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Solicitagao de Isencdo ABAWD - Parceiro Comunitario

Prezado Parceiro Comunitario,

Seu cliente, com o caso RIBridges de n® , solicitou uma isen¢ao das
atividades obrigatorias relacionadas ao trabalho associadas a solicitacdo ou ao recebimento dos beneficios do
Programa de Assisténcia Nutricional Suplementar (SNAP).

De acordo com nossos registros, o cliente:

* Tem entre 18 e 64 anos;
* Vive em um domicilio do SNAP onde ndo ha ninguém com menos de 14 anos;
* Nao possui uma deficiéncia medicamente certificada que o impeca de
trabalhar;
* Nao estd gravida;
* Nao esta trabalhando nem realizando trabalho voluntario por pelo menos 80 horas mensais;
* Nao esta participando de um programa SNAP E&T ou de um programa financiado pelo WIOA;
* Nao éindigena, indigena urbano ou indigena da Califérnia, conforme definido por lei.

Se vocé acreditar que as informacdes acima estdo incorretas, por favor, ajude seu cliente a reportar isso ao DHS.

Se as informagdes acima estiverem corretas, seu cliente podera ser isento da exigéncia de trabalho do ABAWD e
poderd manter os beneficios por mais de 3 meses, caso esteja fisica, mental ou emocionalmente inapto(a) para o
trabalho.

Sua familiaridade com o requerente do SNAP pode nos ajudar a determinar se ele atende aos critérios de inaptiddo para
o trabalho.

» Seu cliente possui multiplas consultas médicas semanais (incluindo aconselhamento/terapia), o que
dificulta conseguir ou manter um emprego? Documentagdo em papel timbrado oficial de um profissional
ou centro de sauide pode servir como comprovacao.

Sim Nao

» Seu cliente possui reunides e obrigacdes regulares como parte do seu vinculo com a sua agéncia que
dificultam sua capacidade de conseguir ou manter um emprego? Documentacdo em papel timbrado da
agéncia, indicando o tipo e a frequéncia do compromisso, pode servir como comprovacao.

| Isim [ |nao

» Seu cliente enfrenta alguma das dificuldades abaixo, que tornam dificil conseguir ou manter um

emprego?
> Manter contato visual Conversar com pessoas Organizar o tempo
Acesso a banho/higiene pessoal Nao ter um local seguro para guardar pertences.
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H4 algo mais que vocé acredita que deveriamos saber sobre seu cliente para nos ajudar a determinar sua capacidade
de encontrar e manter um emprego?

Sob pena de perjurio, declaro que todas as informacgdes contidas neste formulario sdo verdadeiras. Entendo

que estarei infringindo a lei se fornecer informacgoes falsas e que poderei ser punido(a) de acordo com a lei
federal, estadual ou ambas.

Nome da pessoa que preencheu este formulario

Data
Assinatura da pessoa que preencheu este formulario Data
Agéncia/Cargo Telefone

Envie o formulario preenchido e assinado por uma das seguintes op¢oes:

e Pelo correio para: RI Department of Human Services, P.O. Box 8709, Cranston, RI 02920-8787;;

Entrega presencial ou em uma Drop Box em um escritorio listado em: https://dhs.ri.gov/about-us/dhs-offices
Acessando sua conta no Portal do Cliente e fazendo o upload em: https://www.healthyrhode.ri.gov ; ou
Pelo aplicativo movel HealthyRhode, disponivel na App Store ou Google Play.

Para duvidas, ligue: 1-855-MY-RIDH (1-855-697-4347)

Nota: Se seu cliente estiver solicitando ou renovando os beneficios neste momento, este formulario preenchido
e assinado pode ser enviado junto com os documentos de solicitagao ou renovagdao do DHS.
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