DHS-SNAP-ABAWD-2
(rev. 03.23.26)

~NO DERg4 £,

: <@
";1 N S\‘-\"\\

Solicitacio de Isencdo do Programa de Trabalho ABAWD

Houve alteragdes no Programa de Assisténcia Nutricional Suplementar (SNAP). Agora, Adultos Aptos para o Trabalho
Sem Dependentes (ABAWDs) sdo definidos como beneficiarios do SNAP com idades entre 18 e 64 anos, que nao sao
pais de filhos menores e que sdo aptos para o trabalho, mas ndo trabalham um total de 80 horas por més. Além disso, os
ABAWDs s6 podem receber beneficios do SNAP por trés (3) meses em um periodo de trés (3) anos se nao atenderem
aos requisitos de trabalho para ABAWDs ou se estiverem isentos desses requisitos. Use este formulario para nos
informar sobre sua situagdo para que possamos determinar se vocé esta isento ou ja estd cumprindo aos requisitos do
programa de trabalho. Vocé deve fornecer ao DHS este formulario preenchido e as comprovacdes necessarias para ser
considerado para uma isengdo dos requisitos de trabalho para ABAWDs. Se vocé tiver davidas ou precisar de ajuda,
nossa equipe da Central de Atendimento pode ser contatada pelo telefone 855-697-4347.

Se vocé possui uma conta no portal do cliente em www.healthyrhode.ri.gov, pode enviar este formuldrio e suas
comprovagdes por la .

Secao 1: Informacoes do Cliente

Nome:

Endereco:

Numero de telefone: Numero do caso RIBridges (se souber):

Secio 2: Informagdes solicitadas. Marque todas as op¢des que se aplicam a vocé .

Estou trabalhando um total de 80 horas por més com salario minimo federal, incluindo trabalho auténomo . Vocé€ deve
fornecer uma das seguintes comprovacgdes:

e Comprovantes de pagamento das ultimas 4 semanas;

e Uma carta assinada e datada em papel timbrado do empregador, com a previsdo de horas semanais e o salario por
hora;

e Comprovante de trabalho auténomo.

Estou inapto para o trabalho e sou fisica ou mentalmente incapaz de trabalhar um total de 80 horas por més. Vocé
deve fornecer uma das seguintes comprovacgdes:

e Formulério médico do DHS (C1b) do centro ou prestador de servigos;

e Um formulario de Solicitagdo de Isengdo ABAWD de Parceiro Comunitario preenchido e assinado, obtido no site
do DHS ou em uma agéncia parceira comunitaria onde vocé recebe apoio e servigos;

e Uma carta de um profissional médico ou de saide mental declarando que vocé ndo tem condi¢des de trabalhar um
total de 80 horas por més;

e Comprovacao de recebimento de beneficios por invalidez (SSI, SSDI, VA, TDI).

Estou em um programa de tratamento para dependéncia quimica.
Nome do programa:
Vocé deve fornecer uma destas comprovagoes:

*  Formulario médico do DHS (C1b) do centro ou prestador de servigos.
*  Um documento do centro ou prestador de servigos que comprove sua participagdo no programa de
tratamento.

Sou indigena, indigena urbana, indigena da Califérnia e de outra categoria indigena, conforme definido na Lei de
Melhoria da Assisténcia Médica Indigena (Indian Health Care Improvement Act).
o Vocé deve fornecer comprovagao que confirme sua participagdo ou filiagdo tribal.
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Fago parte de um domicilio beneficiario do SNAP e moro com uma crianga menor de 14 anos. (Pode ser seuproprio
filho, irmao ou filha, ou o filho de outra familia com quem vocé mora.)

Nome ¢ idade da crianga:

Estou gravida (em qualquer fase da gravidez). Sua data prevista para o parto (se souber):
Vocé deve apresentar comprovante de gravidez.

Sou pai/mae ou responsavel pelos cuidados de uma crianga dependente com menos de 6 anos de idade ou de uma
pessoa com deficiéncia. (Observagdo: a pessoa nao precisa morar com voce.)

Nome ¢ idade da crianga:
Nome da pessoa incapacitada que vocé cuida: Vocé deve fornecer
comprovagdo da incapacidade da pessoa.

Estou participando de um programa de treinamento profissional ou do SNAP E&T.
Nome do programa:
Vocé deve fornecer um documento do prestador do programa que comprove sua participacdo no programa de
treinamento profissional, incluindo a carga horaria semanal.

Frequento a escola pelo menos em periodo parcial.
Nome da escola:
Vocé deve nos fornecer um documento que confirme que sua matricula é de pelo menos meio periodo.

Estou recebendo auxilio-desemprego ou ja solicitei o auxilio-desemprego.
Vocé deve fornecer uma copia do seu aviso de aprovagdo ou da confirmagdo de envio da solicitacao.

Estou realizando trabalho voluntario ou "servigo comunitario".
Vocé deve nos fornecer uma copia assinada e preenchida do Formulario de Relatério de Atividades Combinadas
da ABAWD ou uma carta do local onde vocé realiza trabalho voluntario. A carta deve incluir:

* o numero de telefone e o endereco do local onde vocé realiza trabalho voluntario;

* o numero de horas (em média) que voc€ dedica ao trabalho voluntario por més; e

* aassinatura de um funcionario e a data.

Secao 3: Assinatura do Cliente

Sob pena de perjurio, afirmo que todas as informacdes contidas neste formulario sao verdadeiras.
Compreendo que estarei infringindo a lei se fornecer informacées falsas e que poderei ser punido de acordo
com a lei federal, a lei estadual ou ambas.

Assinatura
Data

COMO ENVIAR ESTE FORMULARIO PARA O DHS

Envie o formulario preenchido e assinado através dos seguintes canais:
¢ Envie pelo correio para RI Department of Human Services, PO Box 8709, Cranston, RI 02920-8787;

¢ Entregue pessoalmente ou em um dos pontos de coleta listados em https://dhs.ri.gov/about-us/dhs-offices ;

¢ Faga login e envie o documento em sua conta do Portal do Cliente em http://www.healthyrhode.ri.gov ; ou

4 Acesse pelo aplicativo HealthyRhode Mobile na App Store ou no Google Play.
Para duvidas, ligue para: 1-855-MY-RIDHS (1-855-697-4347)

Observacao: Se vocé estiver se candidatando ou recertificando neste momento, podera enviar este formulario
preenchido e assinado juntamente com seus documentos de inscri¢do ou renovagao do DHS.
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