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$ ESTADO DE RHODE ISLAND & PROVIDENCE PLANTATIONS

;;;(_ : DEPARTAMENTO DE SERVICOS HUMANOS
/""-14\'559."‘@

PROGRAMA DE ASSISTENCIA A NUTRJ(;AO SUPLEMENTAR
(SNAP) SOLICITACAO

Conhecido anteriormente como Programa de cupons de alimentagao
ESTA SOLICITACAO E APENAS PARA ASSISTENCIA A ALIMENTOS DO PROGRAMA SNAP.

PARA INFORMAGOES SOBRE ASSISTENCIA MEDICA, FINANCEIRA E/OU CUIDADOS INFANTIS, ENTRE EM CONTATO COM UM CENTRO DA FAMILIA DHS DE RI.

WOONSOCKET PAWTUCKET
CENTRO REGIONAL CENTRO REGIONAL
DA FAMILIA DA FAMILIA

249 Roosevelt Avenue

450 Clinton Street
Woonsocket, RI 02895
Telefone: (401) 235-6200
ou 1-800-510-6988
Fax: (40l) 235-6237

Atende
Burrillville
Cumberland
Foster
Glocester
Lincoln
North Providence
North Smithfield
Smithfield
Woonsocket

PROVIDENCE CENTRO
REGIONAL DA FAMILIA

206 Elmwood Avenue
Providence, RI 02907
Telefone: (401) 415-8200
Fax: (401) 415-8349

Atende:
Cranston
Johnston
Providence
Scituate

NEWPORT CENTRO

REGIONAL DA FAMILIA
272 Valley Road
Middletown, RI 02842
Telefone: (401) 851-2100
ou 1-800-675-9397
Fax: (40l) 851-2105

Atende:
Jamestown
Little Compton
Middletown
Newport
Portsmouth
Tiverton

Pawtucket, RI 02860
Telefone: (401) 721-6600
ou 1-800-984-8989
Fax: (401) 721-6659

Atende
Barrington
Bristol
Central Falls
East Providence
Pawtucket
Warren

WARWICK CENTRO
REGIONAL DA FAMILIA

195 Buttonwoods Avenue
Warwick, Rl 02886
Telefone: (401) 736-1400
ou 1-800-282-7021
Fax: (401) 736-1443

Atende:
Warwick
West Warwick

SOUTH COUNTY
CENTRO REGIONAL DA
FAMILIA

(CENTRO OLIVER STEDMAN)

4808 Tower Hill Road
Wakefield, RI 02879
Telefone: (401) 782-4300
ou 1-800-862-0222
Fax: (401)782-4316
Atende:
New Shoreham

Charlestown 0
North Kingstown

Coventry )
East Greenwich Richmond
Exeter South Kingstown
Hopkinton West Greenwich
Narragansett ~ VVesterly

SOU ELEGIVEL? COMO ME INSCREVO? ONDE POSSO OBTER AUXILIO PARA A SOLICITAQAO?
Os locais dos escritorios SNAP DHS de Rl estdo listados acima.
Online em WWW.FOODSTAMPS.RI.GOV ou WWW.DHS.RI.GOV
Linha de informagdes DHS de RI 401-462-5300
Assisténcia a solicitagdo Outreach SNAP 1-866-306-0270
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ETAPAS A SEGUIR

ETAPA 1- INSCREVA-SE ONLINE OU PREENCHA, ASSINE E DATE ESTA SOLICITACAO. Assine cada

caixa com a instrucio, “Assinatura requerida”. Estas caixas de assinatura estdo localizadas nas paginas 2 de 4, 4 de
14 e 14 de 14. Ao preencher esta solicitacao, vocé pode usar as secoes “Folha de trabalho” para espaco extra. Se
precisar de assisténcia, entre em contato com seu escritdrio SNAP local ou ligue para o nimero de Assisténcia a
solicitacdo Outreach SNAP listado na capa, ou visite sua Agéncia de Acdo Comunitaria local listada no verso da
solicitacdo.

Se vocé e/ou todos os residentes do seu domicilio forem idosos (60 anos de idade ou mais), vocé s6 precisa responder
as perguntas marcadas com um “*”, salvo instrucoes em contrario do funcionirio do DHS durante a sua

entrevista.

NAO MARQUE AS AREAS A DIREITA DAS PERGUNTAS (MEMB VER o .) OU QUAISQUER AREAS QUE

POSSAM ESTAR MARCADAS “Para uso da agéncia apenas”.

ETAPA 2- ENVIE PELO CORREIO, POR FAX OU DEIXE sua solicitagdo em um escritorio local do SNAP para
0 processamento em tempo habil. Precisamos ter uma solicitacdo ASSINADA NO ESCRITORIO DO DHS a fim de
carimbar a data e processar sua solicitagdo. Vocé pode apresentar sua solicitacdo imediatamente, contanto gue

recebamos a frente e o verso da Parte 1 da solicitacdo, pagina n° 1 de 14 com seu nome, endereco, telefone e a

assinatura de um residente responsavel do domicilio ou representante autorizado.

ETAPA 3- E NECESSARIO UMA ENTREVISTA. Para determinar se é ou ndo elegivel, vocé precisa ser

entrevistado. As informagdes fornecidas na solicitacdo para beneficios do SNAP estéo sujeitas a verificagdo por

autoridades locais, estaduais e federais para determinar se tais informacfes sdo concretas; se tais informacoes
estiverem incorretas, os beneficios do SNAP podem ser negados; e 0 requerente pode estar sujeito a processo
criminal por conscientemente fornecer informacGes falsas ou incorretas. Somos obrigados a verificar tais
informacGes e a determinar a elegibilidade dentro de trinta (30) dias da data em que a sua solicitacdo for recebida,
a menos que voceé seja autorizado a receber beneficios rapidos dentro de sete (7) dias (ver a préoxima pégina). Os
beneficios sdo fornecidos a partir da data da solicitacdo. A data da apresentacdo da solicitacdo para requerentes

para liberacéo antecipada é a data da liberacéo da instituicao.

Consulte o interior da contracapa, Diretrizes do SNAP — Folha de recursos, para as Diretrizes de Elegibilidade aos
Beneficios do SNAP.

Etapas a seguir
SNAP APP-2 Rev. 10-14 Folha de recursos
Portuguese



PARA USO DA AGENCIA APENAS: Liberag3o da pessoa para participagio Para uso da agéncia apenas:

Registro anterior Status RL Data da Ne do social security Carimbo da data
solicitacéo
SNAP 0 SIM 0 NAO
DETERMINACOES:
MEM VERL[]
INSCRICAOO  RECERTIFICACAO O DATA DA ENTREVISTA
NIVEL DE ESCOLARIDADE: GED O HS O CERTIFICADO O DIPLOMA O OUTRO O Rapido [0 SIM [ NAO

Comentarios

Assinatura do responsavel/entrevistador Data

Se vocé tem alguma deficiéncia ou condigdo que torne dificil para vocé entender ou responder as perguntas nesta
solicitagédo, podemos ajudar. Por exemplo, podemos ler o formuldrio com vocé e escrever suas respostas para vocé. Podemos
fazer outros ajustes, dependendo do tipo de assisténcia que vocé precisar. Por favor, nos informe.

*1. Vocé precisa de intérprete? 0 SIM O NAO Se necessario, servicos de intérpretes sio gratuitos.

* Responda as seguintes perguntas:

a. Vocé fala inglés? 0 SIM 0 NAO Se néo, qual é o principal idioma falado?

b. Algum adulto residente do domicilio fala inglés? O SIM 0 NAO

c. Vocé consegue ler e escrever em inglés? 0 SIM O NAO

*
Como vocé gostaria de ser entrevistado? MARQUE UMA DAS CAIXAS: ENTREVISTA POR TELEFONEL] (DHS
telefonara para vocé) (ou) ENTREVISTA NO ESCRITORIOL IMPORTANTE: Se vocé ndo marcar uma das
caixas acima, serd marcada uma entrevista por telefone para vocé.

VOCE DEVE FORNECER UM TELEFONE ONDE POSSA SER ENCONTRADO:

Dia Noite
Nome Inicial do nome Sobrenome Nome de solteira
do meio
N° do Social Security - - Data de nascimento - -
Estado civil: Solteiro O Casado 0O Divorciado O Outro O Sexo: Masculino O Feminino O
Endereco Apt Cidade/Municipio Estado CEP
Endereco para correspondéncia (se diferente) Apt Cidade/Municipio Estado CEP

|*2. Vocé é elegivel para servico rapido? \

VOCE PODE OBTER BENEFICIOS DO SNAP, SE ELEGIVEL, DENTRO DE 7 DIAS SE: a soma da sua renda e seu

dinheiro em espécie e no banco for menor que as suas despesas mensais com moradia; ou se a sua renda mensal for

menor que $150 e seu dinheiro no banco e recursos liquidos forem menores que $100; ou caso vocé seja um migrante ou

trabalhador agricola sazonal.

a. Quanto os residentes do seu domicilio tém em espécie ou no banco? $

b. Qual é a renda total de qualquer fonte (incluindo renda néo salarial, tal como pensao alimenticia, SSI, TDI,
desemprego ou SSDI, etc.) vocé espera que o seu domicilio receba este més? $

c. Quanto vocé paga atualmente por més de aluguel/hipoteca? $ Servicos publicos? $

d. Alguém em seu domicilio é migrante ou trabalhador agricola sazonal? OSIM O NAO

Se tiver filhos, vocé pode qualificar para outros servicos. Telefone ou visite seu escritorio local do DHS.

SNAP APP-2 Rev. 10-14 Parte 1 — Solicitacdo Pagina 1 de 14
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*3, Meu sistema de habitacédo é (marque um):

O 01 Lar para idosos/deficientes O 06 Casa/trailer proprio O 11 N4o tradicional: saguéo, rua,
automovel

U 02 Centro de reabilitagio de L 07 Casa/apt/trailer alugado L 12 Assisténcia residencial e residéncia
drogas/alcool geriatrica

O 03 Lar para cegos/deficientes O 08 Morando na casa/apt de outros O 13 Centro para tratamento de satide

prolongado

U 04 Abrigo para mulheres vitimas de U 09 Sem enderego permanente L 99 Outro (especifique)
violéncia

O 05 Abrigo O 10 Casa abrigo

*4, Ha alguém no domicilio se escondendo ou fugindo da lei para evitar processo , ser detido, 0 SIM O NAO
ou ir para a prisdo por crime, tentativa de crime, ou violacdo de liberdade condicional ou reinsercéo social?

Em caso afirmativo, liste o(s) nome (s) dos residentes do domicilio:

NOME: DATA: ESTADO:

*5. Vocé ou alguém solicitando com vocé ja recebeu SNAP/cupons de alimentacdo, Cash 0 SIM O NAO
Assistance (TANF) ou beneficios de assisténcia médica de outro estado?

Em caso afirmativo, liste o(s) nome (s) dos residentes do domicilio ESTADO:

DATA DE INICIO DATA DO FIM

*6. Vocé ou alguém solicitando com vocé ja foi condenado por trocar beneficios do SNAP/ cupons de
alimentagdo por armas, municao ou explosivos apos 22 de setembro de 1996? 0 SIM 0O NAO

Em caso afirmativo, liste o(s) nome (s) dos residentes do domicilio

*7.Voce gostaria de autorizar outra pessoa a fazer a solicitacdo em seu nome? OSIM O NAO

Em caso afirmativo, fornega 0 nome do representante autorizado:

Telefone (dia): Telefone (noite):

** Assinatura requerida **
Ao assinar esta solicitacdo, certifico, sob pena de perjurio, que li (ou leram para mim) e entendi a Notificacéo de Direitos, Responsabilidades e Penalidades, e que
as minhas respostas estdo corretas e completas, salvo melhor crenca e juizo. Sei que, de acordo com as Leis Gerais do Estado de RI, Se¢do 40-6-15, uma multa
maxima de $1.000 ou encarceramento por até 5 anos, ou ambos, podem ser impostos a uma pessoa que obtenha, tente obter, ou ajude ou incentive qualquer pessoa
a obter assisténcia publica a qual ndo esteja autorizada a receber, ou que deliberadamente ndo informe renda, recursos ou circunstancias pessoais, ou aumentos, que
excedam o valor informado anteriormente.

Assinatura do requerente ou beneficiario Data Assinatura do representante autorizado Data

Assinatura do(a) esposo(a) ou outro pai/mae Data Assinatura da pessoa ajudando-o a preencher este Data

da(s) crianca(s) formulario

Assinatura do tutor, curador ou detentor da Data Assinatura do Representante da Agéncia Data

procuragéo
* Apresentar SOMENTE a frente e o verso desta pagina com nome, endereco, telefone e assinatura nos permite carimbar a data e iniciar esta solicitagdo
* apenas. Vocé precisa ser entrevistado para que seja determinada a elegibilidade em ambos os casos processados de maneira regular e rapida. Beneficios

rapidos sdo ativos por até 2 meses apenas. Para determinar continua elegibilidade ao beneficio, vocé precisa assinar e preencher ambas as PARTES I e 11
* desta solicitacdo. Traga ou envie a documentacdo necessaria para a determinacéo de beneficios continuos.

[RETIRADA DA SOLICITACAOQ | ** PARA USO DA AGENCIA

Apos participar da entrevista de triagem, ndo desejo fazer uma solicitacdo neste momento. Entendo que posso me inscrever novamente a qualquer tempo. Entendo que esta
solicitagdo pode ser recusada e que uma notificacdo de recusa me seré enviada. Declare o motivo para retirar sua solicitagédo:

Assinatura do requerente Data

SNAP APP-2 Rev. 10-14 Parte 1 - Solicitaciio Pagina 2 de 14
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SOLICITACAO DO SNAP - PARTE 11

*1. Vocé precisa que alguém faca a solicitacao por vocé? 0 SIM 0O NAO

Vocé pode escolher um representante autorizado para preencher sua solicitacdo, dar informacgdes na sua entrevista e falar com o funcionério do
DHS sobre o seu caso. Caso queira ter um representante autorizado, preencha as seguintes informacgdes sobre esta pessoa:

NOME: TELEFONE:

ENDERECO:

MEMB VERQO

* o
2. Quem mora na sua casa? Inclua vocé mesmo como Membro 1

* Codigos do estado civi: M - Casado S — Separado D - Divorciado W — Vitvo N — Nunca casado ** Codigos das racas: W — Branco | — indio americano/nativo do Alasca
B — Negro ou afro-americano N — Nativo do Havai/das ilhas do Pacifico A — Asiatico

Preencha as seguintes informagdes sobre todas as pessoas que moram na sua casa. Liste as informagdes neste lado apenas se a pessoa estiver solicitando beneficios.
(O preenchimento da secéo sobre raga é voluntario, ndo afetara a elegibilidade ou o nivel de beneficios,
Certifique-se de listar todas as pessoas, mesmo gque ndo queiram assisténcia. e a razdo para a informacéo é garantir que os beneficios do programa sejam distribuidos
independentemente de raga, cor ou nacionalidade)
Nome Conexdo com | Solicitando Data de N° do Social Security Sexo Estado Raca | Hispanico Cidadéo
Vocé beneficios | nascimento (Circule Civil ou latino americano
(Esposo(a), (Circule um) (Circule (Circule um)
filho(a), um) um)
irma(o),
amigo(a),
etc.)
Sobrenome: A propria
o pessoa ; ; ;
Nome e inicial do Sim M Sim Sim
nome do meio: Nao / / F Nao Nao
Sobrenome:
Nome e inicial do Sim M Sim Sim
nome do meio: Nao / / F Nao Nao
Sobrenome:
Nome e inicial do Sim M Sim Sim
nome do meio: Nao / / F Nao Nao
Sobrenome:
e Sim M Sim Sim
Nome e inicial do ~ 5 5
nome do meio: Nao / / F Nao Nao
Sobrenome:
e Sim M Sim Sim
Nome e inicial do ~ 5 5
nome do meio: Nao / / F Nao Nao

Use a folha de trabalho em anexo para registrar quaisquer membros adicionais e/ou informagdes para qualquer pergunta nesta solicitacdo. Para garantir exatiddo no processamento, escreva o
nimero da pergunta correspondente e o0 nimero da pagina da solicitagdo na folha de trabalho na pagina 13.
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3. Se vocé reside em um domicilio com uma crianca (menor de 18 anos), 0 SIM O NAO
ha mais de um(a) pai/mae adulto(a) ou outro adulto sem ser vocé, que compartilhe controle parental/direitos
da(s) criancga(s)?

Se vocé mora em tal domicilio, designe pai ou mae adulto, ou um adulto que tenha controle parental sobre PARE
as criangas, como chefe do domicilio, aqui: VERQ
NOME:

*4. Se vocé ou alguém solicitando os beneficios ndo tiver cidadania, forneca as informacdes sobre o atual status
nos EUA de cada residente do domicilio preenchendo as informacoes abaixo.

NOME: Pais de origem: éIF:RD
Numero de registro de estrangeiro: Namero de imigracao:
Data em que vocé chegou nos Estados Unidos: Nome do patrocinador:
Endereco do patrocinador:
Data do status de residente

Status do estrangeiro: Refugiado UResidente permanente LOutro Data de chegada: permanente legal LPR:
NOME: Pais de origem:
Numero de registro de estrangeiro: NUmero de imigrag&o:
Data em que vocé chegou nos Estados Unidos: Nome do patrocinador:
Endereco do patrocinador:

Data do status de residente
Status do estrangeiro: Refugiado UResidente permanente LOutro Data de chegada: permanente legal LPR:

SAV-1 VER O

Assinatura requerida
** Todos os requerentes precisam assinar aqui independentemente do status de cidadania **
CERTIFICACAO DE CIDADANIA/SITUACAO LEGAL DE ESTRANGEIRO

Certifico, sob pena de perjurio, ao assinar meu nome abaixo, que as informagdes que forneci nas perguntas NUMERO 2 e
NUMERO 4 estdo corretas e completas em relacdo a cidadania/situacao legal de estrangeiro de CADA requerente, salvo
melhor crenca e juizo.

NOME:

DATA:

ASSINATURA:

A situacao legal de estrangeiro dos requerentes residentes do domicilio pode estar sujeita a verificacdo por parte dos Servi¢os
de Cidadania e Imigracéo dos Estados Unidos (United States Citizen and Immigration Services — USCIS), através da
apresentacado das informacoes da solicitacdo ao USCIS, e as informacdes apresentadas recebidas do USCIS podem afetar a
elegibilidade do domicilio e o nivel dos beneficios.
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*5. Vocé ou gualquer residente do seu domicilio esta morando em um arranjo de, 0 SIM O NAO
moradia em grupo, como os tipos listados abaixo?

Em caso afirmativo, preencha as informagcdes abaixo para cada residente do domicilio: &

(Abrigo para os sem-teto, centro de tratamento de droga/alcool, hospital, instalacGes de residéncia assistida, dormitario,
instituto correcional, comunidade, abrigo para mulheres vitimas de violéncia.)

Nome do residente no domicilio morando em arranjo de moradia em Nome das instalacoes
grupo

6. Vocé ou alguém no domicilio que tenha dezesseis (16) anos de idade ou mais estd em High 0 SIM O NAO
School (ensino médio), faculdade, escola profissionalizante ou programa de treinamento vocacional?

Em caso afirmativo, preencha as informacdes abaixo para cada pessoa: igﬁh}’g:ﬂ

Nome: Marque um: U Tempo integral U Meio periodo 1 Menos que meio periodo

Escola ou programa de treinamento: Data de concluséo:

Nome: Marque um: 4 Tempo integral O Meio periodo 0O Menos que meio periodo
Escola ou programa de treinamento: Data de concluséo:

Nombre: Marque una opcion: U1 Tiempo completo O Medio tiempo 1 Menos de medio tiempo
Escola ou programa de treinamento: Data de concluséo:

*7.Ha alguém na sua casa que ndo compre e prepare refeicdes com vocé? O SIM O NAO

Em caso afirmativo, preencha as informacdes abaixo para cada pessoa: EATS

Nome: Nome:

Nome: Nome:

*8, Vocé, seu/sua esposo(a) ou alguém no seu domicilio é mentalmente ou fisicamente doente, 0 SIM O NAO
incapacitado, deficiente ou cego?

. . . o . DISA
Em caso afirmativo, preencha as informacdes abaixo: VERD
Nome: Problema médico (descreva): Causado por um acidente? _
Q SIM O NAO
Esta pessoa solicitou beneficios de SSI ou Social Security (RSDI)? 0 SIM O NAOEsta Esta pessoa solicitou beneficios de veteranos (VA)?
O SIM O NAO
Nome: Problema médico (descreva): Causado por um acidente?
O SIM O NAO
¢ pessoa solicitou beneficios de SSI ou Social Security (RSDI)? @ SIM Q NAO ;Esta Esta pessoa solicitou beneficios de veteranos (VA)?
O SIM O NAO
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9. O emprego de alguém no seu domicilio terminou nos ltimos 60 dias? 0 SIM O NAO

Alguém esté atualmente em greve? 0 SIM 0O NAO
. . ) . ] QUIT/STRK
Em caso afirmativo, preencha as informagdes abaixo para cada pessoa: VERQ

Ultimo dia

trabalhado/ data do

Data do Gltimo

Nome Raz&o para sair Empregador inicio da greve pagamento
* z SR . . , ~
10. Alguém no seu domicilio, incluindo criangas, ganha ou € esperado que ganhe renda 0 SIM O NAO
proveniente de trabalho?
Em caso afirmativo, liste toda renda proveniente de trabalho abaixo: JINC VERU
Nome Empregador Renda bruta Horas Salario/ganho | Frequéncia Data do
deste més trabalhadas por hora de proximo
(incluindo por semana pagamento | pagamento
gorjetas e (mensal,
comisséo) semanal,
quinzenal)
Sobrenome
$ $
Nome e inicial do nome do
meio
Sobrenome
$ $
Nome e inicial do nome do
meio
Sobrenome
$ $

Nome e inicial do nome do
meio

As informagBes disponiveis através do sistema de verificagdo de renda e elegibilidade (IEVS) serdo solicitadas, utilizadas e podem ser verificadas
através de contato colateral. Quando sdo encontradas discrepancias, tais informagfes podem afetar a elegibilidade do domicilio e o nivel dos

beneficios.
* A z 8 AR -
11. Vocé, seu/sua esposo(a) ou alguem no domicilio recebe renda de aluguel? 0 SIM O NAO
. . . ~ . RINC
Em caso afirmativo, preencha as informagdes abaixo: R0
Nome do dono da propriedade Aluguel total recebido / Horas trabalhadas por més mantendoa ~ Numero de
Frequéncia propriedade unidades
$ Por
$ Por
(s) pessoa(s) listada(s) acima mora(m) na propriedade de aluguel? OSIM ONAO
Principal da hipoteca $ Por Impostos $ Por Seguro  $ Por
Juros da hipoteca $ Por Gas/Oleo  $ Por Agua $ Por
Seguro $ Por Esgoto $ Por Reparos $ Por
Lixo $ Por Eletricidade $ Por Outro  $ Por
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*12. Vocé ou alguém no domicilio recebe pagamentos por quarto ou pensao/refei¢oes? 0 SIM 0O NAO

. . . o . RBIN
Em caso afirmativo, preencha as informages abaixo: VERQ
Nome da pessoa recebendo pagamento: valor pago / frequéncia Esta renda sera recebida nos préximos meses?
$ Por ~
O SIM O NAO

Nome da pessoa pagando:
O que este pagamento cobre? Quarto / Quarto/pensao (3 refeigdes)

Apenas quarto pensdo (1 - 2 refeicoes) ou mais por dia

1-2 refeicdes 3 ou mais refeicdes Guarda temporéria

apenas apenas (quarto e 3 refeicdes ou mais por dia)
*13. Vocé, seu/sua esposo(a) ou alguém no domicilio recebe renda como autbnomo? 0 SIM O NAO

Em caso afirmativo, preencha as informacdes para cada residente no domicilio que recebe renda BUSI

N VERQO
como autdbnomo:
Os exemplos incluem, mas ndo estdo limitados a: tratamento da grama, corte de cabelo, reparos da casa, pesca, creche,
vendas de porta em porta, vendas através de festas em casa, ou aluguel de propriedades.

NOME: RENDA BRUTA POR:

MEDIA DO NUMERO DE HORAS TRABALHADAS POR SEMANA

NOME DO NEGOCIO: DATA EM QUE O NEGOCIO COMECOU:

ESTA RENDA SERA RECEBIDA NO PROXIMO MES?

LISTE TODA A RENDA DO SEU NEGOCIO:

TIPO DE FREQUENCIA
RENDA/TRABALHO VALOR DA RENDA DESPESAS Mensal Anual
NOME: RENDA BRUTA POR;:
DESPESAS: $ MEDIA DO NUMERO DE HORAS TRABALHADAS POR SEMANA
NOME DO NEGOCIO: DATA EM QUE O NEGOCIO COMECOU:
ESTA RENDA SERA RECEBIDA NO PROXIMO MES?
LISTE TODA A RENDA DO SEU NEGOCIO:
TIPO DE RENDA/TRABALHO VALOR DA RENDA FREQUENCIA
$
$
$
$
$
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14. Vocé ou alguém no seu domicilio recebe renda de estudo de trabalho, subvencdo para aluno, O SIM O NAO
bolsa de estudos, empréstimo educacional ou beneficios educacionais VA?

Em caso afirmativo, preencha as informagoes abaixo: STIN
VERRO

NOME TIPO DE EMPRESTIMO/SUBVENCAO PERIODO COBERTO A VALOR $

*15. Alguém no seu domicilio, incluindo criancas, recebe ou espera receber renda 0 SIM O NAO

gue nao seja de um trabalho?

Em caso afirmativo, preencha as informacdes abaixo. \l;E'FE{AD

Os exemplos incluem, mas ndo estdo limitados a: conta bancéria, pensdo alimenticia, previdéncia social (RSDI, SSI),
desemprego, TDI, indenizacdo, beneficios de veteranos, aposentadoria, juros, pensdes, anuidades, dividendos, prémios,
dinheiro de parentes e amigos, subsidio por ado¢do, guarda temporaria, proventos militares, heranca, loteria, patrocinio de
estrangeiros, crédito ganho de imposto de renda, presentes, etc.

NOME: TIPO DE RENDA: VALOR BRUTO ESTE MES:
NOME: TIPO DE RENDA: VALOR BRUTO ESTE MES:
NOME: TIPO DE RENDA: VALOR BRUTO ESTE MES:
NOME: TIPO DE RENDA: VALOR BRUTO ESTE MES:
NOME: TIPO DE RENDA: VALOR BRUTO ESTE MES:

Esta renda continuara no proximo més? SIM 0 NAO

*(Se relatar e fornecer comprovacgao das suas despesas mostradas nas perguntas 16 a 22, vocé obtera o valor maximo de
beneficios permitidos do SNAP. Falha em relatar ou fornecer comprovacao das suas despesas seré considerada como sua
declaragéo de que vocé ndo quer receber uma deduco pelas despesas ndo relatadas e ndo comprovadas).

16. Alguém no domicilio paga custos de assisténcia a criancas, idosos ou adultos deficientes devido ao trabalho,

treinamento, busca de trabalho ou estudo? 0 SIM O NAO
Si em caso afirmativo, preencha as informagdes abaixo. &
Nome da pessoa pagando pela assisténcia Razdo (circule uma)
1. Escola / Trabalho
2. Escola / Trabalho
Nome(s) da(s) pessoa(s) Tipo de assisténcia Custo da assisténcia / O custo é Em caso afirmativo valor
recebendo assisténcia (circule um) Frequéncia subsidiado? (assist. do subsidio

infantil financiada
pelo estado)

1. Adulto / Crianca $ por QsiMaQNAO ¢
2. Adulto / Crianca $ por QsiMaNAO ¢
3. Adulto / Crianca $ por QsiMaNAO ¢
4, Adulto / Crianca $ por QsiMQaNAO ¢
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17. Vocé ou alguém no seu domicilio paga pensao alimenticia infantil ou outra penséo a outro O SIM O NAO
domicilio por ordem judicial?

Em caso afirmativo, preencha as informac6es abaixo: SUPP VERU
Quem paga Valor pago / frequéncia Nome das criangas para quem a pensdo é paga
por
Quem paga Valor pago / frequéncia Nome das criangas para quem a pensdo é paga
por
*18. Vocé ou alguém no seu domicilio paga todo ou uma parte de aluguel, pagamento de 0 SIM O NAO

hipoteca, impostos sobre a propriedade, seguro, lote/aluguel, empréstimo garantido por
hipoteca de residéncia, taxas de condominio ou outros custos para a casa onde vocé mora?

Em caso afirmativo, preencha as informagdes abaixo: gggHOME
Aluguel $ por Incluido no aluguel? O aluguel é subsidiado? (i.e. Se¢éo 8)? Em caso afirmativo, o valor do
subsidio
Aquecimento [ Servicos publicos O SiIMO NAOO é$ por
Se alugando, liste 0 nome do senhorio Enderego do senhorio
Telefone do senhorio Alguém divide o custo do aluguel? O SIM 0 NAO
Em caso afirmativo, nome Valor $ por
Hipoteca por Juros $ por Impostos sobre a propriedade $ por
Seguro residencial $ por Lote/Aluguel $ por Outro $ por

Detentor da hipoteca e endereco:

*19. Viocé obteve um subsidio do Programa de assisténcia a energia em residéncias 0 SIM O NAO
de baixa renda (LIHEAP) em seu atual endereco nos Gltimos doze (12) meses para assisténcia ao aquecimento?
UTIL VERQO
*20. Vocé ou alguém no seu domicilio paga por servicos publicos? 0 SIM O NAO
Em caso afirmativo, preencha as informacges abaixo: —C
Nome da pessoa pagando pelos servigos publicos Servico publico Valor pago/Frequéncia Usado para aquecer/resfriar
Oleo $ per Aquecer Q Resfriar O
Gés $ per Aquecer Q Resfriar O
Madeira/Carvao $ per Aquecer O Resfriar O
Eletricidade (ou CA) $ per Aquecer O Resfriar O
Telefone $ per
Agua/Esgoto $ per
Remocéo de lixo $ per
Outro $ per.
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*21. Vocé ou alguém no domicilio paga por quarto e/ou penséo/refei¢es? 0 SIM O NAO

Em caso afirmativo, preencha as informagdes abaixo: sgg’é
Nome Valor pago / Frequéncia O que quarto/penséo cobre?
$ Por Apenas quarto Pensdo (1-2 refeigdes) Pensdo (3 refeicdes)
Nome Valor pago / Frequéncia O que quarto/penséo cobre?
$ Por Apenas quarto Pensdo (1-2 refeigdes) Pensdo (3 refeicdes)
* . - . .. ~
22. Alguem no seu domicilio que seja deficiente ou tenha 60 anos O SIM O NAO
ou mais paga custos médicos ndo cobertos pelo seguro?
Em caso afirmativo, preencha as informagcdes abaixo: sg%m)

Exemplos incluem, mas ndo estdo limitados a: prémios de seguro de salde, prémios do Medicare, assisténcia odontoldgica, aparelhos
auditivos, 6culos, remédios sob receita, transporte para consultas médicas, contas de médicos e hospitais

Data em que espera-se
Nome Tipo de custo médico Valor total por més gue 0s custos terminem

$

*23. Vocé ou qualquer residente do seu domicilio ja foi impedido de participar no Programa de O SIM 0 NAO
Assisténcia a Nutri¢do Suplementar/cupons de alimentacdo em outro estado?

Em caso afirmativo, sob que nome? Onde? Quando? Por qué?

*24. Voct ou qualquer residente do seu domicilio foi condenado por trocar O SIM O NAO
os beneficios do SNAP por drogas ap6s 22 de setembro de 19967

Em caso afirmativo, sob que nome? Onde? Quando?

*25. Vocé ou qualquer residente do seu domicilio foi condenado por comprar ou vender 0 SIM O NAO
beneficios do SNAP acima de $500 apds 22 de setembro de 19967

Em caso afirmativo, sob que nome? Onde? Quando?

NAO PREENCHA AS PERGUNTAS 26-29, SALVO INSTRUCOES EM CONTRARIO, DO FUNCIONARIO DO DHS
DURANTE A SUA ENTREVISTA. CONTINUE ATE A CAIXA DE ASSINATURA NA PAGINA 14 DE 14. VOCE
PRECISA ASSINAR A SOLICITACAO ANTES DE APRESENTA-LA.

A fim de determinar elegibilidade continua, vocé precisa assinar e preencher ambas as PARTES | e |1 desta solicitacdo. Traga
ou envie a documentacgdo necessaria para determinar beneficios continuos.

Nota da agéncia: As perguntas abaixo sdo necessarias apenas para domicilios com um residente que tenha cometido uma Violagao
Intencional do Programa, domicilios com residentes que estejam em uma sancéo do trabalho, e/ou residentes idosos e deficientes com
renda acima de 200% do nivel de pobreza.
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26. Alguém no seu domicilio tem recursos/bens como os tipos listados abaixo? 0 SIM O NAO
Em caso afirmativo, preencha as informacdes abaixo para todos os residentes do domicilio, gg;g/BANK/RESO

inclusive criancas.

Exemplos incluem, mas ndo estdo limitados a: dinheiro em espécie, conta corrente, conta de poupanca, conta em cooperativa de crédito, acoes,
titulos, certificados de deposito, seguro de vida, fundo fiduciario, conta do mercado financeiro, certificado de poupanga ou outros itens de valor.
Também liste todas as contas conjuntas.

NOME TIPO DE RECURSO/CONTA BANCO/LOCAL NUMERO DA CONTA VALOR/SALDO
$
$
$
27. Alguém no seu domicilio possui carros, caminhdes, barcos, trailers, 0 SIM O NAO
motocicletas, veiculos de neve, reboques, ATVSs, etc?
. . . . . CARS
Em caso afirmativo, preencha as informagdes abaixo: ]
PROPRIETARIO / MARCA MODELO VALOR DEVIDO
COPROPIETARIO (Ford, Chevy, etc.) (Taurus, Blazer, etc.)
$
$
28. Além da casa em que vocé mora, existe algum terreno, prédio ou casa? 0 SIM 0O NAO
Em caso afirmativo, preencha as informagdes abaixo: f,légg
Proprietario: Tipo/Local Valor $ Valor devido Para venda/aluguel? 0 SIM O NAO
Qual é a classificagdo do proprietario? Unico Q Em conjunto Q Outro 4
Proprietario: Tipo/Local Valor $ Valor devido Para venda/aluguel? 0 SIM O NAO
Qual é a classificagdo do proprietario? Unico 4 Em conjunto O Outro O
Proprietario: Tipo/Local Valor $ Valor devido Para venda/aluguel? 0 SIM O NAO
Qual é a classificagdo do proprietario? Unico 4 Em conjunto O Outro O
29. Alguém no seu domicilio vendeu, trocou ou deu algo de valor 0 SIM O NAO
nos ltimos 3 meses? (dinheiro, terra, veiculos, prédios, casa, etc.)
. . . ~ . TRAN
Em caso afirmativo, preencha as informagdes abaixo. VERQ
Nome O que foi transferido? Data da transferéncia Valor $
Nome O que foi transferido? Data da transferéncia Valor $
Nome O que foi transferido? Data da transferéncia Valor $
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INFORMACOES ADICIONAIS
FOLHA DE TRABALHO

Use esta folha de trabalho para incluir quaisquer residentes e/ou informacdes adicionais. Para garantir a
exatidao do processamento, escreva 0 numero da pergunta e 0 nimero da pagina da solicitacdo a qual a
sua resposta pertence no espago fornecido.

Nome: Ultimos 4 digitos do n° do seu social security:
Endereco: Telefone:

| Pergunta n° N° da pagina da solicitacao

| Pergunta n° N° da pagina da solicitacao

| Pergunta n° N° da pagina da solicitacao

| Pergunta n° N° da pagina da solicitacéo

| Pergunta n° N° da pagina da solicitacéo

| Pergunta n° N° da pagina da solicitacéo

Para preencher esta solicitacéo, prossiga até a proxima pagina.
E IMPORTANTE ler as paginas dos Direitos e Responsabilidades.
E NECESSARIO UMA ASSINATURA dentro da caixa “Assinatura requerida” localizada em Direitos e
Responsabilidades na pagina 14 de 14 da solicitag&o.

APRESENTE SOMENTE AS PAGINAS 1 A 14 DA SOLICITACAO — GUARDE TODAS AS “FOLHAS DE

RECURSOS” SALVO INSTRUCOES EM CONTRARIO DO FUNCIONARIO DO DHS

Folha de trabalho
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DIREITOS E RESPONSABILIDADES
Requerentes/Beneficiarios do Programa de Assisténcia a Nutri¢édo Suplementar (SNAP)

Vocé tem o DIREITO de apelar e receber uma audiéncia perante um
Auditor do Departamento se estiver insatisfeito com qualquer decisdo do
Departamento, ou se o Departamento atrasar em tomar uma decisdo. Se
vocé solicitar uma audiéncia, seu apelo serd ouvido prontamente. Vocé
pode ser representado por um advogado ou qualquer outra pessoa que
vocé escolha para comparecer em seu nome. Os formularios de audiéncia,
nos quais vocé pode apresentar a sua queixa, estdo disponiveis em todos
0s escritorios locais e estaduais do departamento. Se ndo estiver satisfeito
com qualquer decisdo do departamento referente a sua solicitagdo, vocé
tem o direito de solicitar uma audiéncia dentro de 90 dias da data em que
receber uma notificacéo por escrito dos beneficios do SNAP.

De acordo com o Titulo VI da Lei dos Direitos Civis de 1964 (42 U.S.C.
2000d et seq.), Secdo 504 da Lei de Reabilitagdo de 1973, conforme
emendado (29 U.S.C. 794), Lei de Americanos com Deficiéncias de 1990
(42 U.S.C. 12101 et seq.), Titulo 1X das Emendas Educacionais de 1972
(20 U.S.C. 1681 et seq.), a Lei de Alimentos e Nutricdo de 2008
(previamente Lei dos Cupons de Alimentos) e a Lei da Discriminagdo de
Idade de 1975, o Departamento de Salde e Servicos Humanos dos EUA,
implementando regulamentos (45 C.F.R. Partes 80 e 84), e o
Departamento de Educacdo dos EUA implementando regulamentos (34
C.F.R. Partes 104 e 106), o Departamento de Servicos Humanos de Rhode
Island (DHS), ndo discrimina com base em raga, cor, nacionalidade,
deficiéncia, credos politicos, idade, religido ou sexo em aceitagdo a ou
prestacdo de servigos, emprego ou tratamento, em Seus programas e
atividades educacionais e outras. Sob outras provisdes da lei aplicavel, o
DHS néo discrimina com base em orientagao sexual.

Para mais informacgdes sobre estas leis, regulamentos e procedimentos de
queixa de discriminagdo do DHS para resolucdo de queixas de
discriminacdo, entre em contato com o DHS na 57 Howard Avenue,
Cranston, RI 02920, telefone 462-2130 (TDD 462-6239 ou 711). O agente
de ligagdo de relagGes comunitarias é o coordenador da implementagéo do
Titulo VI; o administrador do Escritério de Servigos de Reabilitagéo
(ORS) ou seu designado é o coordenador da implementacéo do Titulo IX,
Secdo 504, e ADA. O Diretor do DHS ou seu designado tem a
responsabilidade geral pela conformidade dos direitos civis do DHS.

O Departamento de Agricultura dos EUA proibe a discriminacéo contra
seus clientes, funciondrios e requerentes com base em raga, cor,
nacionalidade, idade, deficiéncia, sexo, identidade sexual, represalia e,
onde aplicavel, credos politicos, estado civil, estado familiar ou status
parental, orientagdo sexual ou porque toda ou parte da renda de um
individuo é proveniente de qualquer programa de assisténcia publica ou
informagdes genéticas protegidas em emprego ou em qualquer programa
ou atividade conduzida ou financiada pelo Departamento (nem todas as
bases proibidas se aplicardo a todos os programas e/ou atividades de
emprego). Caso deseje apresentar uma queixa de discriminagdo, preencha
o formulario de queixa contra discriminagdo do programa USDA,
encontrado online em
http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, ou em qualquer
escritorio do USDA, ou telefone para (866) 632-9992 para solicitar o
formulério. Vocé também pode escrever uma carta contendo todas as
informagdes solicitadas no formulério. Envie seu formulario completo ou
carta de queixa para nés em U.S. Department of Agriculture, Director,
Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington,
D.C. 20250-9410, por fax (202) 690-7442 ou por e-mail em
program.intake@usda.gov.

Individuos que sejam surdos, tenham dificuldade de audi¢éo ou para falar,
podem entrar em contato com o USDA através do Federal Relay Service
em (800) 877- 8339; ou (800) 845-6136 (em espanhol).

Para quaisquer outras informac@es referentes a assuntos do Programa de
Assisténcia a Nutricdo Suplementar (SNAP), as pessoas devem entrar em
contato com aquele nidmero de linha direta do SNAP

USDA em (800) 221-5689, que também é em espanhol, ou ligar para os
numeros estaduais de linha direta /informagdes encontradas online em
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm. O USDA é um
fornecedor e empregador que oferece igualdade de oportunidades. VVocé
tem DIREITO a privacidade. O Departamento usa as informagdes sobre
vocé e outros residentes do seu domicilio somente para fins diretamente
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relacionados a administracdo dos programas e em conformidade com o
Seguro de Saude.

Vocé tem o DIREITO de nomear um representante autorizado. Um
representante autorizado é uma pessoa designada pelo chefe do domicilio
ou esposo(a), ou qualquer outro residente responsavel do domicilio, para
agir em nome do domicilio na solicitagdo para os beneficios do programa,
ou usando os beneficios. O representante autorizado para os beneficios
pode ou ndo ser o0 mesmo individuo designado como um representante
autorizado para o processo de solicitagdo ou para cumprir os requisitos do
relatério. A designacdo do representante autorizado deve ser feita por
escrito.

Vocé tem DIREITO a privacidade. O Departamento usa informagdes
sobre vocé e outros residentes do seu domicilio somente para fins
diretamente relacionados a administragdo dos programas e em
conformidade com as normas da Lei de Contabilidade e Portabilidade de
Seguro de Saude (HIPAA) para normas para a Privacidade de Informagdes
de Saude Identificaveis Individualmente. O Departamento ndo divulga
informagdes sobre vocé ou outros residentes do seu domicilio sem o seu
consentimento, exceto nos termos das Leis Gerais de Rhode Island 40-6-
12 e 40-6-12.1, e regulamentagdes estipuladas no DHS e nos Manuais de
Politicas do SNAP. Qualquer pessoa declarada culpada de violar as
clausulas das Leis Gerais de Rhode Island 40-6-12 serd considerada
culpada de contravengdo. Os violadores estdo sujeitos a uma multa
méxima de duzentos ddlares ($200), ou encarceramento por até seis (6)
meses, ou ambos.

Vocé tem a RESPONSABILIDADE de fornecer ao Departamento
informagdes exatas e apresentar comprovacao da sua renda, recursos e
arranjos de moradia.

Vocé tem a RESPONSABILIDADE de nos contar imediatamente
(dentro de dez (10) dias) de quaisquer alteracdes na sua renda, recursos,
composi¢do familiar, ou qualquer outra alteracdo que afete o seu
domicilio. Para o SNAP, se vocé apresenta um relatério simplificado,
deve relatar quando a sua renda exceder 130% do nivel de pobreza
federal. Se ndo tiver certeza dos requerimentos do seu relatério, entre em
contato com o funcionério do DHS.

Vocé tem a RESPONSABILIDADE de fornecer os nimeros do social
security (ou comprovagéo de que solicitou um) para vocé e seu domicilio,
ou para solicita-los, se lhe for requerido, como condi¢do de elegibilidade.
A coleta de informagfes na solicitagdo, incluindo os nimeros do social
security de cada residente do domicilio para quem vocé recebe assisténcia,
est4 autorizada sob a Lei de Alimentos e Nutricdo de 2008 (previamente
Lei dos Cupons de Alimentos), conforme emendado, 7 U.S.C. 2011-2036.
Estas informacOes serdo usadas para determinar se o seu domicilio é
elegivel ou continua a ser elegivel a participar no SNAP.

O Departamento verificara estas informacgdes através de programas de
cruzamento com o Departamento de Trabalho e Treinamento, a
Administracdo do Social Security, o Internal Revenue Service, 0 Servigo
de Nutricdo e Alimentos e outras entidades governamentais e nao
governamentais autorizadas por lei, regulamentacdo ou contrato, e estardo
sujeitas a verificagdo pelas autoridades locais, estaduais e federais. As
informacOes sobre renda e elegibilidade obtidas destas agéncias serdo
usadas para garantir que o seu domicilio seja elegivel e receba o valor
correto de beneficios do SNAP. Estas informages também serdo usadas
para monitorar conformidade com as regulamentacdes do programa e para
gestdo do programa. Estas informacdes podem ser divulgadas para outras
agéncias estaduais e federais para exame oficial, e para autoridades
reguladoras da lei para o fim de apreender pessoas escapando para evitar a
lei. Se uma reclamacdo do SNAP surgir contra o seu domicilio, as
informagdes nesta solicitacdo, incluindo todos os SSNs, podem ser
referidos a agéncias estaduais e federais, assim como a agéncias de coleta
de reclamagdes privadas, para acdo de coleta de reclamacdes.

Fornecer as informagdes solicitadas, incluindo o SSN de cada residente do
domicilio, é voluntério. No entanto, a falha em fornecer um SSN resultara
na recusa dos beneficios do SNAP a cada individuo que falhe em fornecer
um SSN. Quaisquer SSNs fornecidos serdo usados e divulgados da mesma
maneira que 0s SSNs de residentes elegiveis do domicilio.
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DIREITOS E RESPONSABILIDADES
Requerentes/Beneficiarios do Programa de Assisténcia a Nutri¢édo Suplementar (SNAP)
(Continuacao)

VVocé tem a RESPONSABILIDADE de relatar e fornecer comprovagao
das suas despesas a fim de receber o valor maximo dos beneficios
permitidos do SNAP. Falha em relatar ou fornecer comprovacéo das suas
despesas serd considerada como a sua declaracdo de que vocé ndo quer
receber uma deduc&o por despesas ndo relatadas ou ndo comprovadas.

Vocé tem a RESPONSABILIDADE de cooperar integralmente com
funcionarios estaduais e federais conduzindo analises de controle de
qualidade.

Somente cidaddos americanos e certos imigrantes legais podem ser
elegiveis para beneficios do SNAP. Caso existam ndo cidaddos morando
com vocé, que ndo sejam elegiveis, vocé ainda pode solicitar e receber
beneficios para outros residentes elegiveis do domicilio. Ndo serd
solicitado que vocé forneca informagdes de imigracdo de pessoas que nao
estejam solicitando beneficios, mas vocé pode precisar fornecer outras
informagdes sobre estas pessoas, tais como renda e recursos.

DECLARAQAO DO REQUERENTE/BENEFICIARIO DO SNAP
ADVERTENCIAS DE PENALIDADE - Entendo que:

1. Qualquer residente do meu domicilio que intencionalmente quebre uma
regra do SNAP pode ser barrado do SNAP por um ano a
permanentemente, multado até $250.000, encarcerado por até 20 anos ou
ambos. Ele(a) também pode estar sujeito(a) a processo sob outras leis
estaduais e federais aplicaveis. Ele(a) também pode ser barrado(a) do
SNAP por um adicional de 18 meses, mediante ordem judicial. Qualquer
residente do meu domicilio que intencionalmente quebre uma regra do
SNAP pode ser barrado do Programa SNAP: *Por um periodo de um (1)
ano para a primeira violagdo, com as exce¢Bes nos nameros 2 e 3
abaixo; *por um periodo de dois (2) anos ap6s a segunda violagao,
com a exce¢do no numero 3. Abaixo; e, *Permanentemente para a
terceira ocasido de quaisquer violagdes intencionais do programa.

2. Individuos identificados por um tribunal local, estadual ou federal por
terem usado ou recebido beneficios do SNAP em uma transacdo
envolvendo a venda de armas de fogo, municdo ou explosivos serdo
permanentemente inelegiveis para o programa SNAP na primeira ocasiao
de tal violagdo.

3. Individuos identificados pelo Departamento por terem feito, ou terem
sido condenados em um tribunal estadual ou federal por terem feito uma
declaragdo ou representacdo fraudulenta com respeito a sua identidade ou

local de residéncia a fim de receberem miultiplos beneficios
simultaneamente sob o programa SNAP seriam inelegiveis para
participarem no programa por um periodo de dez (10) anos.

4. Individuos identificados como culpados por um tribunal por usarem ou
receberem beneficios em uma transacdo envolvendo a venda de uma
substancia controlada ndo serdo elegiveis para beneficios por dois anos
pela primeira infragdo e permanentemente pela segunda infragéo.

5. Individuos identificados como culpados por um tribunal por comprarem
e venderem drogas ilegais ou certas drogas sujeitas a receita médica em
troca de beneficios do SNAP serdo proibidos de participarem no SNAP
por 24 meses pela primeira infragdo e permanentemente pela segunda
infragdo.

6. Um individuo condenado por um tribunal local, estadual ou federal por
ter traficado beneficios por um valor agregado de $500 ou mais sera
permanentemente inelegivel para receber beneficios do SNAP na primeira
ocasido de tal violagéo.

NAO dé falsas informagBes ou esconda informagdes para obter ou
continuar a obter beneficios do SNAP.

NAO trogque ou venda cartdes de EBT.

NAO use beneficios do SNAP para comprar itens inelegiveis, como
bebidas alcodlicas e tabaco.

NAO use o cartfdo EBT de outra pessoa para o seu domicilio.

NAO pague por alimentos comprados a crédito com beneficios do SNAP.
Fazer isto pode resultar na desqualificagdo do programa.

O DHS pode usar ou compartilhar informagdes nesta solicitagao para
a administracdo de programas do DHS, assim como a administragdo
de outros programas de assisténcia financiados federalmente de
acordo com a lei estadual e federal, contrato e regulamentacao.

O DHS pode divulgar informagbes ndo identificadoras para fins de
pesquisa. Qualquer divulgagdo de informac@es identificadoras sera feita
de acordo com a lei estadual e federal.

Entendo as perguntas nesta solicitagdo e a penalidade por esconder ou dar
falsas informagdes ou quebrar quaisquer das regras listadas nesta
Adverténcia de Penalidades.

** Assinatura requerida **
Ao assinar esta solicitacdo, certifico sob pena de perjurio, que li (ou leram para mim) e entendo a Notificacdo de Direitos,
Responsabilidades e Penalidades, e que as minhas respostas estdo corretas e completas salvo melhor credo e juizo. Tenho ciéncia de
que, sob as Leis Gerais do Estado de RI, Se¢do 40-6-15, uma multa maxima de $1.000 ou encarceramento por até 5 anos, ou
ambos, podem ser impostos a uma pessoa que obtenha, tente obter, ou ajude ou incentive qualquer pessoa a obter assisténcia
publica para a qual ndo tenha direito ou que deliberadamente falhe a relatar renda, recursos ou circunstancias pessoais ou aumentos

aqui que excedam o valor previamente relatado.

Assinatura do requerente ou beneficiario Data Assinatura do representante autorizado Data
Assinatura do(a) esposo(a) ou outro pai/mée | Data Assinatura da pessoa ajudando-o a preencher este Data
da(s) crianca(s) formulario

Assinatura do tutor, curador ou detentor da | Data Assinatura do Representante da Agéncia Data
procuracao
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DOCUMENTOS QUE VOCE PODE PRECISAR PARA A APROVAGAO DO BENEFICIO
OS EXEMPLOS fornecidos abaixo sdo para ajuda-lo a se preparar para a sua entrevista com o funcionario do DHS.
COPIE somente os documentos necessarios para preencher a sua solicitacdo ou recertificacéo.

Para uma ENTREVISTA POR TELEFONE, vocé deve enviar copias dos documentos necessarios ao funcionario do DHS
ANTES da data programada da entrevista.

Para uma ENTREVISTA NO ESCRITORIO, TRAGA o0s documentos necessarios com voce.

Se precisar obter ou copiar quaisquer destes documentos, telefone para o funcionario do DHS listado na sua carta de
compromisso, ou visite sua agéncia local de acdo comunitaria. Veja o verso da solicitacdo para locais e nUmeros para contato.

VERIFICAGAO DE: DOCUMENTOS QUE VOCE PODE PRECISAR:

R R R R R R R R R R R R R L S A

PENSAO ALIMENTICIA PAGA Uma copia da ordem judicial e comprovacdo do valor pago, tal como um
cheque compensado ou uma declaragéo por escrito.

DESPESAS DE CUIDADOS COM DEPENDENTES Recibo mostrando seu gasto com despesas de cuidados com criancas/ adultos.

RENDA GANHA Contracheques mais recentes (4 ou mais semanas), incluindo gorjetas e
Comiss0es, se aplicavel, ou uma carta do seu empregador mostrando renda
bruta e horas trabalhadas (autdnomos — declaragfes antigas de imposto de
renda).

IDENTIFICACAO Um requerente e/ou representante autorizado precisardo, no minimo, UMA
forma de identificagdo, como: passaporte ou certificado de naturalizagdo;
carteira de motorista; certiddo de nascimento; titulo de eleitor; carteira de
identidade do estado de RI ou militar; carteira de identidade escolar ou de
trabalho; carteira de beneficio de salde ou carteira da biblioteca. E
necessario um numero do Social Security para todos os residentes do
domicilio solicitando o beneficio. (ndo sdo necessarias as carteiras de Social

Security.)
STATUS DE IMIGRAGAO Caso NAO seja um CIDADAO, é necessario e pode ser preciso informagcoes
) do patrocinio. R
DESPESAS MEDICAS INDIVIDUOS COM UMA DEFICIENCIA OU IDADE IGUAL OU

SUPERIOR A 60: custos médicos, incluindo contas médicas NAO
REEMBOLSADAS, custos com receitas, carteira do Medicare mostrando
cobertura da “Part-B” e “Part-D”.

RESIDENCIA Um documento indicando o endereco atual (ex: conta de utilidade publica,
extrato bancério, etc.)

RECURSOS Em ALGUNS CASOS, os recursos podem aplicar. Eles incluem a verificacdo
de recursos liquidos, extratos bancarios, acbes e certificados de titulos e
comprovacao de propriedade. Pode ser necessario o registro de veiculo.

CUSTOS COM ABRIGO Recibo de aluguel, extrato de pagamento de hipoteca, contrato de
aluguel/lease, demonstrativo de HUD, declaragdo de uma pessoa que divida
custos de abrigo, contas de servigcos publicos, declaracdo da empresa de
servigos publicos, declaracao do senhorio.

RENDA ESTUDANTIL Pode ser necessario que um requerente apresente verificacdo de despesas de
I(EES“¢EFS(E)SS';|MO / SUBSIDIO / BOLSA DE educacdo incluindo, mas n&o limitado a, mensalidade e taxas.
RENDA NAO GANHA Cépia mais recente da carta de concessdo do Social Security; prova de

desemprego; indenizacdo por acidente de trabalho; pensdo; pensao
alimenticia; TDI; renda proveniente de aluguel; dividendos ou qualquer
renda de juros; subsidio proveniente de adogéo; crédito do imposto sobre os
rendimentos do trabalho; renda proveniente de guarda temporaria;
empréstimos escolares, subsidios, bolsas de estudo; assisténcia fora do ambito
estadual.

Documentos que vocé pode precisar
SNAP APP-2 Rev. 10-14 Folha de recursos
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O gue acontece a sequir?

APRESENTE SOMENTE AS PAGINAS 1-14 DA SOLICITAQAO — GUARDE TODAS AS “FOLHAS DE
RESURSOS", SALVO INSTRUCOES EM CONTRARIO DO FUNCIONARIO DO DHS. Uma vez que vocé tenha
apresentado uma solicitacdo para beneficios do SNAP, o Departamento de Servigcos Humanos (DHS) tem 30 dias para
determinar sua elegibilidade. Se vocé tiver menos que $100 em dinheiro, e menos que $150 em ganhos mensais, ou se as
despesas da sua casa excederem sua renda mensal, 0 DHS é obrigado a rever sua solicitacdo e tomar uma decisdo dentro
de 7 dias.

1. Vocé precisa ter uma entrevista com o DHS
2. VVocé receberd uma notificacdo pelo correio lhe informando a data e o horério da entrevista.
» Se voceé solicitou uma entrevista pelo telefone, o funcionario do DHS Ihe telefonara no nimero
gue vocé forneceu na solicitacao.
 Se vocé solicitou uma entrevista no escritdrio, va ao escritorio apropriado na hora da sua
entrevista
» Se nado puder comparecer a entrevista (por telefone ou no escritorio) na data e horario marcados,
telefone imediatamente para reagendar.
3. Vocé precisara juntar documentos que verifiquem a sua situacdo. VVocé pode fornecer fotocopias.
 Se tiver uma entrevista por telefone, envie seus documentos pelo correio ou por fax antes da
entrevista
+ Se tiver uma entrevista no escritdrio, traga seus documentos com vocé para o escritorio.
« Se Ihe for pedido para prover mais documentacdo, vocé tem dez dias para manda-la para o DHS.
4. Se vocé for aprovado, lhe sera dado ou enviado pelo correio um cartdo EBT e lhe serd solicitado para selecionar
seu nimero de identificagdo pessoal.
5. Caso seja recusado, vocé tem o direito de recorrer da decisdo. Fale com o funcionario do DHS sobre isto.

Seu escritério do DHS depende de onde vocé mora:

NEWPORT, 272 Valley Road, Middletown, RI 02842, 851-2100 (fone), 851-2105(fax), se vocé mora em: Jamestown,
Little Compton, Middletown, Newport, Portsmouth e Tiverton

PAWTUCKET, 249 Roosevelt Avenue, Pawtucket, Rl 02860, 721-6600 (fone), 721-6659(fax), se vocé mora em:
Barrington, Bristol, Central Falls, East Providence, Pawtucket, Warren

PROVIDENCE, 206 ElImwood Avenue, Providence, Rl 02907, 415-8200 (fone), 415-8349 (fax), se vocé mora em:
Cranston, Johnston, Providence, Scituate

WAKEFIELD, 4808 Tower Hill Road, Wakefield, Rl 02879, 782-4300 (fone), 782-4316 (fax), se vocé mora em:
Charlestown, Coventry, East Greenwich, Exeter, Hopkinton, Narragansett, New Shoreham, North Kingstown, Richmond,
South Kingstown, West Greenwich, Westerly

WARWICK, 195 Buttonwoods Ave, Warwick, Rl 02886, 736-1400 (fone), 736-1443 (fax), se vocé mora em:
Warwick, West Warwick

WOONSOCKET, 450 Clinton Street, Woonsocket, Rl 02895, 235-6200 (fone), 235-6237 (fax), se vocé mora em:
Burrillville, Cumberland, Foster, Glocester, Lincoln, North Providence, North Smithfield, Smithfield, Woonsocket

O que acontece a seguir
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SOLICITACAO DO SNAP

DIRETRIZES DE RENDA DO PROGRAMA DE ASSISTENCIA A NUTRICAO SUPLEMENTAR (SNAP)
(Conhecido anteriormente como Programa de cupons de alimentacio

OBTENHA OS FATOS NO SNAP

A maioria dos domicilios requerentes pode ser determinada categoricamente elegivel para 0 SNAP se a renda
bruta do domicilio for igual ou menor que 185% do nivel de pobreza federal. Além disto, domicilios que
tiverem um residente com mais de 59 anos de idade ou que seja deficiente com renda bruta do domicilio igual
ou abaixo de 200% do nivel de pobreza federal pode ser determinado categoricamente elegivel. Todos 0s
domicilios devem receber um TANF — servico financiado tal como o Departamento de Publicacdo de
Informacdes de Servicos Humanos de RI para ser categoricamente elegivel. Os limites da renda bruta mensal
listados abaixo sdo de 1° de outubro de 2014 até 30 de setembro de 2015 e sdo ajustados anualmente.

Limites de renda bruta mensal do SNAP 2014-2015
Categoricamente Domicilios com
elegiveis idosos e deficientes

Tamanho do 100% 185% 200%
domicilio Renda liquida FPL Renda bruta FPL Renda bruta FPL

1 $973 $1,800 $1,946

2 $1,311 $2,425 $2,622

3 $1,650 $3,053 $3,300

4 $1,988 $3,678 $3,976

5 $2,326 $4,303 $4,652

6 $2,665 $4,930 $5,330

Cada adicional +$339 +$627 +$678

Um domicilio que atenda as diretrizes de renda bruta conforme listado acima precisa, entdo, atender a diretriz
de renda liquida a fim de receber um beneficio mensal do SNAP. A renda liquida é calculada como renda bruta
menos deducdes permissiveis.

As seguintes deducdes serdo permitidas na determinacédo da renda liquida:
» Uma deducao padrdo baseada no tamanho do domicilio
* Uma deducéo da renda auferida (20% da renda auferida)
+ O custo com assisténcia a filhos/dependentes
« Uma porcdo das despesas com abrigo até um valor padrdo
» Domicilios onde alguém seja idoso ou deficiente também podem deduzir uma porcao de suas
despesas médicas mensais

Nota importante referente a elegibilidade: uma pequena porcentagem dos domicilios requerentes pode
qualificar para o SNAP, mas ndo ser determinada como categoricamente elegivel. Estes podem incluir
domicilios com idosos e deficientes, cuja renda seja acima de 200% do FPL, assim como domicilios
sancionados pelo DHS por uma violagdo do programa. Tais requerentes devem entrar em contato com o
Departamento de Servicos Humanos de Rhode Island pelo telefone 401-462-5300 para obter mais informacdes
sobre elegibilidade.

Diretrizes do SNAP
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Assisténcia a solicitacdo do SNAP
1-866-306-0270 :
http://www.eatbettertoday.com t

Os funcionarios do SNAP Outreach estdo disponiveis para responder
perguntas sobre o SNAP, ajuda-lo a descobrir se vocé pode ser
elegivel e a preencher a solicitagdo do SNAP Eles ficardo contentes
em conversar com vVocé sobre a sua situagdo ou como prestar suporte a
um amigo ou ente querido. Caso tenha quaisquer perguntas, ligue para
o telefone listado acima.

Linha direta a nutricao ED - SNAP

THE
UNIVERSITY
OF RHODE [SLAN

Ligue para a nossa linha de auxilio pelo telefone
1-877-Food-URI para conselhos sobre alimentacéo saudavel,
receitas baratas e dicas para esticar o orgamento. Vocé também
pode solicitar o nosso panfleto listando os locais de centros de
refei¢des e bancos de alimentos.

Se vocé recebe beneficios, pode ser elegivel a uma conta
elétrica ou de telefone mais baixa

Programa de assisténcia pelo telefone da linha de auxilio

Se for considerado elegivel para os beneficios do SNAP, vocé pode ser
elegivel para receber um desconto mensal na sua conta de

telefone. Para mais informacdes sobre como obter o
desconto, entre em contato com

a linha de auxilio do DHS pelo telefone 401-462-5300.

Assisténcia a transacbes EBT

Verifique seus saldos e instru¢des online do SNAP e RIWORKS
EBT a qualquer hora, a qualquer dia, de qualquer computador.
Apenas faga o login neste site: http://www.ebtedge.com e clique
em “Cardholder Login” ou ligue para 1-888-979-9939

Assisténcia a eletricidade

A National Grid oferece uma taxa com desconto a todos 0s
beneficiarios elegiveis ao SNAP. Para obter desconto no servigo
publico, apresente a copia mais recente da sua

elegibilidade ao SNAP & National Grid. Para mais ( j
informacgdes sobre como obter este desconto, entre "?ﬁ
em contato com a linha de auxilio do DHS pelo k.

telefone 401-462-5300.

" . [ Ruocor IaLans
Agéncias CAP e &Agir_zn’l;y
Assisténcia ao aquecimento e

http://www.ricommunityaction.org

Os Programas de A¢do Comunitéria de Rhode Island (Agéncias CAP)
prestam servicos as familias pobres trabalhadoras e em desvantagem
econdmica, tais como moradia, assisténcia ao aquecimento, emprego,
educacdo, necessidades basicas e de emergéncia e servicos financeiros
Ligue para a sua agéncia CAP local para assisténcia:

Escritorio
Blackstone Valley CAP 723-4520 Pawtucket
Comprehensive CAP 467-9610 Cranston
Lower East Bay CAP 437-1000 Newport
Upper East Bay CAP 847-7821 E. Providence
Family Resources 766-0900 Woonsocket
Providence CAP 273-2000 Providence
South County CAP 789-3016 Wakefield
Tri Town CAP 351-2750 Johnston
West Bay CAP 732-4666 Warwick

Rhode Island »

274

Get Connected. Get Answers.

Assisténcia Geral:
United Way 2-1-1

Programas pds-escolares; recursos para 0 mal de Alzheimer;
necessidades bésicas- alimentos, vestuério, abrigo, etc; assisténcia
a infancia/ servigos a sadde infantil; protecdo ao consumidor;
aconselhamento; intervengdo a crises; servigos a deficientes;
programas contra a violéncia doméstica; doacdo de alimentos,
vestuario, mobilia, etc; abrigo de emergéncia; assisténcia a
familiar; assisténcia financeira; assisténcia a servicos publicos /
energia; aconselhamento salde/ seguro; teste de HIV/AIDS;
privacdo de habitacdo; assisténcia a moradia ou aluguel; formagédo
profissional; assisténcia juridica; oportunidades de mentoria;
programas de educacdo para pais; problemas de vicio em jogos;
servicos a idosos/ assisténcia a idosos; programas para abuso de
substancias; prevencdo de suicidio; assisténcia ao transporte;
servicos a veteranos; oportunidades para voluntarios e muito
mais... Ligue para 211.

Idosos e adultos com deficiéncias

THE POINT da informagdes, referéncias e ajuda para iniciar com
programas e servicos para idosos, adultos com deficiéncias e seus
cuidadores Ligue para 401-462-4444.

Escritorio executivo de servicos humanos e de satude

Departamento de criancas, jovens e familias
Divisdo de assuntos dos idosos
Departamento de servigos humanos

alimentos e assisténcia infantil
Departamento de assisténcia a saide comportamental,
deficiéncias do desenvolvimento e hospitais

* Servigos e suporte a longo prazo, médico, financeiro,

401-462-2121 http://www.eohhs.ri.gov

401-528-3502
401-462-3000

http://www.dcyf.ri.gov
http://www.dea.ri.gov

401-462-5300 http://www.dhs.ri.gov

401-462-3201 http://www.bhddh.ri.gov

Provedores de servigos estaduais: Coalizdo de RI contra a violéncia doméstica 401-467-9940; Coalizdo de RI para os desabrigados 401-721-5685;
Linha de auxilio 24 horas por dia para vitimas de crimes 1-800-494-8100; State Relay Disque 7-1-1

SNAP APP-2 Rev. 10-14

Folha de recursos
Portuguese


http://www.dcyf.ri.gov/
http://www.dea.ri.gov/
http://www.dhs.ri.gov/

Notificagcao a requerentes registrando
para votar em Rhode Island

O Conselho Estadual eleitoral encoraja todos os seus cidadaos a se registrarem
para votar. O seu voto beneficiara a vocé e a sua familia.

Um formulario para registro de eleitor esta incluido neste pacote de formularios.
Caso queira se registrar para votar, preencha e assine o formulério e envie-o para
0 seu Conselho local de cabos eleitorais (diretorio listado no verso do formulario).

Registre-se para votar

e Se ndo estiver registrado para votar onde vocé mora atualmente,
preencha o formulario em anexo.

e A inscricdo ou a recusa para inscrever-se para votar ndo afetara o valor
da assisténcia fornecida por esta agéncia.

e Caso queira ajuda para preencher o formulario de solicitacdo para
registro de eleitores, vocé pode trazé-lo com vocé ao retornar 0s outros
formularios preenchidos neste pacote, ou ir ao Conselho local de cabos
eleitorais na cidade/municipio onde vocé mora. (O diretério de cidades/
municipios esta no verso do formulario de registro de eleitores.) A
decisdo de buscar ou aceitar ajuda € sua.

e Se achar que alguém interferiu no seu direito de se registrar ou de se
recusar a registrar para votar, seu direito a privacidade quanto a deciséao
de se registrar ou de se inscrever para se registrar como eleitor, ou seu
direito a escolher seu préprio partido politico ou outra preferéncia
politica, vocé pode apresentar uma queixa junto ao Voter Registration
Coordinator, 50 Branch Avenue, Providence, RI, 02904 ou
(401)222-2345.



RHODE ISLAND
FORMULARIO DE REGISTRO DE ELEITORES

Escreva claramente em letras de forma. Todas as informagdes sdo necessarias exceto quando marcadas como opcionais.

i 9

VOCE PODE USAR ESTE FORMULARIO PARA:

° Registrar-se para votar em Rhode Island.

° Modificar seu nome e/ou enderego no seu registro.
®  Escolher um partido politico ou mudar de partido.

PARA SE REGISTRAR PARA VOTAR EM RI, VOCE PRECISA SER:
Um residente legal em Rhode Island.

Um cidadao americano.

Ter, no minimo, 16 anos de idade.

L]
L]
L]
. (Voceé precisa ter, no minimo, 18 anos de idade para votar no dia das elei¢des.)

INSTRUCOES

Caixa 2: OBRIGATORIO. Os cidaddos de Rhode Island que tiverem, no Caixa 5: Uma pessoa pode ter apenas uma residéncia legal. Vocé
minimo, 16 anos de idade podem se pré-registrar para votar precisa registrar a partir da sua residéncia legal. Uma
utilizando este formulario. Se vocé ndo marcar uma destas caixa postal ou rota rural pode ser usada apenas como
caixas, este formuléario Ihe sera devolvido. Se vocé marcou NO “Enderego para correspondéncia” na Caixa 6.

(NAO) em qualquer destas afirmagBes, ndo preencha este
formulario. Caixa 9: Caso queira se afiliar para votar, escolha um partido. Se

deixar a Caixa 9 em branco, vocé sera listado como ndo
Se vocé esta se registrando para votar pela primeira vez em afiliado.
Rhode Island pelo correio ou se outra pessoa entregar este

Caixa 3:

formulario por vocé, é OBRIGATORIO que vocé fornega o Caixa 10: Vocé deve ASSINAR e DATAR o formulario de registro.
nimero da sua carteira de motorista ou nimero do documento Se ndo assinar e datar o formulario, ele lhe sera
de identidade estadual emitido pelo Departamento de Veiculos devolvido.

Motores (DMV) de RI. Caso ndo tenha nenhum dos dois, vocé

deve fornecer os 4 dltimos digitos do seu Social Security Caixa 11: Se vocé estiver atualizando o seu registro de eleitor
Number. Se nédo puder fornecer as informacdes acima ou caso porque mudou seu nome legalmente, insira seu antigo
elas ndo possam ser verificadas, serd necessario que vocé nome legal.

apresente identificacdo para uma autoridade eleitoral antes de

votar. Formas aceitaveis de identificacdo estdo no site do Caixa 12: Se vocé estiver atualizando o seu registro de eleitor por

Conselho Eleitoral http://www.elections.ri.gov ou entre em
contato com o seu Conselho local de cabos eleitorais (veja o
verso deste formulario).

mudanga de enderego, insira seu antigo endereco,
mesmo que seja de fora do estado.

Vocé recebera uma confirmagao de recebimento deste formulario de registro de eleitores dentro de 3 semanas. Caso ndo a receba, entre
em contato com o seu Conselho local de cabos eleitorais (veja o verso para a lista). Para perguntas e prazos relacionados a este
formulario, visite o site do Conselho Eleitoral em http://www.elections.ri.gov ou entre em contato com o seu Conselho local de cabos
eleitorais (veja o verso para a lista).

(Este formuléario pode ser reproduzido)

1. Marque as caixas que se aplicam O Registro de novo eleitor  Mudanga de endereco 1 Mudanca de partido U Modificacdo do nome

2. Sou cidaddo americano e residente 3. Numero do documento de identidade ou de

em Rhode Island 0 Sim QO Nao da carteira de motorista de RI:

0 Sim O Nao Caso nao tenha um documento de identidade ou uma

carteira de motorista de R, insira os 4 ultimos:

Tenho, no minimo, 16 anos de idade.
(Vocé precisa ter, no minimo, 18 anos

de idade para votar)
Caso tenha marcado N&o para qualquer uma destas

afirmacdes, néo preencha este formulario. Se ndo inserir nenhum numero, veja as instruges para a Caixa 3.

4. Sobrenome Sufixo (se existir) Nome Nome do meio (ou inicial)
5. Enderego residencial (N&o insira caixa postal) Apt. Cidade/Municipio | Estado CEP

RI
6. Endereco para correspondéncia (se diferente da Caixa 5) Apt. Cidade/Municipio | Estado CEP

7. Data de nascimento (mm/dd/aaaa) | 8.  N° do telefone/Endereco de e-mail (opcional) 9. Afiliagdo ao partido O Americans Elect @ Democrat O Moderate

QO Republican Q N&o afiliado O Outro

Més Dia Ano

10. Eu juro ou afirmo que:
- N&o estou encarcerado em um instituto correcional por condenag&o por crime doloso.
- N&o sou presentemente considerado “mentalmente incompetente” para votar por um tribunal
- As informagdes que forneci séo verdadeiras salvo melhor juizo sob
pena de perjurio. Se tiver fornecido falsas informag@es, posso ser multado,
encarcerado, (caso ndo seja cidaddo americano) deportado ou banido de
entrar nos Estados Unidos.

Uso oficial para cédigo de barra

Vocé esta interessado em
trabalhar nas apuragdes?
(marque a caixa abaixo)

a

Adverténcia: Caso assine este formulario e saiba que ele é falso, vocé pode ser condenado e multado até $5.000 ou preso por até 10 anos.

ASSINE O NOME COMPLETO OU MARQUE ABAIXO

mm/dd/aaaa
Data da ( )

assinatura:

11. NOME ANTERIOR (se diferente da Caixa 4) 12. ENDEREGCO ANTIGO DE REGISTRO (Cidade/Municipio, Estado, CEP e Pais)

2/2012


http://www.elections.ri.gov/

Endereco de retorno

Enviar para: BOARD OF CANVASSERS

DOBRE AQUI E COLE NO TOPO

Postagem
necessaria.
Os correios
ndo
entregardo
sem a devida

INSTRUCOES PARA ENVIAR PELO CORREIO O FORMULARIO DE REGISTRO DE ELEITOR

Um requerente que prefira enviar pelo correio seu formulario de registro de eleitor deve fazé-lo da seguinte maneira:

1. Dobre o formulario na linha pontilhada e cole a parte de baixo ao topo do formulario.

2. Da lista abaixo, localize o endereco do conselho de cabos eleitorais na cidade ou municipio no qual vocé esté se registrando
para votar e insira aquele enderego no espago devido sob “Mail to: BOARD OF CANVASSERS” no lado enderecado do

formulario de registro de eleitor.
Insira seu endereco de retorno no espago devido.

NOTIFICACAO: E contra a lei que qualquer pessoa interfira com a sua privacidade para se registrar para votar ou escolher um partido
politico. Se achar que alguém interferiu no seu direito de se registrar ou ndo, ou com sua privacidade quanto a tomar esta
decisdo, ou a escolher um partido politico, vocé pode apresentar uma queixa junto ao State Board of Elections, 50 Branch
Avenue, Providence, Rhode Island 02904.

Barrington Town Hail, 283 County Rd.,
Barrington, RI 02806

Bristol Town Hall, 10 Court St.,
Bristol, Rl 02809

Burrillville Town Hall, 105 Harrisville Main St.,

Harrisville, Rl 02830

Central Falls City Hall, 580 Broad St., Central
Falls, Rl 02863

Charlestown Town Hall, 4540 S. County Trail,

Charlestown, RI 02813

Coventry Town Hall, 1670 Flat River Rd.,
Coventry, RI 02816

Cranston City Hall, 869 Park Ave., Cranston,
RI 02910

Cumberland Town Hall, 45 Broad St.,
Cumberland, RI 02864

East Greenwich Town Hall, PO Box 111,
East Greenwich, Rl 02818

East Providence City Hall,
145 Taunton Ave.,
East Providence, RI 02914

CONSELHOS LOCAIS DE CABOS ELEITORAIS

Exeter Town Hall, 675 Ten Rod Rd.,
Exeter, RI 02822

Foster Town Hall, 181 Howard Hill Rd.,
Foster, Rl 02825

Glocester Town Hall 1145 Putnam Pike
PO Drawer B, Glocester, Rl 02814

Hopkinton Town Hall, 1 Town House
Rd., Hopkinton, RI 02833

Jamestown Town Hall, 93 Narragansett
Ave., Jamestown, RI 02835

Johnston Town Hall, 1385 Hartford
Ave., Johnston, Rl 02919

Lincoln Town Hall, 100 Old River Rd.,
PO Box 100, Lincoln, Rl 02865

Little Compton Town Hall, PO Box 226,
Little Compton, RI 02837

Middletown Town Hall, 350 East Main
Rd., Middletown, RI 02842

Narragansett Town Hall, 25 Fifth Ave.,
Narragansett, RI 02882

New Shoreham Town Hall, PO Drawer,
220 Block Island, RI 02807

Newport City Hall, 43 Broadway,
Newport, Rl 02840

N. Kingstown Town Hall, 80 Boston
Neck Rd., North Kingstown, RI 02852

North Providence Town Hall, 2000 Smith St,

North Providence, Rl 02911

North Smithfield Municipal Annex, 575
Smithfield Rd., North Smithfield, RI
02896

Pawtucket City Hall, 137 Roosevelt Ave.,
Pawtucket, RI 02860

Portsmouth Town Hall, 2200 East Main
Rd., Portsmouth, RI 02871

Providence City Hall, 25 Dorrance St.,
Providence, RI 02903

Richmond Town Hall, 5 Richmond
Townhouse Rd., Wyoming, RI 02898

Scituate Town Hall, PO Box 328,
North Scituate, Rl 02857

Smithfield Town Hall, 64 Farnum Pike,
Smithfield, RI 02917

S. Kingstown Town Hall, 180 High St.,
Wakefield, Rl 02879

Tiverton Town Hall, 343 Highland Rd.,
Tiverton, Rl 02878

Warren Town Hall, 514 Main St., Warren,
RI02885

Warwick City Hall, 3275 Post Rd.,
Warwick, Rl 02886

W. Greenwich Town Hall 280 Victory
Highway, W. Greenwich, Rl 02817

West Warwick Town Hall, 1170 Main St.,
West Warwick, RI 02893

Westerly Town Hall, 45 Broad St,
Westerly, Rl 02891

Woonsocket City Hall, P.O. Box B, 169 Main St,
Woonsocket, Rl 02895

Perguntas sobre o registro de eleitores podem ser enderecadas para:

Rhode Island Board of Elections
50 Branch Avenue

Providence, Rl 02904E
elections@elections.ri.gov


mailto:elections@elections.ri.gov

