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STATE OF RHODE ISLAND

P.0. BOX 8709
CRANSTON, RI102920-8787

ESTADO DE RHODE ISLAND
DEPARTAMENTO DE SERVICOS HUMANOS

Programa de Assisténcia a Nutricdao Suplementar
(anteriormente conhecido como Programa de Cupons de Alimentos)

Este é o seu relatério provisério / de seis meses. Vocé deve:
e Responder a todas as perguntas neste formulario
e Assinar e devolver este formulario ao endereco listado acima

Voceé precisa assinar na linha de assinatura

Vocé ndo precisa vir ao escritério agora. Se tivermos quaisquer duvidas sobre o que vocé nos
informou, nds lhe telefonaremos.

Escreva um numero de telefone onde vocé possa ser encontrado:

Se este formulario n3o for preenchido e devolvido até a data de vencimento, seus beneficios
do SNAP terminarao.

VOCE DEVE RESPONDER A CADA SECAO ABAIXO E FORNECER VERIFICAGAO DAS
INFORMAGOES SOLICITADAS NAS PERGUNTAS.

SECAO 1 - ENDEREGCO / INFORMAGCOES SOBRE DESPESAS COM MORADIA

Se o endereco listado acima nao for o seu enderego atual, escreva seu novo endereco abaixo.
Se o seu enderego mudou, vocé precisa anexar comprovante do seu novo enderecgo, despesas
com moradia e servigos de utilidade publica.

Mesmo que o seu endereco nao tenha mudado, vocé pode informar e anexar prova de
qualquer mudanga de despesas com moradia e servigos de utilidade publica.
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Vocé tem despesas onde vocé mora atualmente? oSIM o NAO
A fim de receber uma deducdo para as suas despesas, vocé precisa fornecer prova / verificagao,

como cdpia do contrato de locacdo, recibo do aluguel, demonstrativo de pagamento de
hipoteca, fatura fiscal, fatura de seguro residencial, conta de aguecimento ou ar-condicionado.

Vocé tem despesas de aluguel ou quarto S por
hipoteca S por

S

S

impostos sobre propriedade imobiliaria por
seguro residencial por

Vocé paga gas, Oleo, eletricidade ou outra conta para o seu principal sistema de aquecimento?

oSIM o NAO
Vocé paga conta de eletricidade ou um custo adicional ao seu aluguel por ar-condicionado?
oSIM o NAO

Se vocé ndo tem despesas com aquecimento ou resfriamento, liste quaisquer outras despesas
relativas a onde vocé mora:
Tipo de despesa S por
Tipo de despesa S por
Tipo de despesa S por

SECAO 2 - PAGAMENTOS DE PENSAO ALIMENTICIA PARA FILHOS

Alguém que mora com vocé paga pensao alimenticia para filhos por ordem do tribunal?
oSIM S por (inclua verificacdo) o NAO

SECAO 3 - MEMBROS DO DOMICILIO

Preencha as caixas abaixo sobre cada pessoa no seu domicilio. Use uma folha de papel
adicional se precisar de mais espaco.

Sobrenome Nome Inicial Relacionamento Data de N2 do Social
do meio com vocé nascimento Security
VOCE
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SECAO 4 — RENDA DO DOMICILIO

Forneca as seguintes informagodes sobre qualquer pessoa em seu domicilio que tenha
qualquer renda salarial. Vocé deve incluir comprovante de renda pelos tltimos 30 dias, como
holerites ou, se for profissional autonomo, inclua declaragdes assinadas de proventos brutos
e despesas do trabalho autonomo.

Pessoa com renda Empregador / Negocio Valor / Frequéncia
por
por
por
por

SECAO 5 - RENDA NAO SALARIAL

Forneca as seguintes informagodes sobre qualquer pessoa em seu domicilio que tenha renda
ndo salarial. Exemplos de renda nao salarial sdo: Social Security (RSDI, SSI), seguro
desemprego, pensao alimenticia para filhos, beneficios de veteranos, dividendos, juros,
pensdo alimenticia para conjuge e TDI.

Pessoa com renda Tipo de renda nao salarial Valor / Frequéncia
por
por
por
por

SECAO 6 — ASSINATURA

Certifico, sob pena de perjurio, que as minhas respostas estao corretas e completas, salvo
melhor crenca e juizo. Sei que, sob a Legislacdo Geral do Estado de Rhode Island, Se¢ao 40-6-
15, uma multa maxima de $1.000, ou prisdo por até 5 (cinco) anos, ou ambos, podem ser
impostas a uma pessoa que obtenha ou tente obter, ou ajude ou seja caimplice de qualquer
pessoa para obter assisténcia publica a qual ndo tenha direito, ou que intencionalmente nao
reporte renda, recursos ou circunstancias pessoais ou aumentos que excedam o valor
previamente reportado. Entendo que as informacgo6es que forneci neste formulario podem
resultar em mudancga ou término dos meus beneficios.

ASSINATURA DATA
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Vocé tem DIREITO a tratamento nao discriminatério. De acordo com o Titulo VI da Lei de
Direitos Civis de 1964 (42 U.S.C. 2000d et seq.), Secao 504 da Lei de Reabilitacdo de 1973,
conforme emendado (29 U.S.C. 794); Lei de Americanos com Deficiéncias de 1990 (42 U.S.C.
12101 et seq.) e Titulo IX das Emendas de Educacdo de 1972 (20 U.S.C. 1681 et seq.),]; a Lei
de Alimentos e Nutricdo de 2008 (previamente a Lei de Cupons de Alimentos); a Lei de
Discriminagdo por Idade de 1975; o Departamento de Saude e Servicos Humanos dos EUA,
implementando regulamentacdes (45 C.F.R. Partes 80 e 84) e o Departamento de Educacao
dos EUA implementando regulamentacdes (34 C.F.R. Partes 104 e 106); e o Departamento de
Servicos de Agricultura, Alimentos e Nutricdo dos EUA (7 C.F.R. 272.6); o Departamento de
Servicos Humanos de Rhode Island (DHS) ndo discriminam com base em raca, cor,
nacionalidade, deficiéncia, religido, crencas politicas, idade, religido ou sexo, em aceitacdo ou
prestacdo de servicos, emprego ou tratamento, em sua educacao e outras atividades do
programa. Sob outras provisGes da lei aplicavel, o DHS ndo discrimina com base em
orientacdo sexual. Para obter mais informacdes sobre estas leis, regulamentacdes e
procedimentos de queixas de discriminagao do DHS para a resolugao de queixas contra
discriminacdo, entre em contato com o DHS em 206 ElImwood Avenue, Providence, Rhode
Island 02907, telefone 415-8500 (para surdos/deficientes auditivos 462-6239 ou 711). O
Agente de Ligacdo das Relacdes Comunitarias é o coordenador da implementacao do Titulo VI;
o Administrador do Gabinete de Servicos de Reabilitacdo (ORS), ou seu designado, é o
coordenador da implementagao do Titulo IX, Secao 504 e ADA. O Diretor do DHS ou seu
designado tem a responsabilidade em geral pela conformidade dos direitos civis do DHS.

De acordo com a legislacdo federal dos direitos civis e as politicas e regulamentacdes dos
direitos civis do Departamento de Agricultura dos EUA (USDA), o USDA, suas Agéncias,
gabinetes e funciondrios, e instituicdes que participam ou administram programas do
USDA estdo proibidos de discriminar com base em raca, cor, nacionalidade, sexo, credo
religioso, deficiéncia, idade, crencas politicas, ou de represadlia ou retaliacdo por prévia
atividade de direitos civis em qualquer programa ou atividade conduzida ou financiada
pelo USDA. Pessoas com deficiéncias que requeiram meios alternativos de comunicacido
para informacdes sobre o programa (ex: Braille, caracteres grandes, fitas de dudio,
Linguagem Americana de Sinais, etc.), devem entrar em contato com a Agéncia (estadual ou
local) onde solicitaram os beneficios. Individuos que sejam surdos, tenham deficiéncias
auditivas ou da fala, podem entrar em contato com o USDA através do Servico Federal de Relay
pelo telefone (800) 877-8339. Além disto, informacdes sobre o programa podem estar
disponiveis em outros idiomas além do inglés. Para apresentar uma queixa de
discriminacdo contra o programa, preencha o Formulario de Queixa contra Discriminacdo
do Programa do USDA (AD-3027) encontrado online em:
http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, e em qualquer escritério do
USDA, ou escreva uma carta enderecada ao USDA, fornecendo todas as informacgdes
solicitadas no formulario. Para solicitar uma copia do formulario de queixa, ligue para (866)

632-9992. Envie seu formulario preenchido ou carta para USDA por: (1) correio:
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U.S. Department of Agriculture Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400
Independence Avenue, SW Washington, D.C. 20250-9410; (2) fax: (202) 690-7442; ou
(3) e-mail: program.intake@usda.gov . Estainstituicdo oferece igualdade de oportunidades.

Vocé tem DIREITO a confidencialidade. O Departamento usa informacgOes sobre vocé e outros
membros do seu domicilio somente para fins diretamente relacionados a administracdo dos
programas e em conformidade com as Normas de Privacidade para InformacGes de Saude
Identificaveis Individualmente da Lei de Portabilidade e de Responsabilidade dos Seguros de
Saude (HIPAA).

O Departamento nao divulga informacdes sobre vocé ou outros membros do seu domicilio sem
o seu consentimento, exceto conforme disposto na Legislacdo Geral de Rhode Island 40-6-12 e
40-6-12.1, regulamentacdes estabelecidas nos Manuais de Politicas do SNAP e do DHS.
Qualquer pessoa considerada culpada de violar as clausulas da Legislacdao Geral de Rhode Island
40-6-12 sera declarada culpada de uma contravengdo. Os violadores estao sujeitos a uma multa
maxima de $200 (duzentos ddlares) ou prisdo por até 6 (seis) meses, ou ambos.
O quadro abaixo lhe mostra alguns exemplos dos documentos que vocé precisara enviar
junto com este Formulario de Relatdrio Provisdrio. Devolva este formuldario de Relatoério
Provisério preenchido mesmo que vocé nao tenha todos estes documentos. Se precisar de
assisténcia para obter estes documentos, vocé pode entrar em contato com o funciondrio
listado na pagina 1 deste formulario.

Renda salarial Holerites ou declaracdo em papel timbrado do empregador
mostrando a renda bruta, datas de pagamento, cronograma de
trabalho por hora e o niumero de horas trabalhadas nas ultimas quatro

semanas
Custos com Recibo de aluguel, carné de pagamento de hipoteca, contrato de
moradia e aluguel/locacdo, declaragdo da pessoa que divide os custos de
residéncia moradia, contas de servicos de utilidade publica, declaracdo das

companhias de servicos de utilidades publicas, declara¢do do locador.
Pensao alimenticia | Se a sua obrigacdo de pagar pensao alimenticia para filhos mudou,
para filhos que vocé | forneca uma cépia da ordem do tribunal.

paga
Renda nao salarial Cdépia mais recente de cheque do Social Security ou carta de
concessdo; comprovante de desemprego, compensagdo por acidente
de trabalho, pensao, pensao alimenticia para filhos, pensao
alimenticia para conjuge, TDI recebidos.
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