Inscricao simples ao Programa de
assisténcia de nutricao suplementar
(SNAP - Supplemental Nutrition

Assistance Program) para idosos
e/ou pessoas com deficiéncia

* Todos os membros da familia que moram juntos tém 60 anos ou mais ou sdo pessoas com deficiéncia e compram e
preparam refeicées juntos e ndo recebem qualquer renda de trabalho; OU

* Todos os membros da familia que moram juntos com 60 anos ou mais ou deficientes sem renda que compram
e preparam refeicdes separadamente dos outros membros da familia.

As opg¢des para o envio da inscrigdo estio listadas abaixo. O escritério local do DHS (Departamento de recursos humanos)
revisara e fara o acompanhamento.

% Por correio:
M RI Department of Human Services,
P.O. Box 8709, Cranston, Rl 02920-8787

Escritério local do DHS:
Encontre o escritério mais proximo em

www.dhs.ri.gov/DHSOffices ou ligue para 855-MY-RIDHS (1-855-697-4347)

Duvidas?
‘ 1-855-MY-RIDHS
Para duavidas sobre o LTSS (servicos e apoio de longo prazo): 401-574-8474

Somos obrigados a verificar as informagdes fornecidas e analisarmos o pedido no prazo de trinta (30) dias a partir da

data do arquivamento do pedido, a menos que tenha direito a um atendimento mais rapido (7 dias). Para determinar a
elegibilidade, sera necessario passar por uma entrevista. A data do arquivamento do pedido para os requerentes com
pré-liberagdo é a data de liberagdo da instituicao.

Vocé recebera uma solicitagdo por escrito caso esteja faltando qualquer verificagdo/documentos. O pedido sera recusado se
qualquer documento que esteja faltando ndo seja recebido no prazo de 10 (dez) dias apés a solicitagdo por escrito.

Em qual idioma prefere se comunicar? Oralmente: Por escrito:

|:| E seu direito receber a assisténcia necesséaria para concluir este pedido. Assinale aqui se precisa de ajuda para finalizar este pedido.

Informe-nos se precisar de algum dos seguintes itens para concluir finalizar este pedido:

. Intérprete de lingua Nimero de telefone Dispositivo de
I:‘ Intérprete I:‘ Ao SiEhs I:‘ TDD/TTY para ligarmos I:‘ telecomunicac&o

para surdos

Si no habla inglés o tiene un impedimento auditivo o una discapacidad, haganos saber como podemos ayudarle (con un intérprete, lengua de sefas,
numero de teléfono TDD/TTY al que debemos llamar, dispositivo de ayuda para escuchar, etc.) o traiga su asistencia propia.

Se vocé nao fala inglés, ou tem uma deficiéncia auditiva ou uma deficiéncia fisica, informe-nos sobre como podemos ajudar (um intérprete, intérprete de
lingua de sinais, ligacao por telefone TDD/TTY, um dispositivo de propina telecomunicacgao para surdos, etc.) ou pode trazer alguém para ajuda-lo(a).
Se ndo conseguiu obter ajuda, ligue para o Community Relations Liaison Officer (representante de relacGes com a
comunidade) no nimero 415-8500 (TDD 462-6239)

4 PARA ENVIO MANUAL, PREENCHA COM TINTA AZUL OU PRETA OU
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http://www.dhs.ri.gov/DHSOffices

REGISTRO DO PEDIDO

Se ndo conseguir NOME
finalizar o pedido hoje,
pode preencher esta
pagina e devolver para Nome :
o DHS. com Nome do meio Sobrenome
alimentac&o (SNAP),
s0 é necessario ENDERECO RESIDENCIAL - o lugar onde mora atualmente
preencher o nome, Sou morador de rua
endereco (a menos que Se for morador de rua, inclua o nome da cidade e endereco para correspondéncia. Se nao tiver um
seja morador de rua) e enderego para correspondéncia, coloque o enderego do escritério do DHS.
assinatura.
Enderego
Cidade Estado Cadigo Apt./Lot#
postal (ZIP)

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA - se diferente do acima (Rua, Cidade, Estado, ZIP)

E necessario um nimero
de Seguranca Social Endereco
(SSN) para as pessoas
que estdo solicitando

assisténcia que tenham -
um SSN ou que possam Cidade Estado  Cédigo Apt./Lot#

obter um. postal (ZIP)

Se precisar de ajuda - - - / /

para solicitar um - - i
SSN, um representante Namero da Seguranca Social Data de nascimento

do DHS pode ajudé-lo(a).

R Telefone celular: Telefone residencial:
Vocé pode obter os

beneficios do SNAP dentro
de 7 dias se a soma da sua
renda, dinheiro em espécie e E-mail:
dinheiro no banco for menor
que as despesas mensais; Como deseja ser contatado(a)? Correspon déncia por escrito E-mail
ou caso a renda mensal é
abaixo de US$ 150 e 0
dinheiro no banco e recursos
liquidos séo inferiores a US$
100; ou caso seja um

trabalhador agricola } : N
migrante ou sazonal. Qual é arenda mensal total (antes dos impostos) que vocé e todos os membros $

da sua familia recebem?

—> Quanto dinheiro vocé e os membros da familia tém no banco? $
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Qual é o valor mensal atual do aluguel/hipoteca? $
Vocé paga por aquecimento ou resfriamento (por exemplo, ar condicionado)? S N
O Algum dos requerentes é trabalhador agricola migrante ou sazonal? S N

Assine aqui

Sob pena de perjario, declaro que li este pedido e, tanto quanto € do meu conhecimento e crenca, incluindo as informacgdes relacionadas a
cidadania e ao status de néo cidadania, as respostas fornecidas neste séo verdadeiras. Se estiver utilizando um Representante Autorizado,
ao assinar abaixo, permito que este representante assine meu pedido, obtenha informacées oficiais sobre este pedido e atue por mim em ¢
odas as questdes futuras com este 6rgdo. Seassinar esta pagina e enviar hoje, ainda assim precisara preencher um formulario completo.

Os beneficios comecam a partir da data em que
0_escritorio recebe o pedido.

Assinatura do requerente Assinatura do representante Data

Precisa de mais espaco para escrever? Va para as paginas 13-14 para obter mais espaco. Sim, adicionei mais anotagdes

ESAP-101/2023 Port



MEMBROS DA FAMILIA

Liste abaixo todos os membros da familia, incluindo vocé que vivem em sua casa agora, mesmo que nao desejam assisténcia.

Membro da
familia 1

Etnialraca é opcional para

garantir que os beneficios / /
do programa sejam -
distribuidos sem levar em Efg‘:&%’r‘;’]‘ggmo col Nome completo: SSN Data de nascimento
; 5 Cidadao
consideragéo a raga, cor e Cidadzo :
. . naturalizado/
nacionalidade e = X americano/Nacional = > N Cidadio S N Casado S N
derivado?
Etnia (opcional): Raca (opcional):
Hispanica/latina Afro-americana/negra indio-americano ou nativo do Alaska Asiatica
yé?af:_isgénica Nativo do Havai/outras ilhas do Pacifico Branca Outra
u lati

Membro da
familia 2
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/!
Relacionamento com Nome completo: SSN Data de nascimento
o0 requerente Cidadao
Cidadéo ;
Sexo| |M F X americano/Nacional - > N giaégaagl‘lozado/ S| [N Casado S|_|N
) ) ) derivado?
Etnia (opcional): Raca (opcional):
Hispanica/latina Afro-americana/negra indio-americano ou nativo do Alaska Asiatica
N&o hispanica Nativo do Havai/outras ilhas do Pacifico Branca Outra
ou latina
p
Precisa de mais espaco para escrever? Va para as paginas 13-14 para obter mais espaco. Sim, adicionei mais anota¢des
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MEMBROS DA FAMILIA - CONTINUAGAO

~

Os membros datamllla N&o cidad&o 1
que optem por ndo
receber beneficios nao / /

sdo obrigados a fornecer
informagdes sobre Nome do nao cidaddo americano Data de admissao nos EUA

cidadania/imigracgao.

ziodbargania/imigragao. Pais de origem Registro de estrangeiro
Membros da familia que / /
desejam obter beneficios
devem fornecer Nome no documento de imigragao Data do vencimento do
informacdes sobre / / documento
cidadania ou status de
imigracéo. USCIS/INS ou Data da Visto estrangeiro ou SEVIS ID

residéncia permanente
Se for um néo cidadao e (se aplicavel)
estiver solicitando
beneficios, todas as Status de nao cidadao (Selecione um)
informacgdes fornecidas )
aqui estardo suijeitas a Residente permanente legal Asilados

verificagao pelo Servicos
de Cidadania e Imigracao
dos Estados Unidos
(USCIS - anteriormente

Imigrante com autorizagéo condicional de

Imigran ndicional
entrada nos EUA grante condiciona

conhecido como INS) por Vitima de trafico de pessoas Imigrante cubano/haitiano
meio da apresentacao de . . L . L
informaces deste pedido Residente temporario legal Conjugeffilhos/pais violentados
para USCIS. As

informacdées enviadas Visto de status temporario protegido Visto de trabalho

recebidas do USCIS

gl.:z]?gi]li?jf:(tjir;o nivel de Visto de estudante RERLI

beneficios do seu

agregado familiar. Concedida suspenséo de deportacdo/remogao

A quantia de beneficios outros:

dependera do numero de
pessoas que estiver
solicitando beneficios, Essa pessoa foi patrocinada? S N
mas os membros I:

elegiveis da familia que se

inscreverem poderao
obter beneficios mesmo
que algumas pessoas no
agregado familiar ndo
estiverem solicitando
beneficios. O patrocinador é um individuo ou uma agéncia? Individuo Agéncia

Se sim, fornecga abaixo as informagoes do patrocinador:
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Nome do patrocinador: Telefone do patrocinador:

Os membros do agregado O patrocinador € um membro da familia? S N
familiar que ndo desejam

receber beneficios Vocé recebe ajuda financeira do patrocinador? S N
deveréo fornecer nceiras,

caso seja necessario para

determinar a elegibilidade

e o montante do beneficio

para as pessoas que se

inscreveram.

Precisa de mais espaco para escrever? Va para as paginas 13-14 para obter mais espaco. Sim, adicionei mais anotagdes
ESAP-1 01/2023 Port



MEMBROS DA FAMILIA - CONTINUACAO

N&o cidadéo 2
/ /

Nome do nao cidaddo americano Data de admissao nos EUA

Pais de origem NUumero de registro de estrangeiro

/ /

Nome no documento de imigracao Data de validade do documento

/7

USCIS/INS ou Data da Visto estrangeiro ou ID SEVIS
residéncia permanente
(se aplicavel)

Status de nao cidad&o (Selecione um)
Residente permanente legal Asilado

Autorizacao condicional de Imigrante condicional
entrada nos EUA

Vitima de trafico de pessoas Imigrante cubano/haitiano
Residente temporario legal Conjugeffilhos/pais violentados
Visto de status temporario protegido Visto de trabalho

Visto de estudante Refugiado

Concedida suspenséo de deportagao/remogao

Qutro:

I: Essa pessoa foi patrocinada? S N

Se sim, forneca abaixo as informacdes do patrocinador:

~

Nome do patrocinador: )
Telefone do patrocinador:
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O patrocinador é um individuo ou uma agéncia? Individual Agéncia
O patrocinador € um membro da familia? S N
Vocé recebe ajuda financeira do patrocinador? S N
Precisa de mais espaco para escrever? Va para as paginas 13-14 para obter mais espaco. Sim, adicionei mais anotagdes
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Detalhes do agregado familiar

E necessario selecionar um
chefe de familia. Chefe de
casa é normalmente um
pai/mae adulto das criangas
ou uma pessoa que trabalha
e sustenta financeiramente
o agregado familiar. Se nao
houver nenhum pai ou
individuo trabalhando, pode
selecionar qualquer adulto
para ser chefe de familia.
Selecione um chefe de
familia abaixo.

IDENTIFICAR UM CHEFE DE FAMILIA

=g Quem é o chefe da familia?

Nome completo
Como gostaria de ser entrevistado para o SNAP?

Entrevista por Entrevista presencial
telefone

REPRESENTANTE AUTORIZADO

Os representantes autorizados podem concluir a entrevista, obter informag¢6es sobre seu
caso e vocé e seu representante autorizado receberdo e-mails/notificagdes sobre o caso.

Vocé deseja que uma outra pessoa aja ou te represente neste caso? S N

Se sim, preencha as informagd8es abaixo:

Nome do representante autorizado:

Nome Nome do meio Sobrenome

/ /

SSN Data de nascimento

Endereco do representante:

Endereco

Cidade Estado ZIP Apt./Lot

Numero de telefone do representante E-mail do representante

Precisa de mais espaco para escrever? Va para as paginas 13-14 para obter mais espaco. Sim, adicionei mais anota¢des

ESAP-101/2023 Port
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DADOS DO AGREGADO FAMILIAR CONTINUAGCAO

Uma pessoa do agregado familiar compra e cozinha separadamente do resto do
da familia? S N

Se sim, quem?

Alguém esta vivendo em condi¢cdes de moradia e coabitacdo em grupo (como um

abrigo para moradores de rua, abrigo para vitimas de violéncia doméstica, um S N
hospital, lar de terceira idade, um dormitério ou em grupo) agora, ou que se

espera estar por mais de 30 dias?

Se sim, quem?

Nome da instituicédo Tipo de instituicao

Algum requerente participa de um programa de tratamento de alcool

ou drogas? E B

Se sim, quem?

Alguém é pensionista? Alguém é uma crianga ou um adulto adotivo? S N
Algum requerente esta recebendo o SNAP de outro estado? S N

Algum requerente ja solicitou ou recebeu vales alimentagdo/SNAP em RI ou s N

outro estado?

Se sim, quem?

Alguém do agregado familiar vive com uma deficiéncia mental, emocional ou fisica ou doenga,
ou é cego?
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S N Se sim, quem?

Descreva:

Algum requerente esta temporariamente ausente (menos de 30 dias) da casa (trabalho, militar,
hospital, etc.)?

S N Sesim, quem?

Algum requerente € um cuidador que ndo seja um dos pais?

S N Sesim, quem?

Algum requerente esta preso?

S N Sesim, quem?

Precisa de mais espaco para escrever? Va para as paginas 13-14 para obter mais espaco. Sim, adicionei mais anotagdes
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RENDA

~

Exemplos: Salario;
Seguro de desemprego; [l Algum requerente tem renda?
Renda de seguranga
suplementar (SSI); S N  Se sim, verifique as rendas aplicaveis abaixo:
Penséao alimenticia;

seguro por acidentes de

trabalho ; pensao
alimenticia (filhos);
aposentadoria da $
seguranca social,
sobrevivéncia, invalidez, Membro da familia 1 Valor
beneficio de seguro ) )
(RSDI/SSDI); ) Renda de trabalho PEiEED allr_nentl'ua
pensio/aposentadoria; aos filhos = Cl
assisténcia
sociallsubsidio de
adogéo; empréstimos;
juros/dividendos; Seguro por acidente de trabalho Pensédo/Aposentadoria Pagamento TDI/TCl/deficiéncia
renda/beneficios tribais;
Beneficios de veteranos Empréstimos Auxilio ao acolhimento familiar/Adog&o Juros/Dividendos
de guerra/Pagamentos
efetuados diretamente do
salario de militares;

Empréstimos Renda/beneficios tribais

Seguro desemprego Renda de seguranca suplementar (SSI) Penséao alimenticia ao(a) conjuge

Aposentadoria da Seguranca Social, Sobreviventes, Deficiéncia, Beneficio de Seguro (RSDI/SSDI)

Pagamento de Beneficios para veteranos de guerra/Pagamentos Empréstimos estudantis/ outro
TDITCl/Deficiéncia; Outro efetuados diretamente do salério de militares Bolsas de estudo
(descrever)

Tipo de renda
Com que frequénciarecebe sua outra renda?
Por hora Semanalmente Quinzenalmente Mensalmente Anualmente

$

Membro da familia 1 Valor

Penséo alimenticia

Renda de trabalho a0s filhos = Cl

Empréstimos Renda/beneficios tribais

~

Seguro desemprego Renda de seguranca suplementar (SSI) Penséao alimenticia ao(a) conjuge
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Seguro por acidente de trabalho Pensé&o/Aposentadoria Pagamento TDI/TCl/deficiéncia

Empréstimos Auxilio ao acolhimento familiar/Adogéo Juros/Dividendos

Aposentadoria da Seguranca Social, Sobreviventes, Deficiéncia, Beneficio de Seguro (RSDI/SSDI)

Beneficios para veteranos de guerra/Pagamentos Empréstimos estudantis/ outro
efetuados diretamente do salério de militares Bolsas de estudo

Tipo de renda
Com que frequénciarecebe sua outra renda?

Por hora Semanalmente Quinzenalmente Mensalmente Anualmente

Precisa de mais espaco para escrever? Va para as paginas 13-14 para obter mais espaco. Sim, adicionei mais anota¢des n
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DESPESAS

Para alguns agregados familiares, a comunicacao das despesas pode afetar a elegibilidade. Além
disso, a comunicacdo de despesas nesta secao pode afetar o valor dos beneficios que vocé
recebera. Se sua familia for considerada elegivel e vocé nédo relatar uma despesa, presumiremos
gue ndo quer que essa despesa seja levada em consideracdo. Relatar as despesas pode ajudar a

aumentar os beneficios do SNAP.

Todos os requerentes sao DESPESAS DOMICILIARES

encorajados a responder ,
estas perguntas. Alguém paga as despesas da casa? S N

Se sim, liste abaixo

Quem?
Exemplos: Aluguel; [P $
Contrato de venda de i
terreno; Seguro Tipo de despesa e
H ial* Hi .
residencial”; Hipoteca; Com que Semanal Quinzena Bimensal Mensal = | Trimestral Anual
Aluguel de espago em trailer frequéncia: mente Imente mente mente
parque; Imposto sobre a
propriedade *; Outro
(descrever na tabela abaixo.
Quem?
* Liste apenas o
seguro/imposto sobre a = $
propriedade se néo estiver i val
incluido na hipoteca Tipo de despesa aor
Com que _ Semanal Quinzena Bimensal Mensal sl Anual
frequéncia: mente Imente mente mente
Mais alguém ajuda a pagar (colega de quarto, pai/mae, etc.)? S N
Se sim, liste abaixo:
$
Quem? Valor
SERVICOS PUBLICOS
Alguém paga pelos servicos publicos (incluindo custos sazonais)? S N
Se sim: At AT Telefone Qutro
mento mento
Alguém que tenha se inscrito ao SNAP recebeu Assisténcia a Energia
Residencial de Baixa Renda (LIHEAP) nos ultimos 12 meses? S N

Precisa de mais espaco para escrever? Va para as paginas 13-14 para obter mais espaco.

Sim, adicionei mais anotagdes
ESAP-101/2023 Port
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DESPESAS - CONTINUACAO

SERVICOS MEDICOS

Algum requerente tem despesas médicas diretas? S N

Se sim, liste abaixo:

Quem?

Exemplos: Tratamentos — $
médicos, tratamentos Tipo de despesa Montante mensal
dentarios, convénio
médico, medicamentos,
outros (medicamentos de

venda livre, suprimentos Quem?
médicos, etc.)
\* $
Tipo de despesa Montante mensal
Algum requerente viaja de e/ou para servicos médicos (como farmacia, médico, S N

terapeuta, etc.)?
Se sim, liste abaixo:

) Nimero de viagens de carro
Exemplos: Custo de Quem por semana
estacionamento,
transporte publico, $
translado, taxi, etc. Valor Endereco do médico

TRATAMENTO DE DEPENDENTE

Algum requerente paga as despesas de tratamento de dependentes? S N

Se sim, liste abaixo:

Pessoa que paga

=
w
O
2
O
T
@)
»
=
0
—
m
w
>
@)
0
Py
@)
o)
Y
>
=
>
w
=
>
o
0
s
Y
>
o
@)
wn
O
w
AL
@)
(@
U
m
w
wn
@)
>
w
@)
@)
=
)
m
I
9
m
=
9
>

i $
Tipo de despesa Quantia F
O Com que ) . )
Exemplos: Cuidados frequéncia: Semanalmente Quinzenalmente  Bimensalmente  Trimestraimente Anual
infantis (creche, d :
programas apos as
aulas, etc.) ou
Cuidados para um Pessoa 2 que paga
adulto com
deficiéncia
* $
Tipo de despesa Quantia
Com que S | ¢ i I t Bi | t Trimestralmente Anualment
frequéncia: emanalmente Quinzenalmente imensalmente ualmente
PENSAO ALIMENTICIA AOS FILHOS
Vocé, seu conjuge ou qualquer pessoa no agregado familiar paga penséo alimenticia
aos filhos ordenado pelo tribunal Para qualquer pessoa que nao viva na casa? S N
Se sim:
$ ﬁg;nugrl:(?ia Semanalm Quinzena Bimensa Trimestral Anualmente
: paga: ente Imente Imente mente
Quantia ’
Precisa de mais espaco para escrever? Va para as paginas 13-14 para obter mais espaco. Sim, adicionei mais anota¢des
ESAP-101/2023 Port



INFORMACOES ADICIONAIS

Vocé ou algum membro da familia esta se escondendo ou fugindo da lei para evitar processos,
ser levado sob custddia, ou ir para a prisao, por um crime ou tentativa de crime, ou por violar
uma condicao ou liberdade condicional?

Se sim,
S N ST / /

Data da verificag&o do Estado
mandado/tribunal
Vocé ou algum membro do agregado familiar foi condenado como adulto de abuso
sexual com agravante, assassinato, exploracdo sexual e outros abusos de criangas, S N
uma ofensa federal ou estadual envolvendo agressao sexual, ou uma ofensa sob a
lei estadual determinada pelo Procurador-Geral a ser substancialmente
semelhante a tal ofensa, ap6s 7 de fevereiro de 2014?

Se sim, vocé esta em conformidade com sua sentenca por esta condenacao? S N

Algum requerente ja foi desqualificado de receber assisténcia alimentar devido a
fraude de assisténcia social ou uma violacdo intencional do programa em qualquer S N
estado, incluindo Rhode Island?

Nome:

Vocé ou algum membro da familia foi condenado por negociar beneficios do SNAP S N
para armas, muni¢cdes ou explosivos depois de 22 de setembro de 1996?

Nome:

Vocé ou algum membro de sua familia foi condenado por comprar ou vender
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beneficios do SNAP acima de US$ 500 apds 22 de setembro de 19967 S N

Nome:
Vocé ou algum membro de sua familia foi condenado por negociar SNAP S N
beneficios para drogas apds 22 de setembro de 19967

Nome:

P
Precisa de mais espaco para escrever? Va para as paginas 13-14 para obter mais espaco. Sim, adicionei mais anota¢des
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TODOS OS REQUERENTES DEVEM ASSINAR ESTA PAGINA

DIREITOS

Apo6s a determinacgao da elegibilidade, se acredita que o Departamento de Servicos Humanos de Rhode Island (DHS)
cometeu um erro ao determinar sua elegibilidade, pode solicitar uma audiéncia.

De acordo com a lei federal de direitos civis e os regulamentos e politicas de direitos civis do Departamento de Agricultura dos EUA (USDA),
esta instituicédo esta proibida de discriminar com base em raca, cor, origem nacional, sexo (incluindo identidade de género e orientagao sexual),
credo religioso, deficiéncia, idade, crencas politicas ou represalia ou retaliagéo por atividades anteriores de direitos civis.

As informag6es do programa podem ser disponibilizadas em outros idiomas além do inglés. Pessoas com deficiéncia que precisam de meios
alternativos de comunicacao para obter informag8es do programa (por exemplo, Braille, letras grandes, fita sonora, American Sign Language)
devem entrar em contato com a agéncia (estadual ou local) onde solicitaram beneficios. Pessoas surdas, com deficiéncia auditiva ou com
deficiéncia de fala podem entrar em contato com o USDA por meio do Federal Relay Service pelo telefone (800) 877-8339.

Para registrar uma reclamacao de discriminagéo do programa, um Reclamante deve preencher um Formulario AD-3027, Formulario de

Reclamacéo de Discriminagéo do Programa USDA, que pode ser obtido online em:

https://www.usda.gov/sites/default/ files/documents/USDA-OASCR % 20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf, em qualquer
SCritQ o para (833) 620-1071 ou escrevendo uma carta enderecada ao USDA.A carta deve conter o nome, endereco,

namero de telefone e uma descrigéo por escrito da suposta acéo discriminatéria em detalhes suficientes para informar

o Secretéario Adjunto de Direitos Civis (ASCR) sobre a natureza e a data de uma suposta violagao dos direitos civis. O formulario ou carta AD-
3027 preenchido deve ser enviado para: (1) Correio: Food and Nutrition Service, USDA, 1320 Braddock Place, Room 334, Alexandria, VA
22314; ou (2) fax: (833) 256-1665 ou (202) 690-7442; ou (3) e-mail: FNSCIVIL- RIGHTSCOMPLAINTS @usda.gov.

Esta instituicao oferece igualdade de oportunidades. O Departamento de Servigos Humanos de Rhode Island (DHS) néo discrimina nenhum
individuo ou grupo por causa de raga, religido, idade, nacionalidade, cor, altura, peso, estado civil, informag6es genéticas, sexo, orientagdo sexual,
identidade ou expressao de género, crencas politicas ou deficiéncia.

RESPONSABILIDADES

Ao assinar este pedido, vocé concorda com essas responsabilidades. Consulte o Manual para obter uma
descricdo completa dos seus direitos e responsabilidades.

v/ Eu disse a verdade; eu entendo que eu posso ser responsabilizado criminalmente por mentir sobre este pedido.
v fornecer documentos que comprovem que o0 que eu disse ao departamento € verdade.

v/ Terei que reembolsar quaisquer beneficios que eu ndo deveria ter recebido, mesmo que seja um erro do
departamento.

v/ Preciso informar o departamento sobre quaisquer alteragGes nas informagdes que forneci na minha
inscricdo. Seus requisitos de relatdrio de alteragGes serdo incluidos em seu aviso de decisdo. Se ndo
tiver certeza da obrigagéo de notificacdo, entre em contato com um funcionario do DHS.

v/ Concordo em cooperar com revisores estaduais ou federais em caso de auditoria.
v/ Usarei meus beneficios legalmente e ndo venderei, negociarei ou doarei meus beneficios online ou pessoalments

v/ Entendo que as informagdes fornecidas neste pedido estardo sujeitas a verificagcdo por funcionarios
federais, estaduais ou locais para determinar se as informagdes sédo verdadeiras. Se alguma informacéao
estiver incorreta, os beneficios podem ser negados e vocé pode estar sujeito a processo criminal por
fornecer informacgées incorretas conscientemente.

v/ Eu entendo que se qualquer membro da minha familia violar intencionalmente uma regra do SNAP sera
barrado do SNAP por um ano até permanentemente, e sera multado em até U $ 250.000,00 e preso por até
20 anos ou ambos. Ele(a) também pode estar sujeito a processo sob outras leis federais e estaduais
aplicaveis. Ele(a) também pode ser barrado do SNAP por mais 18 meses, se o tribunal assim ordenar.

v/ Entendo que o DHS é obrigado a usar o Sistema de Verificagdo de Renda e Elegibilidade (IEVS - Income
and Eligibility Verification System) no momento do pedido e a cada recertificacdo. As informacdes
disponiveis por meio dos IEVs serédo solicitadas, usadas e poderéo ser verificadas por meio de
contatos colaterais em caso de discrepancias. Essas informac8es podem afetar a elegibilidade do
agregado familiar e o nivel de beneficios.

v/ Entendo que, no que se refere ao SNAP, sou obrigado a relatar ganhos de loteria/jogo acima do limite
para um agregado familiar de idoso/deficiente (mesmo que eu ndo seja idoso ou deficiente) para mim
ou qualquer pessoa no meu agregado familiar e que meu agregado familiar sera desqualificado do
SNAP se um beneficiario do SNAP no meu agregado familiar ganhar acima desse valor.

Li e concordo com os Direitos e Responsabilidades anexados a este pedido

e

ﬁ Assine aqui

Sob pena de perjurio, declaro que li este pedido e, no melhor de meu conhecimento e crenga, as respostas que dou neste pedido sdo verdadeiras, incluindo informacdes
sobre o agregado familiar, cidadania e néo cidadania, e listei todos os valores e fontes de renda e propriedade que recebo/possuo. Se estiver usando um Representante
Autorizado, ao assinar abaixo, permito que este representante assine meu pedido, obtenha informacdes oficiais sobre este pedido e atue por mim em todas as questdes
futuras com este 6rgdo. Se estiver assinando como Representante Autorizado para a cobertura de Cuidados de Salde, atesto o meu acordo para atender a confidencialidade
e agir no melhor interesse do beneficiario.
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/S / APENAS PARA USO DO PESSOAL:
Assinatura do requerente Data Quando a entrevista presencial for concluida:
Assinatura do(a) conjuge Data Assinatura do requerente
Se aplicavel
/ / / /
Assinatura do representante autorizado Data Data
Se aplicavel
Precisa de mais espaco para escrever? Va para as paginas 13-14 para obter mais espaco. Sim, adicionei mais anotagdes
ESAP-101/2023 Port


http://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
http://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
http://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
mailto:RIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov

OBSERVAGCOES

Pagina

ESAP-101/2023 Port



OBSERVAGCOES

Pagina

ESAP-101/2023 Port



Direitos e Responsabilidades

DIREITO a tratamento nao discriminatoério. De acordo com a lei federal de direitos civis e os
regulamentos e politicas de direitos civis do Departamento de Agricultura dos EUA (USDA), esta
instituicdo esta proibida de discriminar com base em raga, cor, origem nacional, sexo (incluindo
identidade de género e orientagdo sexual), credo religioso, deficiéncia, idade, crengas politicas ou
represdlia ou retaliacdo por atividades anteriores de direitos civis.

As informagdes do programa podem ser fornecidas em outros idiomas além do inglés. Pessoas com
deficiéncia que necessitam de meios alternativos de comunicagao para obter informacdes sobre o
programa (por exemplo, Braille, letras grandes, fita sonora, American Sign Language), devem entrar em
contato com o drgdo (estadual ou local) onde solicitaram beneficios. Pessoas surdas, com deficiéncia
auditiva ou com deficiéncia de fala podem entrar em contato com o USDA por meio do Federal Relay
Service no numero (800) 877-8339.

Para registrar uma reclamacao de discriminagdo do programa, um denunciante deve preencher o
Formulario AD-3027, Formuldrio de Reclamacgdo de Discriminagdo do Programa USDA, que pode ser
obtido online em: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-
Form-0508-0002- 508-11-28-17Fax2Mail.pdf, de qualquer escritério do USDA, ligando para (833) 620-
1071, ou enviando uma carta para o USDA. A carta deve conter o nome, endereco, nimero de telefone
e uma descricdo por escrito da suposta acdo discriminatéria em detalhes suficientes para informar o
Secretario Adjunto de Direitos Civis (ASCR) sobre a natureza e a data de uma suposta violagdo dos
direitos civis. O formulario AD-3027 preenchido ou carta deve ser enviado para:

Correio:

Food and Nutrition Service, USDA
1320 Braddock Place, Room 334
Alexandria, VA 22314; ou

Fax:

(833) 256-1665 ou (202) 690-7442; ou

E-mail:

FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov

Esta instituicao oferece igualdade de oportunidades.

De acordo com o Titulo VI da Lei de Direitos Civis de 1964 (42 USC 2000d et seq.), Secdo 504 da Lei de
Reabilitacdo de 1973, conforme alterada (29 U.S.C. 794), Lei de Americanos com Deficiéncia de 1990
(42 U.S.C. 12101 et seq.) e Titulo IX das Emendas de Educacgdo de 1972 (20 U.S.C. 1681 et seq.), a Lei de
Alimentos e Nutricdo de 2008 (anteriormente a Lei de Selos Alimentares), a Lei de Discriminagdo Etaria
de 1975, a Regulamentos de implementac¢do do Departamento de Saude e Servigos Humanos dos EUA
(45 CFR Partes 80 e 84) e os regulamentos de implementa¢do do Departamento de Educagdo dos EUA
(34 CFR Partes 104 e 106), e o Departamento de Agricultura, Alimentagdo e Nutricdo dos EUA (7 CFR
272.6); o EOHHS e o Departamento de Servicos Humanos (DHS), ndo discrimina com base em raga, cor,
origem nacional, deficiéncia, religido, crencas politicas, idade, religido ou género na aceitag¢do ou
prestacdo de servigos, emprego ou tratamento, em sua educagado e outras atividades do programa. Nos
termos de outras disposi¢Ses da lei aplicavel, o EOHHS/DHS n&o discrimina com base na orientagdo
sexual, identidade de género ou expressdo. Para obter mais informagdes sobre essas leis, regulamentos
e procedimentos de reclamacgdo de nao discriminagdo ou para resolugao de reclamagoes de
discriminagdo, entre em contato com o DHS pelo telefone 1-855-697-4347 (para surdos/deficientes
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auditivos 1-800-745-6575 Voz; 1-800-745-5555 TTY ou 711).

O representante das relagdes comunitarias é o coordenador da execucao do Titulo VI, Gabinete de Servicos de
Reabilitacdo (ORS)

O administrador ou seu designado é o coordenador para a implementacao do Titulo IX, Secdo 504 e
ADA. O Diretor do DHS ou seu representante tem responsabilidade geral pelo cumprimento dos direitos
civis para todos os programas do érgdo. O Secretdrio do EOHHS é responsdvel por questdes de
discriminacdo relacionadas ao Medicaid e quaisquer reclamagdes serdo encaminhadas adequadamente.

DIREITO a confidencialidade. De acordo com a lei estadual, todos os érgdos que administram
programas incluidos como parte deste pedido estdo obrigados por leis e regulamentos estaduais e
federais a usar informacgdes sobre vocé e outros membros de sua familia apenas para fins diretamente
relacionados a administracdao dos programas e em conformidade com os Padrdes da Lei de
Portabilidade e Responsabilidade de Convénios Médicos (HIPAA - Health Insurance Portability and
Accountability Act ) referente a Privacidade de InformacgGes de Saude Individualmente Identificaveis. As
restricdes da HIPAA nos impedem de discutir informacdes de saude sua ou de qualquer membro de sua
familia com qualquer pessoa, incluindo um representante nao autorizado, a menos que esse individuo
tenha procuragao ou que vocé tenha assinado um formulario de consentimento autorizando a
divulgacdo dessas informacdes. Isso inclui a divulgacdo de informacdes sobre saide mental, HIV, AIDS,
resultados de testes de DST ou servicos ou tratamento de dependéncia quimica. Entendo que, ao
assinar este pedido, estou dando ao EOHHS e ao DHS meu consentimento para usar ou divulgar
informacgdes de saude protegidas para fins de tratamento, pagamento e operac¢des de salude de acordo
com os avisos dos drgdos aplicaveis sobre praticas de privacidade. O EOHHS e o DHS ndo divulgam
informacgdes sobre vocé ou outros membros de sua familia sem o seu consentimento, exceto conforme
previsto nas Leis Gerais de Rhode Island 40-6-12, 40-6-12.1 e 42-7.2-5 (13), regulamentos estabelecidos
no Cédigo Administrativo do DHS e nos Cddigos de Normas Administrativas do Medicaid. Qualquer
pessoa considerada culpada de violar as disposi¢cdes das Leis Gerais de Rhode Island 40-6-12 serd
considerada culpada de uma contravencdo. Os infratores est3o sujeitos a uma multa maxima de USS
200 (duzentos dolares), ou prisdo de até 6 (seis) meses, ou ambos.

Vocé tem o DIREITO de se inscrever para mais de um programa juntos ou se inscrever separadamente
para os beneficios do SNAP ou Medicaid sem solicitar outros beneficios do programa. Todos os pedidos
do SNAP, independentemente de serem pedidos conjuntos separados, devem ser processados para fins
do SNAP de acordo com os requisitos processuais, de pontualidade, notificacdo e audiéncia justa.
Nenhum agregado familiar deve ter seu pedido SNAP ou Medicaid negado apenas com base no fato de
gue um pedido de participacdo em outro programa tenha sido negado ou que beneficios sob outro
programa foram cancelados sem uma determinacao separada pelo 6rgdo apropriado de que o agregado
familiar ndo satisfez um requisito de elegibilidade SNAP. Os agregados familiares que apresentarem um
pedido conjunto do SNAP e outro programa e forem negados beneficios para o outro programa nao
serdo obrigados a reenviar o pedido conjunto ou a apresentar outro pedido do SNAP, mas terdo a sua
elegibilidade SNAP determinada com base no pedido conjunto de acordo com os prazos de
processamento SNAP a partir da data em que o pedido conjunto foi aceito pelo Departamento.

Vocé tem o DIREITO de nomear um representante autorizado. Um representante autorizado é
uma pessoa designada pelo chefe da familia ou pelo cénjuge, ou qualquer outro membro
responsavel do agregado familiar, para agir em nome do agregado familiar ao solicitar beneficios
do programa ou usar os beneficios. O representante autorizado para beneficios pode ou ndo ser a
mesma pessoa designada como representante autorizado para o processo de inscrigdo ou para
atender aos requisitos de comunicacdo. A designacdo do representante autorizado deve ser feita
por escrito.

ESAP-101/2023 Port




RESPONSABILIDADES

Vocé tem a RESPONSABILIDADE de fornecer informagdes precisas sobre sua renda, recursos e condi¢des de
vida neste pedido.

Vocé tem a RESPONSABILIDADE de informar o DHS dentro de 10 (dez) dias sobre quaisquer alteracGes
na renda, recursos, composicao familiar ou quaisquer outras alteracdes que afetem sua familia. Se nao
nos fornecer as informacgdes ou solicitar mais tempo, poderemos negar, rescindir ou alterar seus
beneficios. Se tiver duvidas sobre os requisitos de comunicacdo, entre em contato com o DHS para
obter ajuda.

Vocé tem a RESPONSABILIDADE de fornecer niimeros da Seguranca Social (ou comprovante de
solicitacdo de um) para vocé e sua familia, ou de solicitar, se necessario, para sua familia como
condiG&o de elegibilidade. A coleta de informacgdes sobre o pedido, bem como os nimeros da
Seguranca Social de todos os membros da familia para os quais vocé recebe assisténcia, esta
autorizada pela Lei de Alimentos e Nutric&o de 2008 (anteriormente a Lei de Vale Alimentac¢é&o),
conforme alterada, 7 U.S.C. 2011-2036 e pela Lei Federal (45 CFR 155.305 e 42 CFR 435.910). Essas
informacdes serdo usadas para determinar se sua familia se qualifica ou se continua a ser elegivel
para participar do SNAP.

O Departamento verificard essas informa¢8es por meio de correspondéncia realizada por
computador com o Sistema de Verificag8o de Renda e Elegibilidade (IEVS), o Departamento de
Trabalho e Treinamento, Administrac&o da Seguranca Social, Receita Federal, Servico de
Alimentac&o e Nutric&o e outras entidades governamentais e ndo governamentais autorizadas por
lei, regulamento ou contrato, e estardo sujeitas a verificacdo por funcionarios federais, estaduais e
locais. As informacdes sobre renda e elegibilidade obtidas desses Orgdos serdo usadas para garantir
que sua familia se qualifique e receba o valor correto dos beneficios do SNAP. As informacdes
disponiveis pelo IEVS podem ser verificadas por meio de contatos colaterais no caso de serem
encontradas discrepancias, o que pode afetar a elegibilidade e o nivel de beneficios do seu agregado
familiar. Essas informacgOes também serdo usadas para monitorar a conformidade com os
regulamentos do programa, para o gerenciamento do programa, bem como para evitar fraudes. Elas
podem ser divulgadas a outros Orgdos federais e estaduais para analise oficial e a autoridades
policiais com a finalidade de prender pessoas que fogem para evitar a lei. No caso de uma reclamacdo
contra sua familia, as informac0es deste pedido, incluindo todos os SSNs, podem ser encaminhados a
Orgdos federais e estaduais, bem como Orgéos privados de cobranca de reclamac8es para agdo de
cobranca de reclamac0es. O fornecimento das informacdes solicitadas € opcional. No entanto, o ndo
fornecimento de um SSN resultara na negacao de beneficios a qualquer pessoa que solicite
beneficios. Quaisquer SSNs fornecidos serdo usados e divulgados da mesma maneira que SSNs de
membros elegiveis da familia.

Vocé tem a RESPONSABILIDADE de relatar e fornecer comprovantes de despesas, a fim de obter o
valor maximo de beneficios do SNAP permitidos. Ndo relatar ou fornecer prova de despesas sera
considerado como sendo uma declara¢do de que vocé néo deseja receber uma deducdo pela despesa
ndo declarada ou ndo comprovada.

Vocé tem a RESPONSABILIDADE de cooperar plenamente com os funcionarios estaduais e federais que
realizam as revisOes de controle de qualidade.

Apenas cidad3os dos EUA e determinados imigrantes legais podem se qualificar para receber os
beneficios do SNAP. Se houver ndo cidadaos vivendo com vocé que nao se qualifiquem, vocé pode
solicitar e receber beneficios para os membros do agregado familiar que se qualificam. Vocé ndo é
obrigado a fornecer informacGes de imigracdo para pessoas que nao solicitam beneficios, mas podera ter
que fornecer outras informagdes para essas pessoas, como renda e recursos.
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Substituicdo do cartdao SNAP EBT:

Os portadores de cartdes que solicitarem 4 (quatro) ou mais substituices de cartées EBT dentro de
um periodo de 12 (doze) meses podem ser encaminhados a Unidade de Fraude para investigacdo de
uso indevido ou abuso do cartdo EBT. Violagdes documentadas podem resultar em uma ou mais das
seguintes medidas:

o Desqualificacdo do programa;
. Recuperacdo por meio de indenizacdo/restituicdo; e/ou
o Encaminhamento para processo criminal

Em todos os casos, o érgdo deve agir de forma a proteger os agregados familiares que contenham
pessoas moradores de rua, idosos ou deficientes, vitimas de crimes e outras pessoas vulneraveis que
possam perder os cartdes EBT, mas que ndo tenham cometido fraude.

AVISOS DE PENALIDADE DO SNAP
Entendo que:

Qualquer membro da minha familia violar intencionalmente uma regra do SNAP serd barrado do SNAP
por um ano até permanentemente, e serd multado em até US$ 250.000,00 e preso por até 20 anos ou
ambos. Ele(a) também pode estar sujeito a processo sob outras leis federais e estaduais aplicaveis. Ele
(a também pode ser barrado do SNAP por mais 18 meses, se o tribunal assim ordenar. Qualquer
membro da minha familia que intencionalmente violar uma norma do SNAP pode ser barrado do
Programa de Assisténcia Nutricional Suplementar:

o Por um periodo de 1 (um) ano para a primeira violagdo, com as exce¢des dos nimeros 1. a 5.
abaixo;
o Por um periodo de 2 (dois) ano para a segunda violagdo, com as exce¢des dos nimeros 1.

a 5. abaixo; e
. Permanentemente para a terceira ocorréncia de qualquer violagao intencional do programa.

1. Individuos que sejam considerados por um tribunal federal, estadual ou local como tendo
usado ou recebido beneficios do SNAP em uma transagdo envolvendo a venda de armas de
fogo, municGes ou explosivos serdo permanentemente desqualificados para o Programa de
assisténcia de nutricdo suplementar na primeira ocorréncia de tal violacao.

2. Individuos que tenham feito uma declara¢do ou representagao fraudulenta com relagdo a
sua identidade ou local de residéncia para receber varios beneficios do SNAP
simultaneamente nao serdo elegiveis qualificados para participar do Programa de assisténcia
de nutricdo suplementar por um periodo de 10 (dez) anos.

3. Individuos que sejam considerados culpados por um tribunal federal, estadual ou local por usar
ou receber beneficios em uma transagao envolvendo a venda de uma substancia controlada
(conforme definido na se¢do 102 da Lei de Substancias Controladas (21 USC 802) ndo sera
qualificado para receber beneficios por dois anos para a primeira infragdo e permanentemente
para a segunda infragao.

4, Individuos que sejam considerados culpados por um tribunal por comprar ou vender drogas
ilegais ou certas drogas prescritas em troca de beneficios do SNAP serao proibidos de participar
do SNAP por 24 meses pela primeira infragdo e permanentemente pela segunda infragao.

5. Um individuo que seja condenado por um tribunal federal, estadual ou local por ter traficado
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beneficios por um valor agregado de USS 500 ou mais serd permanentemente desqualificado
para receber beneficios do SNAP na primeira ocorréncia de tal violagao.

Trafico conforme definido em 7 CFR 271.2 significa:

1) Comprar, vender, roubar ou tentar comprar, vender, roubar ou de outra forma efetuar uma
troca dos beneficios do SNAP emitidos e acessados por meio de cartGes de Transferéncia
Eletrénica de Beneficios (EBT), nimeros de cartdes e nimeros de identificacdo pessoal (PINs),
ou por comprovante e assinatura manual, por dinheiro ou contrapresta¢do que ndo seja
alimento elegivel, direta, indiretamente, em cumplicidade ou conluio com outros, ou agindo

sozinho;
2) A troca de armas de fogo, munigGes, explosivos ou substancias controladas por beneficios do SNAP;
3) Comprar com os beneficios do SNAP um produto que tenha um recipiente pelo qual recebe

dinheiro pela sua devolucdo e assim joga fora o produto e devolve o recipiente para obter o
valor do depdsito; ou seja, descartando intencionalmente o produto e devolvendo
intencionalmente o recipiente para obter o valor do depdsito;

4) Comprar com os beneficios do SNAP um produto com a inten¢do de obter dinheiro ou
contraprestacdo que ndo seja alimento elegivel revendendo o produto e, posteriormente,
revendendo intencionalmente o produto adquirido com beneficios do SNAP em troca de
dinheiro ou contraprestacao que nao seja alimento elegivel; ou

5) Comprar intencionalmente produtos originalmente comprados com beneficios do SNAP em
troca de dinheiro ou contraprestacdo que nao seja alimento elegivel.

NAO minta ou oculte informacOes para obter ou continuar a obter beneficios do SNAP que sua

familia ndo deve obter.

NAO use beneficios do SNAP para comprar itens ndo alimentares, como bebidas alcodlicas e cigarros,
ou para pagar contas de cartdo de crédito.

NAO troque ou venda (ou tente trocar ou vender) cartdes EBT ou use o cartido EBT de outra pessoa para
sua casa.

O DHS pode usar ou compartilhar informag&es sobre este pedido para a administragao de programas do
DHS, bem como a administracao de outros programas de assisténcia financiados pelo governo federal,
de acordo com as leis, contratos e regulamentos estaduais e federais.

O DHS pode liberar informagdes nao identificadoras para fins de pesquisa. Qualquer divulga¢ao
de informagdes identificadoras deve ser feita de acordo com as leis estaduais e federais.
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Rhode Island
Formulario para titulo de eleitor

Uso oficial para cédigo de barras

Este formulério é para: [INovo eleitor [] Atualizar minhas informacdes [] Mudanca de partido

@ ciegibilidade

Se marcar "N&ao" para qualquer
uma dessas perguntas, ndo
preencha este formulério.

Informacfes pessoais

Todos os campos deste formulario

sdo obrigatérios exceto quando
indicado como opcional.

Telefone/e-mail é opcional e é do
dominio publico.

Numeros de identificacao

Se vocé nunca votou em Rhode
Island, insira 0 nUmero de
identificacao adequado.

- Carteira de habilitacéo ou
carteira de identidade estadual;
devem ser emitidos pela Divisao
de Veiculos Automotores do RI.

Também pode enviar uma copia
de sua identifica¢&o juntamente
com este pedido.

Endereco residencial de
Rhode Island

Endereco para
correspondéncia

Se diferente do endereco
residencial de Rhode Island.

Afiliacdo partidaria

Confirmacéo
e assinatura

Aviso: Se assinar este
formulario e souber que é
falso, podera ser condenado
e multado em até US$ 5.000
ou preso por até 10 anos.

Atualizar minhas
informacdes

Se alterou seu nome ou ja estava
registrado para votar em Rl ou em
outro estado.

Vocé é um cidadao dos Estados [Isim [JNao
Sim N
Vocé é um residente de Rhode Island? ] L] N&o
Sim
O |:| N&o, vocé deve ter 18 anos para votar.

Vocé tem pelo menos 16 anos de idade?

Sobrenome Sufixo

Inicial do nome do meio

Data de nascimento (mm/dd/aaaa) Telefone/E-mail (opcional)

[] Carteira de motorista de Rhode Island ou nimero da carteira de identidade estadual:

[] Eu n&o tenho uma carteira de motorista ou um documento de identidade de RI.
Insira os ultimos 4 digitos do Numero da Seguranca Social (SSN):

[] Eu ndo tenho carteira de motorista de RI, um documento de identidade ou um niimero da
Seguranca Social

Endereco residencial (n&o caixa postal) Numero da unidade

RI
Cidade Estado ZIP
Endereco para correspondéncia Numero da unidade
Cidade Estado ZIP

[IDemocrata [ ] Republicanos [ ] Sem afiliacdo [_] Outro:

Presto juramento e declaro o seguinte:

Eu sou um cidadédo dos EUA; eu moro no enderego fornecido acima; terei pelo menos 18 (dezoito) anos de
idade quando eu votar; eu ndo estou preso em uma unidade correcional devido a condenacao por crime; eu nao
fui legalmente julgado "mentalmente incompetente" para votar por um tribunal. As informagdes que forneci sao
verdadeiras, tanto quanto sei, sob pena de perjario. Se eu tiver fornecido informagdes falsas, posso ser multado,
preso ou (se nao for um cidaddo dos EUA) deportado ou recusado entrada nos Estados Unidos.

| ASSINE AQUI

X Data da assinatura

(dd/mm/aaaa)

Participe!

Nome anterior

Endereco anterior (Condado, Cidade, Estado, ZIP)

[]Estou interessado em ser um mesario (elei¢éo)




Endereco para resposta

Barrington Town Hall
283 County Rd. 02806
247-1900 x4

Bristol Town Hall
10 Court St. 02809
253-7000

Burrillville Town Hall
105 Harrisville Main St.
Harrisville 02830
568-4300

Central Falls City Hall
580 Broad St. 02863
727-7450

Charlestown Town Hall
4540 South County Trl. 02813
364-1200

Coventry Town Hall
1670 Flat River Rd. 02816
822-9150

Cranston City Hall
869 Park Ave. 02910
780-3126

Cumberland Town Hall
45 Broad St. 02864
728-2400

East Greenwich Town Hall
125 Main St.,

P.O. Box 111 02818
886-8603

East Providence City Hall
145 Taunton Ave. 02914
435-7502

Postagem
obrigatoria

Os correios
nao
entregardo
sem o devido

Enviar por correio para: BOARD OF CANVASSERS

Exeter Town Hall
675 Ten Rod Rd. 02822
294-2287

Foster Town Hall
181 Howard Hill Rd. 02825
392-9201

Glocester Town Hall

1145 Putnam Pike

P.O. Box B, Chepachet 02814
568-6206 x0

Hopkinton Town Hall
1 Town House Rd. 02833
377-7777

Jamestown Town Hall
93 Narragansett Ave. 02835
423-9804

Johnston Town Hall
1385 Hartford Ave. 02919
553-8856

Lincoln Town Hall
100 Old River Rd.
P.O. Box 100 02865
333-1140

Little Compton Town Hall
40 Commons

P.O. Box 226 02837
635-4400

Middletown Town Hall
350 East Main Rd. 02842
849-5540

Narragansett Town Hall
25 Fifth Ave. 02882
782-0625

Newport City Hall
43 Broadway 02840
845-5386

New Shoreham Town Hall
16 Old Town Rd.

P.O. Box 220 02807
466-3200

North Kingstown Town Hall
100 Fairway Dr, 02852
294-3331 x128

North Providence Town Hall
2000 Smith St. 02911
232-0900 x234

North Smithfield
Municipal Annex

575 Smithfield Rd. 02896
767-2200

Pawtucket City Hall
137 Roosevelt Ave. 02860
722-1637

Portsmouth Town Hall
2200 East Main Rd. 02871
683-3157

Providence City Hall
25 Dorrance St. 02903
Room 102

421-0495

Richmond Town Hall

5 Richmond Townhouse Rd.
Wyoming 02898

539-9000 x9

Scituate Town Hall
195 Danielson Pike
P.O. Box 111 328
North Scituate 02857
647-7466

Smithfield Town Hall
64 Farnum Pike, 02917
233-1000 x116

South Kingstown Town Hall
180 High St.

Wakefield 02879

789-9331 x1231

Tiverton Town Hall
343 Highland Rd. 02878
625-6703

Warren Town Hall
514 Main St. 02885
245-7340

Warwick City Hall
3275 Post Rd. 02886
738-2010

West Greenwich Town Hall
280 Victory Hwy. 02817
392-3800

West Warwick Town Hall

1170 Main St. West Warwick, RI
02893

822-9201

Westerly Town Hall
45 Broad St. Westerly, RI 02891
348-2503

Woonsocket City Hall
169 Main St.

P.O. Box B 02895
767-9221






