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VOCE DEVE ENTREGAR, ENVIAR POR FAX ou ENVIAR O REQUERIMENTO PREENCHIDO AO SEU ESCRITORIO

LOCAL.

Se precisar de ajuda para ler ou preencher este documento ou precisar de assisténcia para se comunicar conosco, pergunte-nos ou
ligue para 1-877-423-4746. Nossos servi¢os, incluindo intérpretes, sio gratuitos. Se vocé é surdo, com deficiéncia auditiva, surdo-cego

ou tem dificuldade para falar, ligue para o nimero acima discando 711 (Georgia Relay).

Quais servigos oferecemos na Divisdao de Servigos Familiares e
Infantis (DFCS)?

O DFCS oferece os seguintes servigos:

Assisténcia Alimentar

Vales-alimentagéo séo beneficios que vocé pode usar para comprar
alimentos em qualquer loja que possua o sinal EBT / Quest.
Subtrairemos o prego da sua compra de alimentos da sua conta do
Vale-alimentacéo (Food Stamps).

Servigos de Assisténcia em Dinheiro / Servigos de Apoio
ao Emprego A Assisténcia Temporaria para Familias Carentes
(TANF) fornece assisténcia em dinheiro para familias com filhos
dependentes por um tempo limitado. Os pais ou responsaveis
incluidos na concesséo sao obrigados a participar de um programa
de trabalho. O programa Cash Assistance também fornece
assisténcia financeira a familias refugiadas que ndo séo elegiveis
para o programa TANF.
e Os avos que educam netos (GRG) fornecerédo
0 apoio necessario para que as criangas possam ser
cuidadas nas casas dos avos.

Assisténcia Médica
O Medicaid, para aqueles que s&o elegiveis, pode ajudar a pagar
contas médicas, consultas médicas e prémios do Medicare.
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Perguntas Frequentes

Quanto tempo leva para obter os beneficios?

Vale-alimentagédo: até 30 dias
TANF: até 45 dias
Medicaid: 10 a 60 dias

Vocé podera obter vale-alimentagdo dentro de 7
dias, se estiver qualificado. Veja a pagina 5.

Quanto vou receber?

Sua renda, recursos e tamanho da familia
determinam os valores dos beneficios. Poderemos
fornecer informagdes especificas assim que
determinarmos sua elegibilidade.

Como vou receber meus beneficios?

Para Food Stamps, vocé recebera um cartdo de
transferéncia eletronica de beneficios (EBT) para
acessar seus beneficios. Para o TANF, vocé
recebera um cartdo EPPIC de Débito Master para
acessar seus beneficios. Para o Medicaid, vocé
recebera um cartdo Medicaid para cada membro
elegivel.
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Servigos de Atividade Comunitaria

Para obter mais informagdes sobre outros servigos do DHS, visite
nosso site em http://dfcs.georgia.gov ou ligue para 1-877-423-
4746.

Como solicito beneficios?

Etapa 1. Preencha o requerimento.

Leia as perguntas cuidadosamente e fornega informacgdes precisas.
Indique e preencha a data do requerimento.

Etapa 2. Entregue o requerimento no escritorio local.
Vocé precisara retirar as paginas 1, 12-13 e guarda-las para si.
Envie por correio, fax ou traga as paginas 2-11 deste
requerimento para o escritério local da Divisdao de Servicos da

Familia e Infancia (DFCS). Vocé pode localizar seu escritério
local em http://dfcs.georgia.gov/locations.

Se vocé ou a pessoa a quem vocé esta se candidatando tiver
direito a beneficios, os beneficios do Vale-Alimentagao serdo
fornecidos a partir da data em que recebermos o requerimento
com seu nome, enderego e assinatura. Os beneficios do TANF
serdo fornecidos a partir da data em que o pedido for aprovado.

Se vocé estiver solicitando Food Stamps (Vale-Alimentagao), TANF
e / ou Medicaid, podera registrar uma solicitagdo de beneficios
apenas com seu nome, endereco e assinatura. No entanto, pode
nos ajudar a processar sua inscrigdo mais rapidamente se vocé
preencher o formulario inteiro. Vocé pode usar este formulario para
registrar uma solicitagdo conjunta para mais de um programa ou
apenas para o Programa Food Stamp (FS). Seu pedido de Vale-
Alimentacao (FS) ndo sera negado apenas com base no fato de
que seu requerimento para outro programa tenha sido negado.
Faremos uma determinagéo de elegibilidade separada para sua
inscricdo no FS. Se vocé estiver em uma instituicao e solicitando
Food Stamps e SSI ao mesmo tempo, a data de apresentagéo do
pedido é a data em que vocé é liberado da instituic&o.

Etapa 3. Fale conosco.

Pode ser necessario completar uma entrevista com um assistente
social. Nesse caso, marcaremos uma entrevista. Esta entrevista
pode ser concluida por telefone.
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Que informacgoes precisarei fornecer?
E uma boa ideia fornecer o seguinte:

e  Prova de identidade para o requerente se
estiver solicitando vale-alimentagéo e / ou
TANF. Prova de identidade para todos, se
estiver solicitando assisténcia médica. Um
cartdo de identificagdo (ID) ou carteira de
motorista (DL) € uma forma aceitavel de
verificagdo.

e Prova de cidadania americana / status de
imigrante qualificado para todos os que
solicitam beneficios. Se vocé estiver
solicitando apenas servigos médicos de
emergéncia, ndo precisara fornecer seu
SSN ou informagdes sobre seu status de
imigracao.

e  Numeros do Seguro Social de todos
que solicitam assisténcia.

e  Comprovante de renda, por exemplo,
recibos de pagamento, pagamentos de
penséao alimenticia e cartas de premiagéao
de renda.

e  Comprovagdo de despesas como recibos
de creche, despesas médicas, despesas
de transporte médico, aluguel/hipoteca e
pagamento de pensao alimenticia.

Vocé tera tempo para entregar qualquer
informagao ao nosso escritério. Se precisar de
ajuda para obter esta informag&o, por favor,
diga-nos.

Como usamos as informagdes pessoais do
candidato?

Vocé so6 precisa fornecer niumeros de Seguro
Social (SSN) e cidadania ou status de imigragao
para as pessoas que querem solicitar
beneficios. Essas informagdes serdo usadas
para verificagdo no Sistema de Verificagéo de
Renda e Elegibilidade (IEVS). Também
compararemos suas informagdes com outras
ageéncias federais, estaduais e locais para
verificar sua renda e elegibilidade, para
acompanhar informagbes sobre salarios e
participagéo em atividades de trabalho. Se um
membro da familia ndo quiser nos dar
informagdes sobre seu SSN, cidadania ou
status de imigragao, outros membros da familia
ainda podem receber beneficios. Se vocé
estiver solicitando apenas servigos médicos de
emergéncia, ndo precisara fornecer seu SSN ou
informacgdes sobre seu status de imigragéo.

Outra pessoa pode fazer a solicitagdo por mim?
Para Food Stamps e Medicaid, vocé pode pedir

a alguém para fazer a solicitagéo por voceé.

Para TANF, qualquer um pode solicitar, mas o

pai ou tutor deve ser entrevistado.


http://dfcs.dhs.georgia.gov/
http://dfcs.georgia.gov/locations
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(Complete este pedido e devolva-o ao seu escritério local DFCS.)

O que eu estou solicitando? (Marque tudo o que se aplica)

U4 Food Stamps (Programa de Assisténcia Nutricional Suplementar (SNAP)

O Programa de Assisténcia Nutricional Suplementar (SNAP), formalmente conhecido como Food Stamps, é um
programa federal financiado que prové beneficios mensais para as familias de baixa renda para ajudar a pagar o custo dos
alimentos. O programa também fornece educagéo nutricional para atender as suas necessidades alimentares e nutricionais e
oportunidades de emprego e treinamento para ajuda-las a conseguir emprego que leve a menor dependéncia de SNAP.

U Assisténcia Temporaria a Familias Carentes (TANF)

A Assisténcia Temporaria a Familias Carentes (TANF) fornece pagamentos mensais temporarios, pagamentos
unicos em dinheiro ou outros servigos de apoio para fortalecer as familias elegiveis com filhos.
Se vocé é o pai ou o tutor que gostaria de ser incluido na concessao, exigiremos sua participagdo em um
programa de trabalho.
O Avés criando Netos (GRG)

Avos Criando Netos (GRG) fornecera pagamentos em dinheiro adicional para que as criangas possam ser

cuidadas nas casas de seus avos. Os candidatos devem solicitar TANF para ser elegivel para GRG.

O Assisténcia em Dinheiro para Refugiados
O programa de assisténcia em dinheiro para refugiados fornece assisténcia financeira para as familias de
refugiados que nao sao elegiveis para o programa TANF. O termo refugiado inclui refugiados, cubanos/
haitianos ingressados, vitimas de trafico de seres humanos, americanos, e menores refugiados
desacompanhados.

U Medicaid
O Medicaid oferece cobertura médica para idosos, adultos cegos ou deficientes, mulheres gravidas, criangas e
familias. Quando vocé se inscrever, vamos considerar todos os programas Medicaid e decidir quais podem ser
elegiveis para vocé.

Por favor, preencha a tabela abaixo sobre o requerente.

Primeiro Nome Nome do Meio Sobrenome Sufixo
Endereco de rua onde vocé mora Apto
Cidade Estado Zip Code (CEP)

Endereco de correspondéncia (se for diferente)

Numero de Telefone Principal Outro Numero de Contato Enderego de Email (Opcional)
Comunicagdo por correio eletronico Sim_ ou Nao  (opcional) Mensagens (sms) Sim__ ou Ndo _ (opcional)
Qual ¢ a seu idioma preferido? Se uma entrevista for necessaria, vocé vai

precisar de um intérprete? Sim__ ou Nao

Americanos Portadores de Deficiéncia: Pedido de alteragdo razoavel e assisténcia de comunicagao (se aplicavel):

Vocé tem uma deficiéncia que exigira uma modificagao razoavel ou assisténcia de comunicag¢ao? Sim __ Nao
(Se sim, por favor, descreva a modificagido razoavel ou Assisténcia Comunicagao que esta solicitando):

Intérprete de linguagem gestual___; TTY____ ; Letrasgrades____; Comunicagéo eletrénica (e-mail) ___; Braille
____; Retransmissao de video___; Intérprete de Fala com Taco___; Intérprete oral___; Intérprete tactil__;
Chamada telefénica lembrete dos prazos do programa ___; Assinatura telefonica (se aplicavel) ___; Entrevista cara a
cara (visita ao domicilio) ___; Outros:

Vocé precisa desta modificagdao razoavel ou assisténcia de comunicagao Unica ou em andamento _? Se
possivel, explique brevemente quando e por quanto tempo vocé precisa dessa modificagdo ou assisténcia?
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Eu declaro sob pena de perjurio no melhor do meu conhecimento e crenga de que a pessoa (s) para quem eu estou solicitando
beneficios é/ sdo U.S. cidadao(s) ou sdo nado-cidadao(s) legalmente residentes nos Estados Unidos. Além disso, certifico que,
tanto quanto sei, todas as informacdes fornecidas nesta solicitagdo sdo verdadeiras e corretas. Eu entendo e concordo que
DHS-DFCS, DCH e agéncias federais autorizadas podem verificar as informagdes que dou sobre esta solicitagdo. A informagao
pode ser obtida de empregadores passados ou presentes. Sei que a minha informagao sera utilizada para verificar a informagao
sobre os salarios e a minha participagao nas atividades laborais.

Informarei qualquer alteragdo na minha situagéo de acordo com os requisitos dos programas Food Stamp/Medicaid
e/ou TANF. Eu também informarei se alguém em minha casa receber loteria ou tiver ganhos em apostas, valor bruto de
US $ 3500 ou mais (antes de impostos ou outros valores serem retidos). Informarei esses ganhos no prazo de 10 dias a
partir do final do més em que a minha familia receba os ganhos. Eu entendo que se qualquer informagao estiver
incorreta, meus beneficios podem ser reduzidos ou negados, e eu posso estar sujeito a processo criminal ou
desqualificado de programas DHS-DFCS por intencionalmente dar informagdes incorretas. Entendo que posso ser
processado se fornecer informacdes falsas ou ocultar informagdes. Eu entendo que se eu deixar de dizer ao DHS-
DFCS sobre algumas das minhas despesas no meu requerimento ou na renovagao da entrevista e/ ou ndo verifica-los,
que o DHS-DFCS nao ira orcamentar essa despesa no calculo da quantidade de meus beneficios do Food Stamps.

Assinatura Data

Assinatura da testemunha, se assignada por "X" Data

Representante Autorizado:

Complete esta segdo somente se vocé quiser que alguém preencha seu requerimento, complete sua entrevista e/ou
use seu cartdo EBT para comprar comida quando vocé nao puder ir as compras. Se vocé esta se inscrevendo para o
Medicaid, vocé pode escolher mais de uma pessoa para solicitar assisténcia médica em seu nome.

Nome 1: Telefone:

Endereco: Apto:

Cidade: Estado: Zip (CEP):
Idioma Preferido: E necessario um intérprete? Sim _ ou Nido
Nome 2: Telefone:

Endereco: Apto:

Cidade: Estado: Zip (CEP):
Idioma Preferido: E necessario um intérprete? Sim _ ou Ndo

Para Medicaid, vocé quer que este individuo tenha uma cépia do seu cartio Medicaid? [ Sim [Nao

Lei dos Americanos Portadores de Deficiéncia: Pedido de Modificagao Razoavel e Assisténcia de Comunicagao
Para os representantes autorizados (se aplicavel):

O representante autorizado tem uma deficiéncia que exigira uma modificagao razoavel ou assisténcia de
comunicagao? Sim __ Nao (Se sim, por favor, descreva a modificagido razoavel ou Comunicagao
Assisténcia que vocé esta solicitando):

Intérprete de linguagem gestual ___; TTY __ ; Letrasgrandes ____; Comunicagéo eletronica (email) ____; Braille
____; Retransmissao de video ___; Intérprete de Fala com Taco___; Intérprete Oral ___; Intérprete Tatil __;
Lembrete de chamada telefénica dos prazos do programa ___; Assinatura telefonica (se aplicavel) ___; Entrevista
presencial (visita domiciliar) ___; Outros:

O representante autorizado precisa desta modificacdo razoavel ou assisténcia de comunicacao
S6 uma vez ou continuo___? Se possivel, explique brevemente quando e por quanto tempo vocé precisa dessa modificacio
ou assisténcia?

S6 Para Uso Oficial Data de Recebimento:
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Eu estou qualificado para obter vales-alimentacdo mais rapido

Responda a estas perguntas sobre o requerente e todos os membros da familia para ver se vocé pode obter Food Stamp dentro
de 7 dias.

1. Vocé ou algum membro da familia € um migrante ou trabalhador agricola sazonal? O Sim U Nao

Se sim, quem

2. Total do rendimento bruto auferido que sera recebido para este més: $

Nome do Empregador

Data de Inicio do Emprego Data de Término do Emprego

Taxa de Pagamento ___ Horas de Trabalho Semanais semanal/quinzenal/semi mensal/mensal (circule um deles)
3. Total do rendimento bruto ndo auferido que sera recebido para este més: $

Tipo de rendimento nao auferido Valor semanal/quinzenal/semi-

Tipo de rendimento néo auferido mensal/mensal (circule um deles)

Valor semanal/quinzenal/semi-

mensal/mensal (circule um deles)

4. Total de rendimentos auferidos e ndo auferidos para este més: $

5. Quanto dinheiro vocé e todos os membros da familia ttm em dinheiro ou no banco? $

6. Qual é o valor mensal do seu aluguel, hipoteca, impostos sobre a propriedade e/ ou seguro residencial? $

7. Qual é a valor total de sua energia elétrica, agua, gas e/ ou outros servigos este més? $

(Excluir valores vencidos e atrasados do total)

a. Qual é a fonte primaria de aquecimento ou arrefecimento do seu grupo familiar? Marcar tudo o que se aplica
Eletricidade Gas Janela ou ar condicionado central Querosene Lenha
b. Recebeu assisténcia energética nos ultimos 12 meses? O SimO Nao Se sim, montante recebido $
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Informe-nos sobre o requerente e todos os membros da familia

Por favor, preencha o quadro abaixo sobre o solicitante e todos os membros da familia. As seguintes leis e regulamentos
federais: A Lei da Alimentagao e Nutrigdo de 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, e 42 C.F.R. § 435.920, autoriza DFCS a solicitar-lhe e a seus familiares o nimero de seguro social (s). Qualquer
pessoa que esteja morando em sua casa e nao esteja solicitando beneficios pode ser tratada como nao-requerente. Os ndo-
requerentes ndo precisam nos dar informagdes sobre seu nimero de seguro social, cidadania ou status de imigragdo e ndo sédo
elegiveis para beneficios. Os outros membros do agregado familiar poderdo ainda receber beneficios, se de outro modo forem
elegiveis. Se vocé quiser que a gente decida se os membros da familia s&o elegiveis para beneficios, vocé ainda vai precisar nos
contar sobre seu status de cidadania ou imigragédo e nos dar o seu nimero de seguro social (SSN). Vocé ainda precisara nos
contar sobre sua renda e recursos para determinar o nivel de elegibilidade e beneficio do agregado familiar. Ndo reportaremos
quaisquer membros da familia ndo-requerentes para os Servigos de Cidadania e Imigragdo dos Estados Unidos (USCIS) Sistema
de Verificagao Sistematica de Direitos de Estrangeiros (SAVE) se eles ndo nos fornecerem sua cidadania ou status de imigragao.
No entanto, se as informagdes de status de imigragao tiverem sido enviadas em seu pedido, essas informagbes podem estar
sujeitas a verificagdo através do sistema SAVE e podem afetar a elegibilidade e o nivel de beneficios do agregado familiar.
Compararemos suas informagdes com outras agéncias federais, estaduais e locais para verificar sua renda e elegibilidade. Esta
informagéo também pode ser dada a agentes da lei para usar para deter pessoas que estéo fugindo da lei. Se o seu grupo
familiar tem uma reivindicagéo de Food Stamp, as informagées sobre este pedido, incluindo SSN, podem ser dadas a agéncias
federais e estaduais e agéncias de cobranga de créditos privadas para usarem nessa reivindicagao. Nos ndo vamos negar
beneficios para os membros da familia requerente porque outros membros da familia ndo fornecem seu SSN, cidadania, ou status

de imigragao.
NOME Relacéo Esta Data de Numero do Sexo Hispanico Cédigo da Vocé é um cidadao
pessoa nascimento Seguro Social ou Raca americano, estrangeiro
Nome Nome do meio Sobrenome esta Latino? qualificado/ imigrante?
solicitando
beneficios?
(Somente para (Opcional) (Somente para
Requerentes) (Opcional) Requerentes)
(SIN)
(M/F) (Veja os
Formato (SIN) codigos (S/IN)
(==/-1--) abaixo)
Sobre vocé
Cddigos de Raca (Escolha tudo o que se aplica):
Al - Indio americano ou Nativos do Alaska AS - Asiatico BL - Negro ou Afro-americano
HP - Havaiano nativo ou Outros Insulares do Pacifico WH - Branco

Ao fornecer informagdes de raga/etnia, vocé nos ajudara a administrar nossos programas de forma nao discriminatéria. Sua familia
néo é obrigada a dar-nos esta informacéo e nao ira afetar a sua elegibilidade ou nivel de beneficios.
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Conte-nos mais sobre o requerente e todos os membros da familia

Precisamos de mais informagdes sobre o requerente e todos os membros da familia, a fim de decidir quem é
elegivel para beneficios. Por favor, responda apenas as perguntas sobre os beneficios que vocé deseja receber na
pagina abaixo.

1. Alguém recebeu algum beneficio em outro condado ou estado? O Sim O Néo
Se sim:
Quem:

Onde:
Quando:

2. Alguém foi condenado por dar informagdes falsas sobre onde eles vivem e quem a Sim O Nao
eles sdo para obter varios beneficios FS em mais de uma area apos 8/22/96? (S6 para Food Stamp)
Se sim:
Quem:
Onde:
Quando:

3. Alguém em sua casa voluntariamente deixou um emprego ou voluntariamente reduziu sua O Sim [ N&o

carga horaria abaixo de 30 horas por semana no prazo de 30 dias a contar da data de aplicagéo? (Para Food

Stamp e TANF somente)
Se sim, quem o deixou?
Por que ele/ela deixou?

4. Alguém esta gravida? *Por favor, fornega prova de gravidez, se disponivel. U Sim Q Néo
Quem:

Data estimada do parto:

(Esta pergunta ndo se aplica apenas aos requerentes do Food Stamp)

5. Para Medicaid, alguém tem contas médicas n&o pagas para 0 Sim O Nao
nos ultimos 3 meses?

(Esta pergunta ndo se aplica apenas aos requerentes do Food Stamp ou TANF)

6. Alguém foi desqualificado do Programa de Food Stamp ou TANF? 0 Sim O Nao
Se sim:
a. Quem:
b. Onde:

7. Alguém esta tentando evitar uma acusagéo ou a prisdo por um crime? (Food Stamp e TANF somente) O Sim O Nao

Se sim, quem:;

8. Alguém esta violando as condigbes de liberdade condicional? (Sé para Food Stamp e TANF) O Sim 4 Nao

Se sim, quem:
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9. Alguém tem uma condenagéo por comportamento relacionado com a posse, uso O Sim O Nao

ou a distribuicao de substancia de drogas controladas (i.e. drogas criminosas) apds 22/8/96 (apenas para
Food Stamp e TANF) ou um crime violento (apenas TANF)?
Se sim:

Quem:

Quando:

a) Esta em conformidade com os termos da prisao preventiva relacionados com qualquer sentenga recebida
como resultado de uma condenagéo por posse de drogas? (Food Stamp e TANF somente) O Sim U Nao

b) Esta em conformidade com os termos da liberdade condicional relacionados com qualquer sentenca
recebida como resultado de condenagéao por posse de drogas? (s6 Food Stamp e TANF) O Sim O Nao

c) Vocé ja completou com sucesso todos os termos de liberdade condicional ou relacionados a qualquer
condenacgao relacionada com drogas? (Food Stamp e TANF somente) Q Sim O Nao

10. Vocé ou algum membro da familia foi condenado por trocar beneficios do Food Stamps por drogas
depois de 22/8/967 (Para Food Stamp somente) a Sim O Nao
Se sim:

Quem:

Quando:

11. Vocé ou algum membro da familia foi condenado por comprar ou vender beneficios de mais de US$ 500
apos 22/8/967 (Para Food Stamp somente) 0 Sim 4 Nao

Se sim:

Quem:

Quando:

12. Vocé ou algum membro da familia foi condenado por trocar os beneficios do Food Stamp por armas,
munigdes ou explosivos depois de 22/08/96? (Para Food Stamp somente) U Sim O Nao

Se sim:

Quem:

Quando:

13. Vocé ou algum membro da familia recebeu prémios de loteria ou apostas? (Para Food Stamp somente)
Q Sim O Nao

Se sim:
Quem:

Quando:
Valor recebido:

14. Alguém usou fundos TANF ou o Cartdo EPPIC nos seguintes estabelecimentos, lojas de bebidas, cassinos,
salas de pbéquer, negoécios de entretenimento adulto, titulos de fianga, clubes noturnos, salées/tavernas, salas
de bingo, pistas de corrida, lojas de armas/munig¢des, navios de cruzeiro, leitores psiquicos, tabacarias, lojas
de tatuagens/piercing, e saldes de spa/massagem? (Para TANF somente) O Sim O Nao

Se sim:

Quem:
Quando:
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Fale-nos sobre o requerente e todos os rendimentos dos membros da familia

Vocé ou alguém que vocé esta inscrevendo recebe qualquer tipo de renda, tais como: salarios, gorjetas, bonus, emprego
auténomo, Previdéncia Social/ Aposentadoria Ferroviaria, outra deficiéncia, renda VA, pensées, desemprego, assisténcia
infantil, pensao alimenticia, dinheiro de outras pessoas, compensacao dos trabalhadores, ou qualquer outra renda? Se sim,
preencha a tabela abaixo.

Nalen ol Quantas vezes | Pagamento DATA
Nome do Membro da Tipo de Nome do Empregador (Antes de recebeu por hora Horas (S) PAGO
Familia com Renda Renda Fonte de deducdes) (mensal, por
Renda ¢ quinzenal, semana
semanal)

Fale-nos sobre o requerente e todas as despesas dos membros da familia

Paga os cuidados de uma crianga dependente ou de um membro adulto deficiente do grupo familiar? O Sim O Nao
Se sim, complete a tabela abaixo. (Para Food Stamp fornecer prova se o valor for maior que US $ 200 mensais)

Pessoa que necessita Pessoa que paga os Motivos para os Nome do Valor pago ao Frequéncia do
de cuidados cuidados cuidados Fornecedor/Numero Fornecedor pagamento

Vocé paga despesas de transporte para uma crianga dependente ou um membro adulto deficiente do grupo familiar? O Sim O Nao
Estas despesas estdo incluidas nas despesas de assisténcia do dependente? 1 Sim U Nao
Se nao, por favor responda esta pergunta: Milhas totais dirigidas semanalmente:

Alguém com 60 anos ou mais tem despesas médicas? 0 Sim U Ndo Se sim, preencha a tabela abaixo.
Membro da familia que Tipo de Despesa (consultas Valor da Ainda Data do O seguro
tem despesas médicas, visita hospitalar, divida deve? Pagamento pagara?

prescri¢des, Medicare ou . - . ~
prémios do seguro de saude, Sim/Nao Sim/Nio

oculos)

Alguém com 60 anos ou mais tem despesas médicas de transporte? 1 Sim O Nao

Se sim, preencha a tabela abaixo.

Propésito da viagem Total de milhas dirigidas: Custo do taxi, 6nibus, estacionamento
(médico ou visita hospitalar; retirar prescrigdes na farmacia) ou hospedagem:
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Diga-nos mais sobre o requerente e todas as despesas dos membros da familia

Alguém da familia paga penséao alimenticia a alguém que vive fora de casa? a Sim 4 Nao
Se sim, preencha a tabela abaixo.
Membro do grupo familiar Nome da crianca para V.alor Valor A querm ¢ pago 0
A N Obrigado a Real Pago Apoio a Infancia?
obrigado a pagar quem 0 apoio ¢ pago Pagar

Vocé ou algum membro da familia tem despesas com moradia e servigos publicos? O Sim O Nao

Se sim, preencha a tabela abaixo.

Despesa Valor

Frequéncia? Quem paga?

Pagamento da
renda/hipoteca

Impostos imobiliarios

Seguro imobiliario

Eletricidade

Gas

Taxa de lixo

Telefone

Outros

Vocé compartilha as despesas domésticas mensais com alguém em casa? 0 Sim O Nao

Se sim, com quem?

Comentarios/Documentos

Pago a quem

Valor pago $

Nome do proprietario

Cada

Endereco do proprietario:

Mais alguém paga alguma destas contas por ti? U Sim U N&o

Se sim, preencha a tabela abaixo.

Quem paga a conta?

Quais contas sdo pagas?

Que valor é pago?

Esta pessoa paga as contas para quem?
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Penalidades do Programa de Food Stamp (SNAP)

Vocé pode perder seus beneficios ou ser objeto de agdo penal por conscientemente fornecer informagdes falsas.

e Nao dé informacgdes falsas ou oculte informagbes para obter beneficios que seu agregado familiar ndo deve obter.
e Na&o use Food Stamp ou cartdes EBT que ndo sdo seus e nédo deixe que outra pessoa use 0s seus.
e Nao use os beneficios do Food Stamp para comprar itens ndo alimentares, como alcool ou cigarros, ou para pagar cartdo de crédito.

e Nao comercialize ou venda Food Stamp ou cartdes EBT para itens ilegais; tais como armas de fogo, munigao ou
substancia controlada (drogas ilegais).

Qualquer membro da familia que quebre qualquer uma das regras do Food Stamp de propésito pode ser retirado do Programa
de Food Stamp por um ano ou até permanentemente, multado em até US $ 250.000, preso até 20 anos ou ambos. Ela/ ele
também pode ser objeto de processo judicial sob outras leis federais e estaduais aplicaveis. Ela/ ele também pode ser retirado
do Programa de Food Stamp por um adicional de 18 meses, se o tribunal ordenar.

Qualquer membro da familia que intencionalmente quebre as regras nao pode obter Food Stamp por um ano para a
primeira infragdo, dois anos para o segundo, e permanentemente para o terceiro delito.

Se um tribunal de justica considerar vocé ou qualquer membro da familia culpado de usar ou receber beneficios do Food
Stamp em uma transagao que envolva a venda de uma substancia controlada, vocé ou esse membro da familia ndo sera
elegivel para beneficios por dois anos para a primeira infragdo, e permanentemente para a segunda.

Se um tribunal de justica considerar vocé ou qualquer membro da familia culpado de ter usado ou recebido beneficios em
uma transacao envolvendo a venda de armas de fogo, munigdo ou explosivos, vocé ou aquele membro da familia sera
permanentemente inelegivel para participar do Programa do Food Stamp apos a primeira infragao.

Se um tribunal de justigca considerar vocé ou qualquer membro da familia culpado de ter traficado beneficios para uma
quantia somada de US $ 500 ou mais, vocé ou esse membro da familia sera permanentemente inelegivel para participar do
Programa do Food Stamp apos a primeira infragao.

Se se verificar que o beneficiario ou qualquer membro do grupo apresentou uma declaragao ou representacao fraudulenta
no que diz respeito a identidade (quem sao) ou ao local de residéncia (onde vivem) a fim de receber miltiplas prestagées do
Food Stamp, vocé ou esse membro da familia nao sera elegivel para participar do Programa do Food Stamp por um periodo
de 10 anos.

Penalidades do Programa TANF

No Programa TANF, uma VPI (Violagéo de Programa Intencional) € uma acéo intencional de um individuo para estabelecer ou
manter a elegibilidade de uma unidade de assisténcia (UA), ou para aumentar ou evitar uma diminuigdo nos beneficios da UA,
prestando informagdes falsas ou enganosas ou ocultando informagdes.

e  Qualquer membro da familia que esconde informagdes e ndo relata mudangas a tempo ou néo diz a verdade perdera
beneficios TANF por seis meses para a primeira infragdo, doze meses para a segunda infragdo e permanentemente para a
terceira. O uso indevido dos fundos de assisténcia em dinheiro ou cartdo de débito TANF para retirar dinheiro ou realizar
transacdes em cassinos, lojas de bebidas, instalagdes de entretenimento orientadas para adultos "clubes de strip", salas de
poquer, titulos de fianga, clubes noturnos/salées/tabernas, salas de bingo, pistas de corrida, estabelecimentos de jogos,
armazéns de armas/munigdes, navios de cruzeiro, leitores psiquicos, tabacarias, lojas de tatuagem/piercing, e saldes de
spa/massagem ¢é estritamente proibida e ira resultar em uma perda de beneficios TANF por seis meses para a primeira
infragdo, doze meses para a segunda e permanentemente para a terceira infragéo.

= Se um tribunal de justica encontrar vocé ou qualquer membro da familia escondendo informagdes ou se vocé néo relatar
mudangas a tempo ou nao dizer a verdade e for condenado, ndo podera obter TANF por 6 meses para a primeira infragao,
12 meses para a segunda e permanentemente para a terceira infragéo.

=  Se um tribunal de justica considerar vocé ou qualquer membro do grupo familiar culpado de dar informagdes falsas sobre
onde vocé mora para que vocé possa receber beneficios em mais de um estado, vocé sera desqualificado por 10 anos.

=  Se um tribunal condenou vocé por uma carga relacionada a drogas de substancia controlada ou um crime violento grave,
em ou apos 1/1/97 vocé ou esse membro da familia ndo sera elegivel e/ ou permanentemente desqualificado.
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Para todos os requerentes do Food Stamp, TANF e Medicaid:

Eu declaro sob pena de perjurio sob o melhor do meu conhecimento e crenga de que a pessoa (s) para quem eu estou
solicitando beneficios é/ sdo cidadao(s) americano (s) ou sdo nao-cidadao(s) legalmente residente nos Estados
Unidos. Além disso, certifico que, tanto quanto é do meu conhecimento, todas as informacgdes fornecidas neste
requerimento sdo verdadeiras e corretas. Eu entendo e concordo que DHS-DFCS, DCH e agéncias federais
autorizados podem verificar as informagdes que dou nesta inscrigdo. A informagao pode ser obtida de empregadores
passados ou presentes. Sei que a minha informagéao sera utilizada para controlar a informagao sobre os salarios € a
minha participacdo nas atividades laborais.

Informarei qualquer alteragdo na minha situagéo de acordo com os requisitos do programa Food Stamp/Medicaid e/ou
TANF. Eu também informarei se alguém em minha casa ganhar na loteria ou tiver ganhos em apostas, valor bruto de
US $ 3500 ou mais (antes de impostos ou outros valores retidos). Informarei esses ganhos no prazo de 10 dias a partir
do final do més em que a minha familia receba os ganhos. Eu entendo que se qualquer informagao estiver incorreta,
meus beneficios podem ser reduzidos ou negados, e eu posso estar sujeito a processo criminal ou desqualificado de
programas DHS-DFCS por intencionalmente dar informagdes incorretas. Entendo que posso ser processado se
fornecer informagdes falsas ou ocultar informacdes. Eu entendo que se eu deixar de dizer ao DHS-DFCS sobre
algumas das minhas despesas no meu requerimento ou na renovagao da entrevista e/ ou ndo verifica-los, que o DHS-
DFCS nao ira orgamentar essa despesa no calculo da quantidade de meus beneficios de Food Stamp.

Assinatura do Requerente Data

Assinatura do Representante Autorizado Data

INFORMACAO DO REGISTRO ELEITORAL

Se vocé ndo estiver registrado para votar onde vocé mora agora, gostaria de se inscrever para votar aqui hoje?

Sim

Nao
Eu ndo quero responder esta pergunta sobre Registro de Eleitor
Inscrever-se ou se recusar a se registrar para votar nao afetara a quantidade de assisténcia que lhe sera fornecida por esta agéncia.

Se vocé quiser ajuda para preencher o formulario de inscri¢ao eleitoral, n6s o ajudaremos. A decisdo de procurar ou aceitar ajuda ¢
sua. Vocé pode preencher o formulario de inscri¢ao em privado.

Se vocé acredita que alguém interferiu com o seu direito de registrar ou se recusar a se registrar para votar, seu

direito a privacidade na decisdo de se registar ou de se inscrever para votar, ou o seu direito de escolher o seu

proprio partido politico ou outra preferéncia politica, vocé pode apresentar uma queixa com o Secretario de Estado em:
2 Martin Luther King Jr. Drive, Suite 802, West Tower, Atlanta, GA 30334 ou ligando para 404-656-2871.

SE NAO ASSINALAR NENHUMA DAS OPCOES, CONSIDERAR-SE-A QUE DECIDIU NAO SE INSCREVER PARA VOTAR
NESTE MOMENTO.

Uma cépia do pedido de Registro de Eleitor da Gedrgia esta incluida com os pedidos do DFCS, renovacdes e formulirios de
mudanca de endereco. Vocé também pode solicitar um pedido de Registro de Eleitor do seu assistente social. Se vocé
preencher um pedido de Registro de Eleitor, submeta-o ao Escritério do Secretario de Estado da Georgia, seguindo as
instrucoes fornecidas no pedido de Registro de Eleitor.
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(Guarde estes documentos para sua informacao)

(O que significam as palavras usadas neste requerimento?
Este grafico explica as palavras que usamos neste requerimento.

Requerente Um individuo que opte por se inscrever ou receber assisténcia ou beneficios publicos.

Nao-requerente Um Individuo que NAO se candidata a ou recebe assisténcia publica/ beneficios; Os nao-requerentes néo sdo
obrigados a fornecer um SSN, cidadania ou status de imigragao.

Unidade de Assisténcia Uma unidade de assisténcia inclui individuos elegiveis que vivem juntos e recebem assisténcia/beneficios publicos.

(AU)
Tutor Um pai, parente ou tutor legal que se candidata e recebe TANF com os filhos aos seus cuidados.
Parente Beneficiario Um progenitor, parente ou tutor legal que solicita e recebe TANF em seu nome em nome dos filhos.

As medidas tomadas para remover um individuo de um caso de Food Stamp ou TANF porque eles ndo disseram

Desqualificado a verdade e receberam beneficios que ndo deveriam ter recebido.

Transferéncia O sistema utilizado na Georgia para pagar beneficios a individuos elegiveis para Food Stamp (SNAP). As
Eletronica de pessoas que recebem assisténcia recebem um cartao de débito EBT, que € usado para acessar suas contas de
Beneficios (EBT) Food Stamp.
EPPI Cartao de Novo cartdo de débito emitido pela Xerox para pessoas que recebem assisténcia em dinheiro na Georgia. O
Débito EPPI Cartdo de débito Mastercard sera aceito para compras e saques em dinheiro em qualquer lugar que o
MasterCard Mastercard seja aceito.

Individuos que vivem em sua casa. Para Food Stamp (SNAP), individuos que vivem juntos e compram e
Membros do agregado preparam suas refeigdes juntos.
familiar

Pagamentos como remuneragdes, salarios, comissoes, bénus, compensagao do trabalhador, invalidez, penséo,

Rendimento beneficios de aposentadoria, juros, pensdo ou qualquer outra forma de dinheiro recebido.

Rendimento Bruto O rendimento total de uma pessoa antes dos impostos ou outras dedugdes.

Individuos que sé&o trabalhadores agricolas sazonais e que se deslocam de uma base doméstica para outra para

Trabalhadores Rurais trabalhar ou procurar trabalho agricola.
Migrantes

Dinheiro, propriedade ou ativos, como contas bancarias, veiculos, agdes, titulos e seguros de vida.
Recursos

Individuos que trabalham em determinadas épocas do ano plantando, colhendo ou empacotando
Trabalhadores Rurais produtos. Sao contratados numa base temporaria quando um emprego exige mais trabalhadores do que
Sazonais a exploragdo agricola emprega regularmente.

A presente lei proibe a utilizagdo de fundos de assisténcia em numerario ou de cartdes de débito TANF para

retirar dinheiro ou efetuar transagdes em casinos, lojas de bebidas, instalagdes de entretenimento orientadas
Lei de Reducéao de para adultos, salas de poquer, titulos de caugdo, clubes noturnos/saldes/tabernas, salas de bingo, pistas de
Impostos da Classe corridas, estabelecimentos de jogos, armazéns de armas/muni¢des, navios de cruzeiro, leitores psiquicos,
Média de 2012 tabacarias, lojas de tatuagem/piercing, e saldes de spa/massagem. O uso de fundos de assisténcia em dinheiro

ou o cartdo de débito TANF nesses negécios constituird uma violagao intencional do programa (fraude) por parte
do destinatario.
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Trafico no Trafico no beneficio SNAP significa: (1) Compra, venda, roubo ou troca de beneficios SNAP emitidos e
Programa acessados atraves de cartdes EBT, numeros de cartdo e numeros PIN ou por voucher manual e assinatura, por
SNAP/Vale- DINHEIRO ou outra consideragdo que néo seja comida elegivel, direta ou indiretamente, em cumplicidade ou

Alimentagao

conluio com outros, ou agindo isoladamente; (2) O intercambio de armas de fogo, munig¢des, explosivos, ou
substancias regulamentadas; (3) Compra de um produto com beneficios SNAP que tem um recipiente que
requer um depésito de retorno com a intengao de obter dinheiro, descartando o produto e devolvendo o
recipiente para o valor do depdsito, intencionalmente descartando o produto, e intencionalmente devolver o
recipiente para o valor do depésito; (4) Compra de um produto com beneficios SNAP com a intengéo de obter
dinheiro ou contrapartida que nédo seja alimentos elegiveis revendendo o produto, e, posteriormente, revenda
intencionalmente o produto adquirido com beneficios SNAP em troca de dinheiro ou outra contrapartida que ndo
seja alimento elegivel; (5) Compra intencional de produtos originalmente adquiridos com beneficios SNAP em
troca de dinheiro ou outra consideragao que ndo seja comida elegivel; (6) Tentativa de comprar, vender, roubar
ou de outra forma afetar uma troca de beneficios SNAP emitidos e acessados através de cartées de
Transferéncia de Beneficio Eletronico (EBT), nUmeros de cartdo e nimeros de identificagdo pessoal (Pins), ou
por voucher manual e assinaturas, para dinheiro ou uma contrapartida diferente dos alimentos elegiveis, direta
ou indiretamente, em cumplicidade ou em conluio com outros, ou atuando isoladamente.

Estrangeiros/Imigrantes
Qualificados

Um estrangeiro/imigrante qualificado € uma pessoa que reside legalmente nos E.U. que se enquadra em uma
das seguintes categorias: uma pessoa legalmente admitida para residéncia permanente (LPR) sob a Lei de
Imigragédo e Nacionalidade (INA); imigrante amerasiatico ao abrigo da secgéo 584 da Lei de 1988 de Operagdes
Estrangeiras, Financiamento a Exportagao e Programas Relacionados; uma pessoa a quem é concedido asilo
ao abrigo da secgdo 208 do INA; Refugiados , admitidos ao abrigo da secgéo 207 do INA; Uma pessoa em
liberdade condicional para os EUA ao abrigo da secgéo 212(d)(5) do INA durante pelo menos um ano; Uma
pessoa cuja deportacido esta a ser retida ao abrigo da secgao 243(h) do INA em vigor antes de 1 de Abril de
1997, ou secgado 241(b)(3) do INA, tal como alterado; uma pessoa a quem é concedida entrada condicional ao
abrigo da secgado 203(a)(7) do INA, em vigor antes de 1 de Abril de 1980; imigrantes cubanos ou haitianos, tal
como definidos na secgdo 501(e) da Lei de Assisténcia a Educagao dos Refugiados de 1980;Vitimas de trafico
de seres humanos nos termos da secgéo 107(b)(1) da Lei de Protegao das Vitimas de Trafico de 2000;
imigrantes agredidos que satisfazem as condi¢des estabelecidas na secgéo 431 (c) da Lei de Reconciliagédo da
Responsabilidade Pessoal e da Oportunidade de Trabalho de 1996, na sua versao alterada; Imigrantes afegaos
ou iraquianos concedido status de imigrante especial sob a segdo 101(a)(27) do INA (sujeito a condi¢bes
especificadas ); indios americanos nascidos no Canada que vivem nos EUA. sob a segéo 289 do INA ou ndo-
cidadaos da tribo indigena reconhecido federalmente sob a Sec¢éo 4(e) e membros tribais do Laos de Hmong ou
Highland que prestaram assisténcia ao pessoal dos E.U. participando em operagdes militares ou de resgate
durante a Era do Vietna (8/05/1964 - 5/07/1975).
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Aviso de ADA/ Secio de Direitos 504

Ajuda para Pessoas Portadoras de Deficiéncia

O Departamento de Servigos Humanos da Georgia e o Departamento de Saude Comunitaria da Geodrgia ("os Departamentos")
s&o obrigados pela lei federal* a proporcionar as pessoas com deficiéncia a igualdade de oportunidades para participar e se
qualificar para os programas, servigos ou atividades dos departamentos. Isso inclui programas como SNAP, TANF e
Assisténcia Médica.

Os departamentos fornecem alteracdes razoaveis quando as modificacdes sdo necessarias para evitar a discriminagdo com
base na deficiéncia. Por exemplo, podemos mudar politicas, praticas ou procedimentos para proporcionar acesso igualitario.
Para garantir uma comunicagao igualmente eficaz, nés fornecemos as pessoas com deficiéncia ou seus companheiros com
deficiéncia assisténcia de comunicagao, como intérpretes de linguagem de sinais. A nossa ajuda é gratuita. Os departamentos
n&o sdo obrigados a fazer qualquer modificagdo que resulte em uma alteragdo fundamental na natureza de um servigo,
programa ou atividade ou em encargos financeiros e administrativos indevidos.

Como solicitar uma modificagdo razoavel ou assisténcia de comunicagao

Entre em contato com seu assistente social se vocé tiver uma deficiéncia e precisar de uma modificagdo razoavel, assisténcia
de comunicagéo ou ajuda extra. Por exemplo, ligue se precisar de ajuda ou servigo para uma comunicagao eficaz, como um
intérprete de linguagem de sinais. Vocé pode entrar em contato com seu assistente social ou ligar para a DFCS no 404-657-
3433 ou DCH no 678-248-7449 para fazer sua solicitagdo. Também pode fazer sua solicitagdo usando o Formulario de
Solicitagdo de Modificagdo Razoavel do DFCS ADA, que esta disponivel em seu escritério local do DFCS ou online em
https://dhs.georgia.gov/forms-notices, ou vocé pode obter o DCH ADA Formulario de Solicitacdo de Modificagdo Razoavel no
escritério da equipe DCH Katie Becket ou on-line em https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett,
mas vocé nido tem que usar um formulario.

Como registrar uma reclamagao

Vocé tem o direito de fazer uma reclamacao se os departamentos tém discriminado vocé por causa de sua deficiéncia. Por
exemplo, vocé pode apresentar uma queixa de discriminacdo se vocé pediu uma modificagdo razoavel ou intérprete de
linguagem de sinais que foi negado ou nado tenha agido dentro de um prazo razoavel. Vocé pode fazer uma reclamagéo
oralmente ou por escrito, entrando em contato com seu assistente social, seu escritdrio local DFCS, ou o DFCS Civil Rights,
ADA/Section 504 Coordinator at 2 Peachtree Street N.W., Ste 19-454, Atlanta, GA, 30303, 404-657-3735. Para DCH, entre em
contato com o coordenador da equipe ADA KB/ Segéo 504 em 5815 Live Oak Pkwy Suite 2-F, Norcross, GA, 30093, 678-248-
7449.

Vocé pode pedir ao seu assistente social uma cépia do formulario de reclamacao de direitos civis do DFCS. O formulario de
reclamagao também esta disponivel em https://dhs.georgia.gov/documents/dfcs-discrimination-complaint-form-0. Se vocé
precisar de ajuda para fazer uma queixa de discriminagao, pode entrar em contato com a equipe do DFCS listada acima.
Individuos que séo surdos ou com dificuldade auditiva ou que podem ter deficiéncia de fala podem ligar para 711 para que um
operador se conecte conosco.

Vocé também pode apresentar uma queixa de discriminagdo com a agéncia federal apropriada. Informagdes de contato para os
EUA. Departamento de Agricultura (USDA) e EUA. O Departamento de Salde e Servigos Humanos (HHS) estao incluidas na
"Declaragdo Conjunta de Nao Discriminagdo do USDA-HHS".

*Secdo 504 da Lei de Reabilitacdo de 1973; Lei dos Americanos Portadores de Deficiéncias de 1990, e Emendas da Lei dos
Americanos Portadores de Deficiéncias de 2008 asseguram que as pessoas com deficiéncia estdo livres de discriminagéo ilegal.

Sob o Departamento de Servigco Humano (DHS), vocé também pode apresentar outras queixas de discriminagéo, entrando em
contato com seu escritério local DFCS, ou o DFCS Civil Rights, ADA/Section 504 Coordinator at 2 Peachtree Street N.W., Ste
19-454, Atlanta, GA, 30303, 404-657-3735. Para reclamagdes alegando discriminagdo com base na proficiéncia limitada em
inglés, entre em contato com o DHS Programa de Proficiéncia limitada em inglés e deficiéncia sensorial em: Two Peachtree
Street, N.W., Suite 29-103 N.W., Atlanta, GA 30303 ou ligue 404-657-5244 (voz), 404-463-7591 (TTY), 404-651-6815 (fax).

De acordo com a politica do Departamento de Saude Comunitaria (DCH), os programas de assisténcia médica nao podem
negar-lhe elegibilidade ou beneficios com base na sua raga, idade, sexo, deficiéncia, origem nacional ou crengas politicas ou
religiosas.

Para relatar a elegibilidade do Medicaid ou discriminagao do provedor, ligue para o Escritério de Integridade do Programa do
Departamento de Salde da Comunidade da Geodrgia (local 404-463-7590) ou (gratuito) 800-533-0686. Vocé também pode
denunciar suspeita de fraude do Medicaid ligando (gratuito) 1-800-533-0686.
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Declaracdo de Nao Discriminacao

Esta instituicdo € proibida de discriminar com base na raga, cor, origem nacional, deficiéncia, idade, sexo e, em alguns casos,
religido ou crencas politicas.

Os EUA O Departamento de Agricultura também proibe a discriminagdo com base em raga, cor, origem nacional, sexo, credo
religioso, deficiéncia, idade, crengas politicas ou represalias ou retaliagbes por atividades anteriores de direitos civis em qualquer
programa ou atividade conduzida ou financiada pelo USDA.

As pessoas com deficiéncia que necessitem de meios de comunicagao alternativos para informagao do programa (p. ex., Bralille,
letras grandes, fita de audio, Linguagem de Sinais Americano etc.), devem contactar a Agéncia (Estado ou local) onde solicitaram
beneficios. Individuos surdos, com dificuldade auditiva ou com deficiéncia de fala podem entrar em contato com a USDA por
meio do Servico de Revezamento Federal no (800) 877-8339. Além disso, as informagdes do programa podem ser
disponibilizadas em outros idiomas que nao o inglés.

Para registrar uma denuncia de discriminagao do programa, preencha o Formulario de Queixa de Discriminagdo do Programa
USDA , (AD-3027), encontrado online em: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, e em qualquer escritério do
USDA, ou escrever uma carta dirigida ao USDA e fornecer na carta todas as informagdes solicitadas no formulario. Para solicitar
uma coépia do formulario de reclamagao, ligue para (866) 632-9992. Envie seu formulario ou carta preenchido para USDA por:

(1) correio: U.S Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW

Washington, D.C. 20250-9410

(2) fax: (202) 690-7442; ou

(3) e-mail: program.intake@usda.gov.

Para qualquer outra informacgao que trate de questdes do Programa de Assisténcia Nutricional Suplementar (SNAP), as pessoas
devem entrar em contato com o USDA SNAP numeros de linha direta em (800) 221-5689, também disponivel em espanhol ou
ligar para o numero de Informagdes sobre o Estado/nimeros de linha direta (clique no link para uma lista de nimeros de linha
direta por Estado); encontrado online em: http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm.

Para apresentar uma queixa de discriminagao em relagdo a um programa que recebe assisténcia financeira federal através dos
EUA. Departamento de Saude e Servigos Humanos (HHS), escreva: HHS Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200
Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201 ou ligue (800) 368-1019 (voz) ou (800) 537-7697 (TTY).

Esta instituicdo é um provedor de oportunidades iguais.
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