DHS-DFCS、DCH、および認定された連邦機関が私が申請しか情報を検証する可能性があることを

理解し、同意します。情報は過去または現在の雇用主から入手する可能性があります。私の情報が賃金の追跡や仕事場への

関与に使用されることを私は理解しています。 
 
食糧配給/医療補助またはTANFプログラムの要件に従って、状況の変化がある場合は報告します。家族の誰かが宝くじやギャ

ンブルでの賞金、総額3500ドル以上（税金またはその他の金額の差し引き前）を受け取った場合は報告します。家族が賞金を

受け取った月の月末から10日以内に賞金の報告をします。情報が不正確な場合は、私の援助が減額、または拒否されることを

私は理解し、意図的に誤った情報を提供している場合は、刑事訴追の対象になったり、DHS-DFCSプログラムの資格をはく奪さ

れる可能性があります。虚偽の情報を提供したり、情報を隠したりする場合、訴追される可能性があることを私は理解しています

。申請または更新の面接で出費の一部をDHS-DFCSに伝えなかった場合、または、それを確認できなかった場合、DHS-DFCS
が食糧配給の給付額を計算するときに、その費用を予算に計上しないことを私は理解しています。 

 
 
 

   

申請者の署名 日付 
 
 

   

公認代表者の署名 日付 
 

有権者登録情報 
 

現在お住まいの場所で選挙権をお持ちでない方は、今日中にここで選挙権の登録を申請してみませんか？ 
 
_____ はい 
 
_____ いいえ 
 
_____ 有権者登録の質問に答えたくありません 
 
登録を申請したり、有権者登録を辞退しても、この機関から提供される支援には影響しません。 
 
有権者登録申請書の記入のお手伝いをご希望の方には、お手伝いさせていただきます。助けを求めるか受け入れるかは、あな

たが決めることです。申込書は個人で記入して頂いても構いません。 
 
誰かがあなたの投票登録または投票登録を拒否する権利、登録するかどうかを決定する際のプライバシーの権利、または投票

登録を申請する際のプライバシーの権利、またはあなた自身の政党やその他の政治的嗜好を選択する権利を妨害したと思われ

る場合は、国務長官に苦情を申し立てることができます： 
2 マーティン・ルーサー・キング・ジュニア。30334、ジョージア州、アトランタ、ウェストタワー、ドライブ、スイート802、または 
404-656-2871までお電話ください。 
 
どちらのボックスにもチェックを入れない場合は、この時点で有権者登録しないことを決定したとみなされます。 
 
ジョージア州有権者登録申請書のコピーは、DFCSの申請書、更新そして住所変更書式と共に同梱されています。ケースワーカ

ーに有権者登録申請を依頼することもできます。有権者登録申請書に記入した場合は、有権者登録申請書に記載されている指

示に従って、ジョージア州長官事務所宛てに提出してください。 
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（これらの書類は、あなた情報なので保管してください） 
 
この申請で使われている言葉の意味は？ 
この表では、本アプリで使用した用語を説明しています。 

 

申請者 生活保護の申請や給付を受けることを選択した個人。 

非申請者 申請者以外の方は、SSN、市民権、または移民状況を提出する必要はありません。 

扶助単位（AU） 扶助単位には、同居して生活保護を受けている有資格者が含まれます。 

世話人 親、親族、または法定後見人で、養育中の子供を連れてTANFを申請し、受け取る人。 
助成対象者の親族 子供のために自分の名前でTANFを申請し、受け取る親、親族、または法定後見人。 

資格喪失 申請者が真実を言わず、受け取るべきではない給付金を受け取ったために、食糧配給またはTANFの事例から個人を

抹消するために取られた措置。 
電子給付金振替 
（EBT） 

ジョージア州では、食糧配給（SNAP）の対象となる個人に給付金を支払うために使われている制度です。扶助を受けて

いる個人にEBTデビットカードが発行され、これは食糧配給口座にアクセスするために使用されます。 

EPPIカードデビットマ

スターカード 
ジョージア州で現金支援を受けている人向けにゼロックスが発行した新しいデビットカード。EPPIカードデビットマスター

カードは、マスターカードが利用できる場所であればどこでも購入や現金の引き出しが可能です。 

世帯員 ご自宅にお住まいの同居人の方。食糧配給（SNAP）の場合は、同居している個人で、食事を一緒に行っている人。 

収入 賃金、給料、手数料、ボーナス、労災、障害、年金、退職金、利子、養育費などの支払い、その他受け取ったお金の形は

問いません。 
総所得 税金やその他の控除を考慮に入れる前の、その人の総収入。 

住込み作業員 季節的な農場労働者であり、農作業をするために1つの本拠地から別の本拠地に移動したり、農作業を探したりする 
個人。 

リソース 現金、財産、または銀行口座、車両、株式、債券、生命保険などの資産。 

季節農場労働者 一年間の特定の時期に、農作物を植えたり、摘んだり、梱包したりして働く個人。農場が定期的に雇用する労働者よりも

多くの労働者を必要とする場合には、一時的に雇用される。 

2012 年中産階級税 
救済法 

この法律では、カジノ、酒屋、成人向け娯楽施設、ポーカールーム、保釈金、ナイトクラブ/サロン/バーボン、ビンゴホー

ル、競馬場、賭博場、銃/銃器店、クルーズ船、心霊術師、喫煙店、刺青/ピアス店、スパ/マッサージサロンで現金を引き

出したり、取引を行ったりするために、現金支援資金またはTANFデビットカードを使用することを禁止しています。これら

の事業で現金支援資金またはTANFデビットカードを使用することは、受給者側の意図的なプログラム違反（詐欺）を構

成することになります。 
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SNAP/食糧配給プロ

グラムの不正 

 
SNAP給付金の売買とは、以下のことを指します。(1)EBTカード、カード番号と暗証番号、または手書きの伝票と署名に

よって発行されアクセスできるSNAP給付金を、直接、間接的に、他者と共犯または共謀し、または単独で行動して、現

金または対象となる食品以外の対価と交換すること、(2)銃器、弾薬、爆発物、または規制物質を交換すること。

(3)SNAP給付金付きの商品で、返品保証金が必要な容器があるものを、商品を廃棄して保証金額分の容器を返却する

こと、意図的に商品を廃棄して保証金額分の容器を返却することにより現金を得ることを意図して購入すること。

(4)SNAP給付金を受けて購入した商品を転売することにより、対象食品以外の現金または対価を得る目的で購入し、そ

の後、SNAP給付金を受けて購入した商品を対象食品以外の現金または対価と引き換えに故意に転売する行為(5)もと

もとSNAP給付金を受けて購入した商品を、対象食品以外の現金または対価と引き換えに故意に購入する行為。(6)直
接、間接的に、他者と共犯または共謀し、または単独で行動して、電子給付金振替（EBT）カード、カード番号、個人識別

番号（PIN）、または手書きの伝票と署名を介して発行され、アクセスされたSNAP給付金を、対象となる食品以外の現金

または対価と交換するために、購入、販売、盗用、またはその他の方法で影響を与えようとすること。 

 
資格のある外国

人・移民 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
適格外国人/移民とは、米国に合法的に居住している人で、以下のいずれかに該当する人を指します。以下のカテゴリー

のいずれかに該当する者。移民国籍法（INA）の下で合法的に永住権を認められた者、1988年対外活動、輸出資金調

達および関連プログラム予算法（Foreign Operations, Export Financing and Related Program Appropriations Act of 
1988）の第584条に基づくアメラジアン人移民、INA第208条に基づく亡命を認められた者。INA第207項に基づき入国を

許可された難民、INA第212項(d)(5)に基づき少なくとも一年間米国に仮釈放された者、1997年4月1日以前に有効な

INA第243項(h)または改正されたINA第241項(b)(3)に基づき強制送還が保留されている者。1980年4月1日以前に有

効なINA第203条(a)(7)項に基づき条件付き入国を許可された者、1980年難民教育支援法第501条(e)項に定義されて

いるキューバ人またはハイチ人の移民、2000年人身売買被害者保護法第107条(b)(1)項に基づく人身売買の被害者。

1996年個人の責任と仕事の機会の和解法（改正後）第431条(c)に規定された条件を満たす虐待移民、INA第101条
(a)(27)に基づいて特別移民資格を与えられたアフガニスタンまたはイラクの移民（特定の条件を条件とする）、カナダで

生まれたアメリカンインディアンで、INA第289条に基づいて米国に居住する者。INA第289条の下で米国に居住するカナ

ダ生まれのアメリカンインディアン、インディアン自決・教育支援法第4条(e)の下で連邦政府に認められたインディアン部

族の非市民、ベトナム時代（1964年8月05日 - 1975年5月07日）に軍事作戦や救助作戦に参加して米国人を支援したモ

ン族やハイランドラオスの部族のメンバー。 
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ADA/部局 504の権利についてのお知らせ 
 

障がいのある方への支援 
 
ジョージア州福祉局とジョージア州地域保健局（以下「局」という）は連邦法*により、障害を持つ人が、部署のプログラム、サービ

ス、活動に参加し、資格を得るための平等な機会を提供することが義務付けられています。これには、SNAP、TANF、医療補助

などのプログラムが含まれます。 
部署は、障害に基づく差別を避けるために必要な場合には、合理的な修正を行う。例えば、平等な利用を提供するために、方針、

慣行、または手順を変更することがあります。等しく効果的なやりとりがとれるように、障がい者やその同伴者に手話通訳などの

コミュニケーション支援を行っています。私たちの手助けは無料です。部門は、サービス、計画、活動の性質を根本的に変更した

り、過度の財政的、管理的負担をもたらすような変更を行う必要はありません。 
 

合理的な変更・コミュニケーションの支援を依頼する方法 
 

障害をお持ちで、合理的な修正、コミュニケーションの支援、追加の支援が必要な場合は、担当のケースワーカーにご連絡くださ

い。例えば、手話通訳のような効果的なコミュニケーションのための援助やサービスが必要な場合は、電話をしてください。ケー

スワーカーに連絡するか、DFCS（404-657-3433）またはDCH（678-248-7449）に電話して依頼することができます。また、お住

まいの地域のDFCSオフィスまたはオンラインhttps://dhs.georgia.gov/forms-noticesで入手可能なDFCS ADAの合理的な修正

要求フォームを使用して要求を行うこともできますし、DCHケイティ・ベケットチームのオフィスまたはオンライン

https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckettでDCH ADA合理的な修正要求フォームを入手するこ

ともできますが、フォームを使用する必要はありません。 
 

苦情の申し立て方法 

あなたの障害を理由に部署があなたを差別した場合、あなたは苦情を言う権利を持っています。例えば、合理的な修正や手話通

訳を求めたが拒否されたり、合理的な時間内に対応されなかったりした場合には、差別の苦情を申し立てることができます。苦情

は、ケースワーカー、最寄りのDFCSオフィス、またはDFCS公民権、ADA/セクション504コーディネーター（2 Peachtree Street 
N.W.、Ste 19-454、Atlanta, GA, 30303, 404-657-3735）に連絡して、口頭または書面で申し立てることができます。DCHにつ

いては、KB TEAM ADA/セクション504コーディネーター（5815 Live Oak Pkwy Suite 2-F, Norcross, GA, 30093,  
678-248-7449）までお問い合わせください。 

あなたは、DFCSの市民権の苦情の書式の写しのためにケースワーカーを求めることができます。また、苦情申出書は、

https://dhs.georgia.gov/documents/dfcs-discrimination-complaint-form-0。差別の申し立てをするのに助けが必要な場合は、

上記のDFCSのスタッフに連絡することができます。聴覚障害者や言語障害の可能性のある個人の方は、711に電話してオペレ

ーターに接続してもらうこともできます。 

また、適切な連邦政府機関に差別の苦情を提出することができます。米国農務省（USDA）と米国保健福祉省（HHS）の連絡先

は、中に含まれている「USDA-HHS合同無差別の声明」に記載されています。 

*1973年リハビリテーション法504条、1990年アメリカ人障害者法、2008年アメリカ人障害者法改正法では、障害者が違法な差
別を受けないことを保証しています。 

 

社会福祉局（DHS）の下では、お住まいの地域のDFCSオフィス、またはDFCS公民権、ADA/セクション504コーディネーター（2 
Peachtree Street N.W., Ste 19-454, Atlanta, GA, 30303, 404-657-3735）に連絡して、その他の差別的な苦情を提出すること

もできます。限られた英語力に基づく差別を主張する苦情については、DHS Limited English Proficiency and Sensory 
Impaired Program（DHS限定英語力・感覚障害者プログラム）までお問い合わせください。Two Peachtree Street, N.W., Suite 
29-103 N.W., Atlanta, GA 30303 または、404-657-5244（音声）、404-463-7591（TTY）、404-651-6815（FAX）までお問い合

わせください。 
 

地域保健省（DCH）の方針に基づき、医療扶助プログラムは、人種、年齢、性別、障害、国籍、または政治的または宗教的信条に

基づいて、あなたの資格または給付を拒否することはできません。 
 

医療補助の受給資格やプロバイダーの差別を報告するには、ジョージア州地域保健局のプログラム整合性オフィス（現地 
404-463-7590）または（フリーダイヤル）800-533-0686に電話してください。また、医療補助の不正の疑いがある場合は、 
1-800-533-0686（フリーダイヤル）に電話して報告することもできます。 

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
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無差別発言 
 
この団体は、人種、肌の色、国籍、障害、年齢、性別、場合によっては宗教や政治的信条による差別を禁止しています。 
 
米国農務省はまた、人種、肌の色、国籍、性別、宗教的信条、障害、年齢、政治的信条に基づく差別や、米国農務省が実施また

は資金提供するプログラムや活動における過去の公民権活動に対する報復や報復を禁止している。 
 
計画の情報（点字、大活字、オーディオテープ、アメリカ手話など）のための代替手段を必要とする障害者は、給付金を申請した機

関（州または地方）に連絡する必要があります。耳が不自由な方、難聴の方、言語障害のある方は、連邦中継サービス 
(800) 877-8339を利用してUSDAに連絡することができます。また、プログラム情報は英語以外の言語でも提供されることがあり

ます。 
 
差別のプログラムの苦情を提出するには、米国農務省のプログラム差別苦情フォーム（AD-3027）に記入し、オンラインで

http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html、および任意の米国農務省のオフィスで見つけるか、または米国農務省宛

の手紙を書いて、書式で要求されたすべての情報を手紙に記載してください。苦情報告書の写しをご希望の方は、電話 
(866) 632-9992までお問い合わせください。記入した書式または書簡をUSDAに提出してください： 
 
(1) 郵送：U.S. Department of Agriculture（米国農務省） 

 Office of the Assistant Secretary for Civil Rights（公民権担当次官補室） 
 1400 Independence Avenue, SW 
 Washington, D.C. 20250-9410 

 
(2) ファックス：(202) 690-7442、または 
 
(3) Eメール：program.intake@usda.gov. 
 
補足栄養援助プログラム（SNAP）に関するその他の情報については、USDA SNAPホットライン番号(800) 221-5689（スペイン

語）に連絡するか、州情報/ホットライン番号（州別のホットライン番号のリストはリンクをクリックしてください）に電話するか、オンラ

インでご覧ください。http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm 
 
米国保健福祉省（HHS）を通じて連邦財政援助を受けているプログラムに関する差別の苦情を申し立てるには、以下の住所に連

絡してください。HHS 長官、公民権局、515-F 室、200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201、または電話

(800) 368-1019（音声）または(800) 537-7697（TTY）にご連絡ください。 
 
この団体は機会均等を提供しています。 
  

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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