
 
 

 
 

 
 

 
 Служба защиты 

семьи и детства Заявление на получение пособия 

Форма 297 (Ред. КК06/20) Russian 1 

 

 

 
 

 
 

 
 

ВЫ ДОЛЖНЫ ДОСТАВИТЬ ЛИЧНО, ОТПРАВИТЬ ПО ФАКСУ ИЛИ ПОЧТЕ ЗАПОЛНЕННОЕ ЗАЯВЛЕНИЕ В ВАШ 
МЕСТНЫЙ ОКРУЖНОЙ ОФИС. 

 
 Если вам нужна помощь с прочтением или заполнением данного документа или нуждаетесь в обратной связи, 

спросите нас или позвоните по телефону 
1-877-423-4746. Наши услуги, включая предоставление устных переводчиков, являются бесплатными. Если вы 
относитесь к категории глухих, слабослышащих или слепоглухих людей или испытываете трудности с речью, 
вы можете позвонить нам по номеру выше, набрав 711 (линия штата Джорджия). 

 
 

Какие услуги предоставляет Служба защиты семьи и детства 
(DFCS)? 
Служба предлагает следующие типы услуг: 

 

Продовольственная помощь 
Продовольственные талоны — это тип пособия, который 
можно использовать для покупки еды в любом магазине, 
который имеет знак EBT/Quest. Мы спишем стоимость покупки 
продуктов питания со счета вашего продовольственного 
талона. 

 
Денежная помощь/услуги по поддержке 
занятости/Программа оказания временной помощи 
нуждающимся семьям (TANF) заключается в предоставлении 
денежной помощи семьям с детьми, находящимися на 
иждивении, в течение ограниченного промежутка времени. 
Родители или опекуны, которые включены в программу выдачи 
пособий, обязаны участвовать в трудовой программе. 
Программа денежной помощи также предусматривает оказание 
финансовой помощи семьям беженцев, которые не имеют 
права на участие в программе TANF.  

• Программа "Бабушки и дедушки, воспитывающие  
внуков" (GRG), будет оказывать поддержку,  
необходимую для того, чтобы уход за детьми велся 
в домах их бабушек и дедушек. 

              
 

Медицинская помощь 
Программа "Медикейд", для тех, кто имеет право на получение 
пособий, поможет оплатить медицинские счета, визиты врача и 
страховые премии программы "Медикэр". 

 
Часто задаваемые вопросы 

 
Сколько времени требуется для того, чтобы 
получить пособие? 
Продовольственные талоны:   до 30 дней 
(Программа оказания временной помощи 
нуждающимся семьям):        до 45 дней 
Программа бесплатной медицинской помощи 
неимущим и малоимущим (программа 
"Медикейд"):                     от 10 до 60 дней 
Вы можете получить продовольственные 
талоны в течение 7 дней, если вы отвечаете 
всем требованиям. См. страницу 5. 

 
Сколько я получу? 
Размер пособия определяется исходя из ваших 
доходов, средств и размера семьи. Мы сможем 
предоставить вам конкретную информацию 
после того, как мы определим ваше право на 
получение пособий. 

 
Каким образом я могу получить пособие? 
Для получения продовольственных талонов вы 
получите карту для электронного перевода 
пособий, чтобы получить доступ к своему 
пособию. В рамках карты для электронного 
перевода пособий вам предоставят дебетовую 
карту "EPPIC Debit MasterCard". В рамках 
программы "Медикейд" каждый член вашей 
семьи получит соответствующую карту 
"Медикейд".  
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Услуги общественно-полезной деятельности 
Для получения дополнительной информации о других услугах 
Департамента социального обеспечения (DHS), пожалуйста, посетите 
наш веб-сайт http://dfcs.georgia.gov  или позвоните по телефону 1-877-
423-4746. 

 
Как подать заявление на 
получение пособий?  
 
Шаг 1. Заполните заявление. 
 
Внимательно прочитайте вопросы и предоставьте точную информацию. 
Поставьте свою подпись и дату заполнения заявления. 

 
Шаг 2. Отправьте заявление в местное отделение нашей 
организации. 

 
Оторвите страницы 1, 12-13 и оставьте их у себя. 

 
Отправьте страницы 2-11 заявления в местное отделение Службы 
защиты семьи и детства по почте, факсом или принесите их лично.  
Вы можете найти свой местный офис, перейдя по ссылке 
http://dfcs.georgia.gov/locations . 

 
Если вы или лицо, от имени которого вы обращаетесь, имеет право на 
получение пособий, пособия по продовольственному талону будут 
предоставляться с даты получения заявления с вашим именем, 
адресом и подписью. Пособия Программы оказания временной 
помощи нуждающимся семьям (TANF) будут предоставляться с даты 
одобрения заявления. 
Если вы подаете заявление на получение продовольственных талонов, 
пособий по Программе оказания временной помощи нуждающимся 
семьям и/или "Медикейд", вы можете подать заявление на получение 
пособий, предварительно указав ваши имя, адрес и подпись.  Если вы 
полностью заполните форму, это поможет нам быстрее обработать 
ваше заявление. Эту форму можно использовать для подачи 
совместного заявления для нескольких программ или только для 
программы предоставления продовольственных талонов. Ваше 
заявление на получение продовольственного талона не будет 
отклонено только на том основании, что ваше заявление на другую 
программу было отклонено. Мы примем отдельное решение о праве на 
возобновление вашего заявления на получение продовольственного 
талона. Если вы находитесь в каком-либо учреждении и одновременно 
с этим ходатайствуете о получении продовольственного талона и 
дополнительного дохода по социальному обеспечению, датой подачи 
вашего заявления является дата, когда вы покинули учреждение. 

 
Шаг 3. Собеседование. 
Возможно, вам потребуется пройти собеседование с нашим 
сотрудником. В случае вашего согласия мы назначим вам встречу. Это 
собеседование можно пройти по телефону. 

Какую информацию мне нужно предоставить? 
Целесообразно предоставить следующую информацию: 

• Подтверждение личности заявителя в 
случае ходатайства о получении 
продовольственных талонов и/или 
Программы оказания временной помощи 
нуждающимся семьям. Подтверждение 
личности для каждого, кто обращается за 
медицинской помощью.  Приемлемой 
формой удостоверения личности являются 
идентификационная карта (ID) или 
водительские права (DL). 

• Подтверждение гражданства США/ статус 
квалифицированного иммигранта для 
каждого, кто запрашивает пособия. Если 
Вы обращаетесь только за неотложной 
медицинской помощью, Вам не нужно 
предоставлять номер социального 
страхования (SSN) или информацию о 
Вашем иммиграционном статусе. 

• Номера социального обеспечения 
каждого, кто обращается за 
помощью. 

• Подтверждение дохода, например, 
квитанции о начислении заработной 
платы, выплаты алиментов на содержание 
детей и уведомления о назначении 
пособия. 

• Подтверждение расходов, таких как 
квитанции по уходу за детьми, 
медицинские счета, расходы на 
медицинскую транспортировку, расходы 
на аренду/ипотеку и выплаты алиментов. 

Вам будет дано время, чтобы предоставить любую 
информацию в отделение нашей организации. 
Если вам понадобиться помощь в получении этой 
информации, пожалуйста, сообщите нам об этом. 

 
Как мы используем персональные данные 
заявителя? 
Вам необходимо предоставить только номера 
социального страхования (SSN) и гражданство или 
иммиграционный статус для лиц, которые хотят подать 
заявление на получение пособий. Эта информация будет 
использована для системы проверки дохода и 
правомочности (IEVS). Мы также сопоставим вашу 
информацию с другими федеральными, 
государственными и местными агентствами, чтобы 
проверить ваши доходы и правомочность, отслеживать 
информацию о заработной плате и участие в трудовой 
деятельности. В том случае, если член семьи не желает 
предоставлять нам информацию об их номерах 
социального страхования (SSN), гражданстве или 
иммиграционном статусе, другие члены семьи могут по-
прежнему получать пособия. Если Вы обращаетесь 
только за неотложной медицинской помощью, Вам не 
нужно предоставлять номер социального страхования 
(SSN) или информацию о Вашем иммиграционном 
статусе. 
Может ли кто-либо еще подать заявление за меня? 
Для продовольственных талонов и пособия по программе 
"Медикейд" вы можете попросить кого-то подать 
заявление за вас. 
Любой может подавать заявление на пособие по 
Программе оказания временной помощи нуждающимся 
семьям за вас, однако родителям или опекунам 
необходимо пройти собеседование. 

http://dfcs.dhs.georgia.gov/
http://dfcs.georgia.gov/locations
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(Заполните заявление и передайте его в МЕСТНОЕ ОКРУЖНОЕ ОТДЕЛЕНИЕ 
СЛУЖБЫ ЗАЩИТЫ СЕМЬИ И ДЕТСТВА) 

Я подаю заявление на: (Отметьте все подходящие варианты) 
 Продовольственные талоны (Программа льготной покупки продуктов (SNAP)  

Программа льготной покупки продуктов (SNAP), ранее известная как система продовольственных талонов, 
представляет собой финансируемую из федерального бюджета программу, которая предусматривает ежемесячные 
пособия для семей с низким уровнем дохода, помогающие оплачивать расходы на питание.   
Программа также предусматривает просвещение семей по вопросам питания в целях удовлетворения их 
потребностей в продовольствии и питании, а также возможности трудоустройства и профессиональной подготовки, с 
тем чтобы помочь семьям получить работу, что ведет к уменьшению зависимости от SNAP. 

 
 Программа оказания временной помощи нуждающимся семьям (TANF) 

Программа оказания временной помощи нуждающимся семьям (TANF) предоставляет временные ежемесячные 
денежные выплаты, единовременные денежные выплаты или другие вспомогательные услуги в целях оказания 
помощи правомочным семьям с детьми. Если вы являетесь родителем ребенка или опекуном, который хотел бы 
быть включенным в программу, от вас требуется участие в рабочей программе. 
 

 Программа "Бабушки и дедушки, воспитывающие внуков" (GRG)  
Программа "Бабушки и дедушки, воспитывающие внуков" (GRG) предоставит дополнительные денежные выплаты, с 
тем чтобы дети могли получать уход в домах своих бабушек и дедушек. Для того, чтобы иметь право на получение 
GRG, заявители должны запросить TANF. 
 

 Денежная помощь беженцам 
Программа денежной помощи беженцам предусматривает оказание финансовой помощи семьям беженцев, 
которые не имеют права на участие в программе TANF. Под термином "беженец" подразумеваются беженцы, 
кубинцы/выходцы из Гаити, жертвы торговли людьми, индейцы и несовершеннолетние беженцы без 
сопровождения взрослых. 

 
 Программа "Медикейд" 

В рамках программы "Медикейд" пожилым, слепым или инвалидам, беременным женщинам, детям и семьям 
предоставляется медицинское обслуживание. Когда вы подадите заявление, мы рассмотрим все программы 
"Медикейд" и решим, в каких из них вы можете участвовать. 
 

Пожалуйста, заполните приведенную ниже анкету заявителя. 
 

Имя Средний инициал Фамилия Титул 

Улица Адрес проживания  Квартира 

Город Штат Почтовый индекс 
Почтовый адрес (если отличается)   

Основной телефонный номер Дополнительный 
контактный номер 

E-mail (необязательно) 

Связь по электронной почте: Да ___ или  Нет ___   
(необязательно) 

 Отправка СМС: Да ___ или  Нет ___   
(необязательно) 

 

Какой ваш предпочтительный язык?  
 

 
Если требуется собеседование, понадобится 
ли вам переводчик? Да ___ или  Нет ___ 

 

              

 

 
Закон о защите прав граждан с ограниченными возможностями: Запрос на разумное изменение и предоставление 
коммуникационной помощи (если это применимо): 
Есть ли у вас инвалидность, которая потребует разумного изменения или предоставления коммуникационной 
помощи? Да ___ или  Нет ___ (Если да, пожалуйста, опишите разумное изменение или коммуникационную помощь, 
которую вы запрашиваете): 

Сурдопереводчик ___; Телефонное устройство с текстовым выходом ____; Крупный шрифт ____; Электронные средства 
общения (e-mail)____; Брайлевская печать ____; Видеосвязь при нарушениях слуха/речи ___; Переводчик жестового 
артикулирования ___; Тифлосурдопереводчик ___; Телефонные звонки - напоминание о дедлайнах программы ___; 
Телефонная подпись (если применимо) ___; Личная беседа (вызов на дом) ___; Другое:_______ 
Требуется ли вам разумное изменение или предоставление коммуникационной помощи разово ___ или постоянно 
___? Если возможно, кратко объясните, когда и как долго вам требуется это разумное изменение или помощь? 
__________________________________________________________________________________________ 
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Я объявляю о том, что будучи предупреждённым об уголовной ответственности за предоставление заведомо ложных сведений, в 
меру моих знаний и убеждений, что лицо (лица), от имени которого я подаю заявление на получение пособий, является 
гражданином (гражданами) США или не является гражданином (гражданами), законно присутствующими в Соединенных Штатах. Я 
также подтверждаю, что вся информация, представленная по этому заявлению, является достоверной в меру моих знаний и 
убеждений. Я понимаю и согласен с тем, что Департамент социального обеспечения (DHS) - Служба защиты семьи и детства 
(DFCS), Департамент общественного здравоохранения (DCH) и уполномоченные федеральные ведомства могут проверить 
информацию, которую я предоставлю по данному заявлению. Информация может быть получена от прежних или нынешних 
работодателей. Я понимаю, что предоставленная мной информация будет использоваться для отслеживания информации о 
заработной плате и о моем участии в трудовой деятельности. 

 
Я сообщу о любых изменениях в моей ситуации в соответствии с требованиями программы продовольственных талонов/программы 
"Медикейд" и/или программы оказания временной помощи нуждающимся семьям. Я также обязуюсь сообщать, если кто-либо из 
моей семьи получит выигрыш в лотерею или азартные игры на общую сумму 3500 долларов или более (до удержания налогов или 
других сумм). Я обязуюсь сообщить об этих выигрышах в течение 10 дней с конца месяца, в котором моя семья получает выигрыш. 
Я понимаю, что, если какая-либо информация окажется неверной, мои пособия могут быть сокращены или отклонены, и я могу 
быть подвергнут уголовному преследованию или освобождению от участия из программ Департамента социального обеспечения 
(DHS) - Службы защиты семьи и детства (DFCS) за дачу заведомо неверной информации. Я понимаю, что меня могут привлечь к 
ответственности, если я предоставлю ложную информацию или скрою информацию. Я отдаю отчет в том, что, если я не передам 
информацию Департаменту социального обеспечения (DHS) - Службе защиты семьи и детства (DFCS) о каких-либо из своих 
расходов в ходе моего заявления или повторного собеседования и/или не проверю их, то Департамент социального обеспечения 
(DHS) - Служба защиты семьи и детства (DFCS) не будет использовать эти расходы при расчете суммы моих пособий по 
продовольственным талонам. 

 
 
 

   

Подпись Дата 
 
 

   

Засвидетельствованная подпись, скрепленная подписью "Х" Дата 
 
Уполномоченный представитель: 
  

Заполните этот раздел только в том случае, если вы хотите, чтобы кто-то заполнил ваше заявление, прошел собеседование 
и/или использовал вашу карту для электронного перевода пособий для покупки продуктов, когда у вас нет возможности 
пойти в магазин самостоятельно. Если вы подаете заявление на получение пособий по программе "Медикейд", вы можете 
выбрать более одного человека для обращения за медицинской помощью от вашего имени. 

 
ФИО 1:  __________________________________________  Тел.:    _________________________ 
Адрес:  ___________________________________________  Квартира:    _____________ 
Город:         ________________________________________  Штат:  ______________   Индекс: ___________ 
Предпочтительный язык: _____________________________  Требуется ли переводчик? Да ___ или  Нет ___ 
ФИО 2:  __________________________________________ Тел.:  _________________________ 
Адрес:  ___________________________________________  Квартира:    _____________ 
Город:         ________________________________________  Штат:______________   Индекс: ___________ 

   Предпочтительный язык: _____________________________        Требуется ли переводчик? Да ___ или  Нет ___ 

В рамках программы "Медикейд", вы хотите, чтобы у этого человека была копия вашей карты программы "Медикейд"? 
Да Нет 

 

Закон об американцах-инвалидах: Запрос на разумное изменение и предоставление коммуникационной помощи  
для уполномоченных представителей (если применимо): 
 

Есть ли у уполномоченного представителя инвалидность, которая потребует разумного изменения или 
предоставления коммуникационной помощи? Да ___ или  Нет ___ (Если да, пожалуйста, опишите разумное 
изменение или коммуникационную помощь, которую вы запрашиваете):  
Сурдопереводчик ___; Телефонное устройство с текстовым выходом ____; Крупный шрифт ____; Электронные средства 
общения (e-mail)____; Брайлевская печать ____; Видеосвязь при нарушениях слуха/речи ___; Переводчик жестового 
артикулирования ___; Тифлосурдопереводчик ___; Телефонные звонки - напоминание о дедлайнах программы ___; 
Телефонная подпись (если применимо) ___; Личная беседа (вызов на дом) ___; Другое:_______ 
 

Требуется ли уполномоченному представителю предоставление разумного изменения или коммуникационной 
помощи разово ___ или постоянно ___? Если возможно, кратко объясните, когда и как долго вам требуется это 
разумное изменение или помощь? 
__________________________________________________________________________________________ 
 

  Для служебных отметок Дата получения: ______________________
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Могу ли я получить продовольственные талоны быстрее? 

 
 

Ответьте на эти вопросы о заявителе и всех совместно проживающих лицах, чтобы узнать, можете ли вы получить продовольственные 
талоны в течение 7 дней. 

 
 

1. Являетесь ли вы или любой из членов вашей семьи мигрантом или сезонным сельскохозяйственным 
рабочим?  Да  Нет  
Если да, кто?    

 
2. Общий трудовой доход, который будет получен за этот месяц: $   _________________  

Имя работодателя                                                                
Дата начала трудовой деятельности           Дата окончания трудовой деятельности    
Размер оклада Отработанные часы за неделю еженедельно/раз в две недели/два раза в месяц/ежемесячно 
(обведите нужный вариант) 

 
 
 

3. Общий нетрудовой доход, который будет получен за этот месяц: $ ________________ 
Тип нетрудового дохода      
 
Тип нетрудового дохода    

Сумма еженедельно/раз в две недели/два раза в месяц/ежемесячно 
(обведите нужный вариант) 
Сумма еженедельно/раз в две недели/два раза в месяц/ежемесячно 
(обведите нужный вариант) 

 
 
 

4. Общий трудовой и нетрудовой доход за этот месяц: $    
 
 
 

5. Сколько денег вы и все совместно проживающие лица имеете наличными или на счету в банке? $    
 
 
 
 

6. Какова ежемесячная сумма арендной платы, ипотеки, налога на недвижимость и/или страхования недвижимого имущества? $  
 

 
 

7. Какова общая сумма счета ваших электрических, водных, газовых и/или других коммунальных услуг в этом 
месяце? $     
(Исключить суммы просроченных платежей и комиссий за просрочку в общей сумме) 

 
    а. Основной источник отопления или охлаждения в вашем доме? Отметьте все подходящие варианты  
                               Электричество ____ Газ ____ Комнатный или центральный кондиционер ____ Керосин _____ Дерево _________ 

 б.  Получали ли вы помощь в энергоснабжении за последние 12 месяцев?  Да  Нет  Если да, начисленная сумма  
$______________ 
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О заявителе и всех совместно проживающих лицах 
 

Пожалуйста, заполните приведенную ниже анкету о заявителе и всех совместно проживающих лицах. Следующие 
Федеральные законы и постановления: Закон о продовольствии и питании 2008 года, Раздел 7 Свода законов 
США § 2011-2036, 7 Свода федеральных нормативных актов США § 273.2, 45 § 205.52, 42 § 435.910, и 42 
§ 435.920, уполномочивают Службу защиты семьи и детства (DFCS) запрашивать у вас и у проживающих с вами 
лицах номера социального страхования. Любое лицо, проживающее в вашем доме и не обращающееся за пособиями, 
может рассматриваться как лицо, не являющееся кандидатом на получение пособия.  Лица, не являющиеся кандидатами 
на получение пособия, не обязаны предоставлять нам информацию об их номерах социального страхования, гражданстве 
или иммиграционном статусе и не имеют права на получение пособий. Другие совместно проживающие лица могут по-
прежнему получать пособия, если они правомочны. Если вы хотите, чтобы мы определили, имеют ли лица, проживающие с 
вами, право на получение пособий, вам по-прежнему нужно будет рассказать нам об их гражданстве или иммиграционном 
статусе и дать нам их номера социального страхования (SSN). Вам по-прежнему нужно будет рассказать нам об их доходах и 
ресурсах, чтобы определить, кто имеет право на получение пособия в семье. Мы не будем сообщать о каких-либо лицах, 
проживающих с вами, не являющихся заявителями, в Систему систематической проверки иностранцев на получение прав 
(SAVE) Службы гражданства и иммиграции США (USCIS), если они не предоставят нам свое гражданство или 
иммиграционный статус. Вместе с тем, если информация об иммиграционном статусе была представлена по вашему 
заявлению, эта информация может быть проверена с помощью Систематической проверки иностранцев на получение прав 
(SAVE) и может повлиять на правомочность и уровень пособий членов семьи. Мы сопоставим вашу информацию с другими 
федеральными, государственными и местными агентствами, чтобы проверить ваши доходы и правомочность. Эта 
информация может также передаваться сотрудникам правоохранительных органов для использования в целях задержания 
лиц, скрывающихся от закона.  Если лица, совместно проживающие с вами, имеют требование на получение 
продовольственного талона, то информация по этому заявлению, включая номер социального страхования (SSN), может 
быть предоставлена федеральным и государственным учреждениям и частным агентствам по сбору требований, с тем чтобы 
они могли использовать ее для получения требования. Мы не будем отказывать в предоставлении пособий совместно 
проживающим лицам, подавшим заявление, поскольку другие совместно проживающие лица не предоставили номера 
социального страхования (SSN), документ, подтверждающий гражданство или иммиграционный статус. 
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 ФИО  
 

Имя Средний 
инициал 
Фамилия 

Родство Является ли этот 
человек 

претендентом на 
получение 
пособий?        

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(ДА/НЕТ) 
                

Дата рождения 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Формат 
(--/--/--) 

Номер 
социального 
страхования 

 
 
 
 
 
 

(Только для 
заявителей) 

Пол 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(М/Ж) 

Испанского или 
 латино-

американского 
происхождения? 

 
 
 
 
 
 

(Необязательно) 
 
 
 
 
 
 

(ДА/НЕТ) 

Расовая принадл
ежность (код) 

 

 

(Необязательно) 
 
 
 
 
 
 

(См. коды ниже) 

Являетесь ли вы 
гражданином 

США, 
квалифицирован

ным 
иностранцем / 
иммигрантом? 

 
 
 
 
 

(Только для 
заявителей) 

 
 
 
 
 
 

(ДА/НЕТ) 

  СВОЙ ОТВЕТ               

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  
Коды рас (выберите нужный вариант):  
AI – Американский индиец или коренной житель Аляски AS – Азиат BL – Цветной или Афро- американец 
HP – Коренной гаваец или уроженец других островов Тихого океана WH – Белый 
Предоставляя информацию о расе / этнической принадлежности, вы поможете нам управлять нашими программами на недискриминационной основе. Лица, 
совместно проживающие с вами, не обязаны предоставлять нам эту информацию, и это не повлияет на ваше право на получение пособия или его уровень.   
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Более подробная информация о заявителе и всех совместно проживающих лицах 
Нам нужна дополнительная информация о заявителе и всех совместно проживающих лицах для того, чтобы решить, кто из 
них имеет право на получение пособий. Пожалуйста, ответьте только на вопросы о пособиях, которые вы хотите 
получить, на следующей странице. 

1. Кто-нибудь получал какие-либо пособия в другом округе или штате?                                                   Да   Нет  

 Если да: 
Кто:     
Где:    
Когда:        

 

2. Был ли кто-либо осужден за предоставление ложной информации о том, где он живет и кто              Да  Нет 
он такой, чтобы получить несколько пособий по продовольственным талонам в более чем 
одной области после 22.08.96? (только для заявителей на получение продовольственных талонов) 

Если да: 
Кто:      
Где:     
Когда:      

3. Кто-либо из членов вашей семьи уволился с работы или сократил свой рабочий день по собственному      Да  Нет 
желанию ниже 30 часов в неделю в течение 30 дней с даты подачи заявления? (Только для  
заявителей на получение продовольственных талонов или TANF) 
Если да, кто добровольно уволился?     
По какой причине он/ она добровольно уволился(ась)?  _     

 
 

4. Является ли кто-либо из членов семьи беременной? *Пожалуйста, предоставьте доказательства беременности в случае 
наличия таковых.   Да   Нет Кто:  
 Срок оплаты:                                                                      
(Данный вопрос относится не только к заявителям на получение продовольственных талонов) 

 
5. В рамках программы "Медикейд", есть ли у кого-либо неоплаченные медицинские счета за  Да  Нет 

последние 3 месяца? 
(Данный вопрос относится не только к заявителям на получение продовольственных талонов или TANF) 

 
 

6. Кто-нибудь был исключен из программы продовольственных талонов или TANF?  Да   Нет 
 Если да: 

a. Кто:    
b. Где:    

 
 

7. Есть ли в вашей семье кто-либо, кто пытается избежать судебного преследования или тюремного заключения за совершенное 
преступление? (Только для заявителей на получение продовольственных талонов или TANF)  Да  Нет 

 
Если да, кто: _   
 

8. Есть ли в Вашей семье кто-либо, кто нарушает условия условно-досрочного освобождения? (Только для 
заявителей на получение продовольственных талонов или TANF)  Да  Нет 
Если да, кто:     
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9. Был ли кто-нибудь осужден за совершение преступления в связи с поведением, связанным с хранением, 
использованием  Да  Нет или распространением запрещенных препаратов (т.е. преступник, осужденный по 
статье за наркотики) после 22.08.96 (Только для заявителей на получение продовольственных талонов или 
TANF) или тяжкое насильственное преступление (Только для заявителей TANF)? 
Если да: 
Кто:      
Когда: __ 
a) Соблюдаете ли вы какие-либо условия испытательного срока, связанные с любым приговором, вынесенным по 

обвинению в преступлении, связанном с наркотиками? (Только для заявителей на получение продовольственных 
талонов и TANF) Да  Нет 

b) Соблюдаете ли вы какие-либо условия режима условно-досрочного освобождения, связанные с любым 
приговором, вынесенным по обвинению в преступлении, связанном с наркотиками? (Только для заявителей 
на получение продовольственных талонов и TANF) Да  Нет 

в) Успешно ли вы выполнили все условия условного или условно-досрочного освобождения, связанные с 
осуждением по статье, связанной с наркотиками? (Только для заявителей на получение продовольственных талонов и 
TANF) Да  Нет 

 
10. Были ли вы или кто-либо из членов семьи осуждены за торговлю продовольственными талонами на наркотики 

после 22.08.96? (Только для заявителей на получение продовольственных талонов) Да  Нет 
Если да: 
Кто:   
Когда:    

 
11. Были ли вы или кто-либо из членов семьи осуждены за куплю или продажу продовольственных талонов на 

сумму, превышающую $500, после 22.08.96? (Только для заявителей на получение продовольственных талонов) 
 Да  Нет 

 
Если да: 
Кто:     
Когда:  

12. Были ли вы или кто-либо из членов семьи осуждены за торговлю продовольственными талонами на оружие, 
боеприпасы или взрывчатые вещества после 22.08.96? (Только для заявителей на получение 
продовольственных талонов)  Да  Нет 

 
Если да: 
Кто:     
Когда:    

13. Получали ли вы или кто-либо из членов вашей семьи выигрыши в лотерею или азартные игры? (Только для 
заявителей на получение продовольственных талонов)  Да  Нет 
 

    Если да:  
Кто:        
Когда:        
Полученная сумма:       
 

14. Использовал ли кто-нибудь средства по программе TANF или карту EPPIC в следующих заведениях: 
ликероводочные магазины, казино, покер-румы, развлекательные заведения для взрослых, залоговые облигации, 
ночные клубы, салоны/таверны, бинго-залы, гоночные треки, магазины по продаже оружия/боеприпасов, круизные 
суда, экстрасенсорные заведения, магазины по продаже табачных изделий, тату-салоны/пирсинг-магазины и 
спа/массажные салоны? (Только для заявителей TANF) Да  Нет 
 
Если да: 
Кто:    
Когда:     
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О доходах заявителя и всех совместно проживающих лиц 
Вы или кто-либо из тех, кто подает заявление на получение какого-либо дохода, таких как заработная плата, чаевые, 
премии, самозанятость, социальное обеспечение/уход работника железнодорожного транспорта на пенсию, прочая 
инвалидность, доход ветеранов, пенсии, доходы по безработице, содержание детей, алименты, деньги от других людей, 
компенсация рабочим или любой другой доход? Если да, заполните приведенную ниже форму. 

 
Имя члена семьи, 

получавшего 
доход 

 
Тип дохода 

 
Имя работодателя 

/Источник 
доходов 

Ежемесячная 
сумма (до 
вычетов) 

Как часто 
получали 

доход? 
(ежемесячно, 

раз в две 
недели, 

еженедельно) 

Почасовая 
оплата 

 
Еженеде-

льная 
оплата 

ДАТА(Ы) 
ОПЛАТЫ 

        
        
        
        

 

О расходах заявителя и всех совместно проживающих лиц 
Оплачиваете ли вы уход за ребенком-иждивенцем или за взрослым членом семьи-инвалидом? Да  Нет  Если 
да, заполните приведенную ниже форму. (Для получения продовольственных талонов предоставьте подтверждение, если 
сумма превышает 200 долларов в месяц) 

Лицо, которому 
требуется уход 

Лицо, которое 
оплачивает уход 

Причины для 
предоставления 

ухода 

ФИО/ номер лица, 
предоставляющего 

уход 

Сумма, выплачиваемая 
лицу, 

предоставляющему 
уход 

Как часто 
оплачивается? 

      

      
 

Оплачиваете ли вы транспортные расходы находящегося на иждивении ребенка или взрослого члена семьи-инвалида?  
Да  Нет  
Включаются ли эти расходы в расходы по уходу за иждивенцем? Да  Нет  
Если нет, пожалуйста ответьте: Общий пробег автомобиля в милях в неделю:        

 

Имеет ли кто-либо в возрасте 60 лет или старше или человек с ограниченными возможностями медицинские расходы?  
Да  Нет Если да, заполните приведенную ниже форму. 

Член семьи, 
несущий 
расходы 

Тип расходов (визиты 
врача, посещение больницы, 

рецепты, взносы по "Медикер" 
или медицинскому 

страхованию, заказ очков) 

Непогашенная 
сумма 

Все еще не 
погашена? 

Да/Нет 
Дата оплаты 

Будет ли 
выплачиваться 

страховка? 
Да/Нет 

      

      

      

 
Имеет ли кто-либо в возрасте 60 лет или старше или человек с ограниченными возможностями медицинские расходы на 
транспорт?  Да  Нет    Если да, заполните приведенную ниже форму. 

Цель поездки 
(посещение врача или больницы; самовывоз из 

аптеки) 

Общий пробег автомобиля в 
милях: 

Расходы на такси, автобус, парковку 
или гараж: 
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Более подробная информация о расходах заявителя и всех совместно проживающих лиц 

 
Платит ли кто-нибудь в семье алименты на ребенка кому-то, кто живет за пределами дома? Да  Нет Если 
да, заполните приведенную ниже форму. 

 

Член семьи, обязанный 
платить 

Имя ребенка, на которого 
выплачиваются алименты 

Обязательная 
сумма к уплате 

Фактическая 
выплаченная сумма 

Кому выплачиваются 
алименты на ребенка? 

     

     
 

Есть ли у вас или какого-либо члена семьи жилье и коммунальные расходы? Да  Нет  

   Если да, заполните приведенную ниже форму. 
Расход Сумма Как часто? Кто оплатил? 

Аренда/Ипотека    
Налоги на имущество    
Страхование имущества    
Электричество    
Газ    
Сбор мусора    
Телефонная связь    
Другое    

 

Разделяете ли вы ежемесячные домашние расходы с кем-нибудь в доме?   Да Нет 
Если да, кто?                            
Примечания / Документы       
Кому выплачено? Выплаченная сумма $  в                   
Имя и фамилия собственника______________________________________________ 
Адрес собственника: ______________________________________________ 

 
Кто-либо еще оплачивает счета по коммунальным платежам? Да Нет   Если да, заполните приведенную 
ниже форму: 
Кто оплачивает счета? Какие счета оплачиваются? 
Какая сумма оплачена? Кому этот человек платит по счетам? 
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Штрафы по программе продовольственных талонов (SNAP) 
Вы можете лишиться своих пособий или подвергнуться уголовному преследованию за заведомо ложную информацию. 

 
• Не давайте ложной информации или не скрывайте информацию, чтобы получить пособия, которые ваша семья не должна получать. 

• Не используйте продовольственные талоны или карты для электронного перевода пособий, которые не принадлежат вам, и не 
позволяйте кому-либо другому использовать ваши. 

• Не используйте продовольственные талоны для покупки непродовольственных товаров, таких как алкоголь или сигареты, или для 
оплаты по кредитным картам. 

• Не продавайте продовольственные талоны или карты для электронного перевода пособий для приобретения незаконных предметов, 
таких как огнестрельное оружие, боеприпасы или запрещенные вещества (запрещенные наркотики). 

 
Любой член семьи, который намеренно нарушает какие-либо правила программы продовольственных талонов, может быть 
отстранен от участия в программе продовольственных талонов на один год или пожизненно, оштрафован на сумму до 250 000 
долларов, заключен в тюрьму на срок до 20 лет или и то, и другое. Такое лицо может также подлежать уголовному преследованию 
в соответствии с другими применимыми федеральными законами и законами штата. Такое лицо также может быть отстранено от 
участия в программе продовольственных талонов еще на 18 месяцев по решению суда. 

 
Любой член семьи, который намеренно нарушает правила, не может получать продовольственные талоны в течение одного 
года за первое правонарушение, двух лет за второе правонарушение и пожизненно за третье правонарушение. 

Если суд признает вас или любого члена семьи виновным в использовании или получении пособий по продовольственным 
талонам в рамках сделки, связанной с продажей запрещенного вещества, вы или этот член семьи не будете иметь права на 
получение пособий в течение двух лет за первое правонарушение и пожизненно за второе правонарушение. 

 
Если суд признает вас или любого члена семьи виновным в использовании или получении выгоды в рамках сделки, связанной с 
продажей огнестрельного оружия, боеприпасов или взрывчатых веществ, вы или этот член семьи будете пожизненно лишены 
права участвовать в программе продовольственных талонов при первом же правонарушении. 

 
Если суд признает вас или любого члена семьи виновным в незаконном обороте пособий на общую сумму 500 долларов или 
более, вы или этот член семьи будете пожизненно лишены права участвовать в программе продовольственных талонов при 
первом же правонарушении. 

 
Если будет установлено, что вы или любой член семьи предоставили фальшивое заявление или представление в отношении 
личности (кто они?) или места жительства (где они живут?) для получения нескольких пособий по продовольственным талонам, 
вы или этот член семьи будете лишены права участвовать в программе продовольственных талонов на срок до 10 лет. 

 
 

Штрафы программы TANF 
 

В программе TANF IPV (преднамеренное нарушение программы) - это преднамеренное действие физического лица, направленное на 
установление или поддержание правомочности группы помощи (ГП), а также на увеличение или предотвращение уменьшения пособий ГП 
путем предоставления ложной или вводящей в заблуждение информации или сокрытия информации. 

 
• Любой член семьи, который скрывает информацию и не сообщает об изменениях вовремя или предоставляет ложные данные, 

будет лишен пособий TANF на шесть месяцев за первое правонарушение, на двенадцать месяцев за второе правонарушение и 
пожизненно за третье правонарушение. Злоупотребление денежными средствами или дебетовой картой TANF для снятия наличных 
или совершения транзакций в казино, ликероводочных магазинах, развлекательных заведениях для взрослых “стрип-клубах”, покер-
румах, залоговых облигациях, ночных клубах/салонах/тавернах, залах для игры в бинго, гоночных треках, игровых заведениях, 
магазинах оружия/боеприпасов, круизных судах, экстрасенсорных заведениях , магазинах по продаже табачных изделий, тату-
салонах/пирсинг-магазинах и спа/массажных салонах строго запрещено и приведет к потере пособий TANF в течение шести 
месяцев за первое правонарушение, двенадцати месяцев за второе правонарушение и пожизненно за третье правонарушение. 

 
 Если суд обнаружит, что вы или любой член семьи скрываете информацию, или вы не сообщаете об изменениях вовремя, или 

предоставляете ложные данные и осуждены, вы не можете получить TANF в течение 6 месяцев за первое правонарушение, 12 
месяцев за второе правонарушение и пожизненно за третье правонарушение. 

 

 Если суд признает вас или любого члена семьи виновным в предоставлении ложной информации о том, где вы живете, чтобы вы 
могли получать пособия в более чем одном штате, вы будете отстранены на 10 лет. 

 Если суд признал вас виновным в совершении преступления, связанного с наркотиками, или в совершении тяжкого преступления с 
применением насилия, то с 01.01.97 или после вы или этот член семьи не будете иметь прав и/или будете пожизненно отстранены. 
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Для всех заявителей на пособия по программам получения продовольственных талонов, оказания временной 
помощи нуждающимся семьям (TANF) и "Медикейд": 

 
Я объявляю о том, что будучи предупреждённым об уголовной ответственности за предоставление заведомо ложных 
сведений, в меру моих знаний и убеждений, что лицо (лица), от имени которого я подаю заявление на получение пособий, 
является гражданином (гражданами) США или не является гражданином (гражданами), законно присутствующими в 
Соединенных Штатах. Я также подтверждаю, что вся информация, представленная по этому заявлению, является 
достоверной в меру моих знаний и убеждений. Я понимаю и согласен с тем, что Департамент социального обеспечения 
(DHS) - Служба защиты семьи и детства (DFCS), Департамент общественного здравоохранения (DCH) и уполномоченные 
федеральные ведомства могут проверить информацию, которую я предоставлю по данному заявлению. Информация может 
быть получена от прежних или нынешних работодателей. Я понимаю, что предоставленная мной информация будет 
использоваться для отслеживания информации о заработной плате и о моем участии в трудовой деятельности. 
 
Я сообщу о любых изменениях в моей ситуации в соответствии с требованиями программы продовольственных 
талонов/программы "Медикейд" и/или программы оказания временной помощи нуждающимся семьям. Я также обязуюсь 
сообщать, если кто-либо из моей семьи получит выигрыш в лотерею или азартные игры на общую сумму 3500 долларов или 
более (до удержания налогов или других сумм). Я обязуюсь сообщить об этих выигрышах в течение 10 дней с конца месяца, 
в котором моя семья получает выигрыш. Я понимаю, что если какая-либо информация окажется неверной, мои пособия 
могут быть сокращены или отклонены, и я могу быть подвергнут уголовному преследованию или освобождению от участия из 
программ Департамента социального обеспечения (DHS) - Службы защиты семьи и детства (DFCS) за дачу заведомо 
неверной информации. Я понимаю, что меня могут привлечь к ответственности, если я предоставлю ложную информацию 
или скрою информацию. Я отдаю отчет в том, что, если я не передам информацию Департаменту социального обеспечения 
(DHS) - Службе защиты семьи и детства (DFCS) о каких-либо из своих расходов в ходе моего заявления или повторного 
собеседования и/или не проверю их, то Департамент социального обеспечения (DHS) - Служба защиты семьи и детства 
(DFCS) не будет использовать эти расходы при расчете суммы моих пособий по продовольственным талонам. 

 
 

   

Подпись заявителя Дата 
 

   

Подпись уполномоченного представителя Дата 
 

ИНФОРМАЦИЯ О РЕГИСТРАЦИИ ИЗБИРАТЕЛЕЙ 
 

Если вы не зарегистрированы для голосования там, где живете сейчас, не хотите ли вы подать заявление на регистрацию 
для голосования здесь сегодня? 
 
_____  Да 
 
_____ Нет 
 
_____ Я не хочу отвечать на вопрос о регистрации избирателей 
 
Подача заявления на регистрацию или отказ в регистрации для голосования не повлияет на объем помощи, которую вам 
окажет это агентство. 
 
Если вы хотите получить помощь в заполнении анкеты для регистрации избирателей, мы вам поможем. Решение о том, 
обращаться за помощью или принимать ее, остается за вами. Вы можете заполнить анкету в частном порядке.  
 
Если вы считаете, что кто-то вмешался в ваше право зарегистрироваться или отказаться от регистрации для участия в 
голосовании, ваше право на неприкосновенность частной жизни при принятии решения о регистрации или подаче заявления 
о регистрации для голосования, а также ваше право выбирать свою собственную политическую партию или другие 
политические предпочтения, вы можете подать жалобу Государственному секретарю по адресу:   
2 Мартин Лютер Кинг-мл. Драйв, офис 802, Уэст Тауэр, Атланта, штат Джорджия 30334 или по телефону 404-656-2871. 
 
ЕСЛИ ВЫ НЕ ПОСТАВИТЕ ГАЛОЧКУ НИ В ОДИН ИЗ ЭТИХ ПУНКТОВ, ТО БУДЕТ СЧИТАТЬСЯ, ЧТО ВЫ РЕШИЛИ НЕ 
РЕГИСТРИРОВАТЬСЯ ДЛЯ УЧАСТИЯ В ГОЛОСОВАНИИ В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ. 
 
Копия заявления о регистрации избирателей штата Джорджия прилагается к заявлениям Службы защиты семьи и детства (DFCS), 
обновлениям и формам изменения адреса. Вы также можете запросить заявление о регистрации избирателей у своего 
соцработника. Если вы заполняете заявление о регистрации избирателей, отправьте его в офис Государственного секретаря штата 
Джорджия в соответствии с инструкциями, содержащимися в заявлении о регистрации избирателей. 
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(сохраните эти документы для информации) 
 
Что означают формулировки, используемые в этом заявлении? 
Эта таблица объясняет формулировки, которые были использованы в этом заявлении. 

 

Заявитель Физическое лицо, которое решает подать заявление или получить государственную помощь или пособия. 

Лицо, не являющееся 
заявителем 

Физическое лицо, которое НЕ обращается за государственной помощью/пособиями или не получает их; лица, не 
являющееся заявителями, не обязаны предоставлять номера социального страхования, гражданство или 
иммиграционный статус. 

Группа помощи (ГП) Группа помощи включает в себя имеющих на это право лиц, которые живут вместе и получают государственную 
помощь/пособия. 

Опекун Родитель, родственник или законный опекун, который подает заявление на получение TANF и получает его вместе с 
детьми, находящимися на его попечении. 

Родственник 
грантополучателя 

Родитель, родственник или законный опекун, который подает заявление и получает TANF от своего имени от имени 
детей. 

 
Отстранение 

Действие, предпринятое для удаления человека из программы по получению продовольственных талонов или 
TANF, потому что они предоставили ложные данные и получили пособия, которые не должны были получать. 

Электронный перевод 
пособий (EBT) 

Система, используемая в штате Джорджия для выплаты пособий лицам, имеющим право на получение 
продовольственных талонов (SNAP). Лицам, получающим помощь, выдается дебетовая карта для электронного 
перевода пособий, которая используется для доступа к их счетам продовольственных талонов. 

Дебетовая карта 
MasterCard EPPICard 

 
Новая дебетовая карта, выпущенная компанией Xerox для физических лиц, получающих денежную помощь в штате 
Джорджия.  Дебетовая карта MasterCard EPPICard будет приниматься для покупок и снятия наличных в любом 
месте, где она принимается. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Совместно проживающие 
лица 

Лица, которые живут в вашем доме. В рамках программы продовольственных талонов (SNAP) - это лица, которые 
живут вместе, покупают и готовят еду вместе. 

Доход Выплаты, такие как заработная плата, оклады, комиссионные, премии, компенсация работникам, инвалидность, 
пенсия, пенсионные пособия, проценты, алименты или любые другие полученные денежные средства. 

Валовой доход Общий доход человека до учета налогов или других вычетов. 

 
Сельскохозяйственные 
рабочие-мигранты 

Лица, которые являются сезонными сельскохозяйственными рабочими и которые переезжают из одной базы в другую 
для работы или в поисках работы на ферме. 

Ресурсы 
Денежные средства, имущество или активы, такие как банковские счета, транспортные средства, акции, облигации и 
страхование жизни. 

 
Сезонные 
сельскохозяйственные 

 

Лица, которые работают в определенное время года, сажают, собирают или упаковывают продукцию. Они нанимаются 
на временной основе, когда работа требует больше работников, чем ферма нанимает на регулярной основе. 

Закон 2012 года об 
освобождении от налогов 
и создании рабочих мест 
для среднего класса 

Этот закон запрещает использование средств денежной помощи или дебетовых карт TANF для снятия наличных или 
совершения транзакций в казино, ликероводочных магазинах, развлекательных заведениях для взрослых, покер-румах, 
залоговых облигациях, ночных клубах/салонах/тавернах, залах для игры в бинго, гоночных треках, игровых 
заведениях, магазинах оружия/боеприпасов, круизных судах, экстрасенсорных заведениях , магазинах по продаже 
табачных изделий, тату-салонах/пирсинг-магазинах и спа/массажных салонах. Использование денежных средств 
помощи или дебетовой карты TANF на этих предприятиях будет представлять собой преднамеренное нарушение 
программы (мошенничество) со стороны получателя. 
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Незаконный оборот в 
рамках программы 
льготной покупки 
продуктов 
(SNAP)/программы по 
предоставлению 
продовольственных 
талонов 

 
Незаконная перепродажа пособий SNAP означает: (1) покупку, продажу, кражу или иной обмен пособий SNAP, 
выданных и доступных с помощью карт электронного перевода пособий, номеров карт и PIN-кодов или с 
помощью ручного ваучера и подписи, за наличные деньги или вознаграждение, отличное от приемлемого питания, 
либо прямо, косвенно, в соучастии или сговоре с другими лицами, либо действуя в одиночку; (2) обмен 
огнестрельным оружием, боеприпасами, взрывчатыми веществами или запрещенными веществами; (3) 
приобретение продукта по пособиям SNAP, имеющего упаковку, требующую возврата депозита, с намерением 
получения наличных денег путем выбрасывания продукта и возврата упаковки на сумму депозита, 
преднамеренного выбрасывания продукта и преднамеренного возврата упаковки на сумму депозита; (4) 
приобретение продукта по пособиям SNAP с целью получения денежных средств или иных средств, помимо 
продовольствия, отвечающего установленным критериям, путем перепродажи продукта, а затем преднамеренной 
перепродажи продукта, приобретенного с помощью пособий SNAP, в обмен на наличные средства или другие 
средства, помимо продовольствия, отвечающего установленным критериям; (5) преднамеренная покупка 
продуктов, первоначально приобретенных по пособиям SNAP, в обмен на наличные деньги или вознаграждение, 
отличное от продовольствия, отвечающего установленным критериямя; (6) попытка купить, продать, украсть или 
иным образом повлиять на обмен пособиями SNAP, выданными и доступными с помощью карт для электронного 
перевода пособий (EBT), номеров карт и личных идентификационных номеров (PINs), или с помощью ручного 
ваучера и подписей, за наличные деньги или вознаграждение, отличное от продовольствия, отвечающего 
установленным критериям, либо прямо, косвенно, в соучастии или сговоре с другими лицами, либо действуя в 
одиночку. 

 
Квалифицированный 
иностранец / иммигрант 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
Квалифицированный иностранец / иммигрант - это лицо, легально проживающее в США и подпадающее под одну 
из следующих категорий: лицо, законно допущенное к постоянному проживанию (LPR) в соответствии с Законом 
об иммиграции и гражданстве (INA); американец- азиат иммигрант в соответствии с разделом 584 Закона 1988 года 
об иностранных операциях, финансировании экспорта и соответствующих ассигнованиях по программам; лицо, 
которому предоставлено убежище в соответствии с разделом 208 (INA); беженцы, принятые в соответствии с 
разделом 207 Закона об иммиграции и гражданстве (INA); лицо, условно-досрочно освобожденное в США в 
соответствии с разделом 212 (d) (5) Закона об иммиграции и гражданстве (INA) не менее чем на один год; лицо, 
депортация которого задерживается в соответствии с разделом 243 (h) Закона об иммиграции и гражданстве (INA), 
действовавшим до 1 апреля 1997 года, или разделом 241 (b) (3) Закона об иммиграции и гражданстве (INA) с 
внесенными поправками; лицо, которому предоставляется условный въезд в соответствии с разделом 203 (a) (7) 
Закона об иммиграции и гражданстве (INA), действовавший до 1 апреля 1980 года; иммигранты из Кубы или Гаити, 
определенные в разделе 501 (e) Закона о помощи в образовании беженцев 1980 года; жертвы торговли людьми в 
соответствии с разделом 107 (b) (1) Закона о защите жертв торговли людьми 2000 года; иммигранты, подвергшиеся 
избиению, отвечающие условиям, изложенным в разделе 431 (с) Закона о примирении личной ответственности и 
возможностей работы 1996 года с внесенными в него поправками; афганские или иракские иммигранты, 
получившие специальный статус иммигранта в соответствии с разделом 101 (а) (27) Закона об иммиграции и 
гражданстве (при соблюдении определенных условий); американские индейцы, родившиеся в Канаде и 
проживающие в США в соответствии с разделом 289 Закона об иммиграции и гражданстве, или лица, не 
являющиеся гражданами федеративно признанного индейского племени в соответствии с разделом 4 (е) Закона об 
индейском самоопределении и помощи в образовании, а также члены племен хмонгов или горцев Лаоса, которые 
оказывали помощь персоналу США, принимая участие в военных или спасательных операциях в период войны во 
Вьетнаме (8.05.1964-5.07.1975). 
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Извещение о Законе об американцах-инвалидах (ADA)/ Раздел 504 Прав 
 

Помощь людям с ограниченными возможностями 
 
Департамент социального обеспечения штата Джорджия и Департамент общественного здравоохранения штата Джорджия 
("Департаменты”)  
обязаны в соответствии с Федеральным законом* предоставлять инвалидам равные возможности для участия в 
программах, услугах или мероприятиях этих департаментов и получения на них права.  К ним относятся такие программы, 
как SNAP, TANF и медицинская помощь. 
Департаменты обеспечивают соответствующие изменения, когда они необходимы для того, чтобы избежать 
дискриминации по инвалидности.  Например, мы можем изменить политику, практику или процедуры, чтобы обеспечить 
равный доступ.  Для обеспечения столь же эффективной коммуникации мы предоставляем инвалидам или их спутникам 
помощь в общении с инвалидами, например услуги сурдопереводчиков.  Наша помощь бесплатна. Департаменты не 
обязаны вносить какие-либо изменения, которые привели бы к кардинальному изменению характера той или иной услуги, 
программы или деятельности или к неоправданному финансовому и административному бремени. 
 
Как запросить обоснованное изменение или коммуникационную помощь? 

 
Пожалуйста, обратитесь к своему соцработнику, если у вас есть инвалидность и вам нужна обоснованная модификация, 
коммуникационная или дополнительная помощь.  Например, позвоните, если вам нужна помощь или услуга для 
эффективного общения, например, сурдопереводчик.  Вы можете связаться со своим соцработником или позвонить в 
Службу защиты семьи и детства (DFCS) по телефону 404-657-3433 или Департамент общественного здравоохранения 
(DCH) по телефону 678-248-7449, чтобы сделать свой запрос.  Вы также можете сделать свой запрос, используя заявление 
на обоснованные изменения Закона об американцах-инвалидах (ADA) DFCS, которая доступна в вашем местном офисе 
Службы защиты семьи и детства (DFCS) или онлайн на https://dhs.georgia.gov/forms-notices, а также вы можете получить 
бланк заявления на обоснованные изменения Закона об американцах-инвалидах (ADA) DCH в офисе Департамента 
общественного здравоохранения (DCH) Кэти Бекетт Тим или онлайн https://medicaid.georgia.gov/programs/all-
programs/tefrakatie-beckett, но вы не должны использовать форму. 

 
Как подать жалобу? 
Вы имеете право подать жалобу, если Департаменты подвергли вас дискриминации из-за вашей инвалидности.  
Например, вы можете подать жалобу на дискриминацию, если вы попросили обоснованную модификацию или 
сурдопереводчика, в услугах которого было отказано, или по которому не было принято никаких мер в течение разумного 
периода времени. Вы можете подать жалобу в устной или письменной форме, обратившись в свое местное отделение 
Службы защиты семьи и детства (DFCS), или к координатору DFCS отдела гражданских прав, Закон об американцах-
инвалидах (ADA)/ Раздел 504 по адресу Пичтри-Стрит, 2, офис 19-454, Атланта, штат Джорджия, 30303, 404-657-3735. По 
вопросам Департамента общественного здравоохранения (DCH) свяжитесь с координатором KB TEAM ADA / Section 504 
по адресу 5815 Лайв-Ок-Паркуэй, офис 2-F, Норкросс, штат Джорджия, 30093, 678-248-7449. 

Вы можете попросить своего соцработника предоставить копию формы жалобы Службы защиты семьи и детства (DFCS) 
на гражданские права. Форма жалобы также доступна по адресу https://dhs.georgia.gov/documents/dfcs-discrimination-
complaint-form-0. Если вам нужна помощь в подаче жалобы на дискриминацию, вы можете обратиться к сотрудникам 
Службы защиты семьи и детства (DFCS), перечисленным выше.  Лица, которые относятся к категории глухих, 
слабослышащих или которые имеют нарушения речи, могут позвонить оператору 711, чтобы связаться с нами. 

Вы также можете подать жалобу на дискриминацию в соответствующее федеральное агентство.  Контактная информация 
Министерства сельского хозяйства США (USDA) и Министерства здравоохранения и социальных служб США (HHS) 
содержится в “Совместном заявлении Министерства сельского хозяйства США и Министерства здравоохранения и 
социальных служб США о недискриминации”. 

*Раздел 504 Закона о реабилитации 1973 года; Закон об американцах-инвалидах 1990 года; и Закон о поправках к закону 
об американцах-инвалидах 2008 года обеспечивают защиту инвалидов от незаконной дискриминации. 
 
В рамках Департамента социального обеспечения (DHS) вы также можете подать другие жалобы на дискриминацию, 
обратившись в свое местное отделение Службы защиты семьи и детства (DFCS) или к координатору DFCS отдела 
гражданских прав, Закон об американцах-инвалидах (ADA)/ Раздел 504 по адресу Пичтри-Стрит, 2, офис 19-454, Атланта, 
штат Джорджия, 30303, 404-657-3735. Для жалоб на дискриминацию по ограниченному владению английским языком 
обратитесь в Департамент социального обеспечения (DHS) по Программе ограниченного владения английским языком и 
сенсорных нарушений по адресу: Пичтри-Стрит, 2, офис 19-454, Атланта, штат Джорджия 30303 или позвоните по 
телефонам 404-657-5244 (голосовая связь), 404-463-7591 (телетайп), 404-651-6815 (факс). 
 
В соответствии с политикой Департамента общественного здравоохранения (DCH) программы медицинской помощи не 
могут отказать вам в праве на получение пособий или льгот в зависимости от вашей расы, возраста, пола, инвалидности, 

https://dhs.georgia.gov/forms-notices
https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett
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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национального происхождения, политических или религиозных убеждений. 
 
Для того, чтобы сообщить о наличии права на получение пособия по программе "Медикейд" или дискриминации 
поставщиков услуг, обратитесь в офис Департамента общественного здравоохранения штата Джорджия (местный 404-
463-7590) или (бесплатный звонок) 800-533-0686 Вы также можете сообщить о подозрении в мошенничестве с 
программой "Медикейд" по телефону (бесплатный звонок) 1-800-533-0686. 
 
Заявление о недопущении дискриминации 
 
Этому учреждению запрещается проводить дискриминацию по признаку расы, цвета кожи, национального происхождения, 
инвалидности, возраста, пола и в некоторых случаях по признаку религии или политических убеждений. 
 
Министерство сельского хозяйства США (USDA) также запрещает дискриминацию по признаку расы, цвета кожи, 
национального происхождения, пола, религиозных убеждений, инвалидности, возраста, политических убеждений, 
репрессии или противодействия за предшествующую деятельность в области гражданских прав в рамках любой программы 
или деятельности, проводимой или финансируемой Министерством. 
 
Инвалиды, которым требуются альтернативные средства коммуникации для получения информации о программе 
(например, Брайлевская печать, крупный шрифт, аудиокассета, американский язык жестов и т. д.), должны обратиться в 
Агентство (государственное или местное), куда они обратились за пособием.  Лица, которые являются глухими, 
слабослышащими или имеют речевые нарушения, могут связаться с Министерством сельского хозяйства США через 
Федеральную службу коммутируемых сообщений по телефону (800) 877-8339.  Кроме того, информация о программе может 
быть доступна на других языках, кроме английского. 
 
Для того, чтобы подать жалобу на дискриминацию, заполните форму Программы дискриминации Министерства сельского 
хозяйства США, (AD-3027), размещенную в Интернете по адресу: http:///w.w.ascr.uscr.gov/complaint_filing_cust.html, и в 
любом офисе Министерства, или напишите письмо в адрес Министерства сельского хозяйства и представьте в письме всю 
запрошенную информацию в форме. Для получения копии формы жалобы просьба позвонить по телефону (866) 632-9992.  
Отправьте заполненную форму или письмо в Министерство сельского хозяйства США через:  
 
(1)  Почтовый адрес: Министерство сельского хозяйства США 
          Канцелярия помощника министра по правам граждан 
          Индепенденс-авеню Юго-Запад 1400,  
          Вашингтон, Округ Колумбия, 20250-9410 
 
(2)  факс: (202) 690-7442; или  
 
(3)  email: program.intake@usda.gov. 
 
Для получения любой другой информации по вопросам, касающимся Программы льготной покупки продуктов (SNAP), лицам 
следует либо обращаться по горячей линии программы SNAP Министерства сельского хозяйства США по номеру (800) 221-
5689, который также имеется на испанском языке, либо звонить по номеру государственной информации/горячей линии 
(щелкните по ссылке для списка номеров горячей линии по штатам); находится онлайн по адресу: 
http://///w.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm. 
 
Для подачи жалобы на дискриминацию в отношении программы, получающей федеральную финансовую помощь через 
Министерство здравоохранения и социальных служб США (HHS), напишите Директору Министерства (HHS) в Управление 
по гражданским правам по адресу: 20201 Вашингтон, О.К., Индепенденс-авеню Юго-Запад, 200, офис 515-F, или позвоните 
по номеру (800) 368-1019 (голосовая связь) или (800) 537-7697 (телетайп).  
 
Это учреждение обеспечивает равные возможности. 
  

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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	Я объявляю о том, что будучи предупреждённым об уголовной ответственности за предоставление заведомо ложных сведений, в меру моих знаний и убеждений, что лицо (лица), от имени которого я подаю заявление на получение пособий, является гражданином (граж...
	Подпись заявителя Дата
	Подпись уполномоченного представителя Дата
	Эта таблица объясняет формулировки, которые были использованы в этом заявлении.



