Formulario de relato de alteracoes

Portuguese

1.D. do caso

Data

Nome

Endereco

Use este formulario para relatar quaisquer das seguintes
alteracdes na sua situagdo domiciliar:

Alteragdes em fontes de renda, inclusive iniciar ou sair de um
emprego, ou mudar de emprego, se a mudanca de emprego
for acompanhada de mudanga de renda.

Alteragoes nos seus rendimentos nao salariais quando forem
maiores ou menores que $50 ou mais por més. Vocé ndo tem
que relatar alteracdes no seu beneficio de RIW ou GPA.

Alteragdes no seu rendimento salarial bruto de $100 ou mais
em relagio ao ultimo valor usado para calcular a parcela do
seu domicilio.

Um carro, ou veiculo licenciado, se alguém no seu domicilio
obtiver um.

Quando dinheiro em caixa, agdes, titulos, cartdes de débito

e dinheiro em uma conta bancdria ou poupanga totalizarem
$2.250 ou mais ($3.250 se o seu domicilio inclui um membro
que tenha 60 anos de idade ou mais, ou seja deficiente).
Domicilios que recebem SNAP/RIW devem relatar alteragoes
em ativos, quando atingirem $1000 ou mais.

Alteragdes na obrigacao legal de pagar pensao alimenticia.
Alteragdes na quantidade de pessoas no seu domicilio.

Seu novo endereco, se vocé se mudar.

Vocé deve relatar as alteragdes acima dentro de 10 dias de quando
ficar sabendo delas. Isto assegurara que vocé receba o valor correto dos
beneficios de SNAP/RIW.

Se, por algum motivo, vocé ndo puder enviar este formulario
pelo correio, vocé pode relatar as alteragdes ligando para nés pelo
telefone

| PARA A AGENCIA INCLUIR NA LINHA ACIMAR. |

Quando o valor do total das despesas médicas mensais de membros
do domicilio com 60 anos de idade ou mais, ou que recebem
beneficios do Supplemental Social Security (SSI) ou beneficios de
pagamento do Social Security Disability aumenta, estas despesas
poderiam resultar em mais beneficios do SNAP para o seu
domicilio. Embora o relato de mudangas nas despesas médicas
entre recertificagdes seja voluntario, vocé pode se qualificar para
beneficios adicionais do SNAP se estas despesas aumentarem.

Vocé também pode usar este formuldrio para relatar mudangas
no custo de cuidados de criancas ou de adultos deficientes, ou
mudangas nos custos de abrigo.

Se vocé relatar e fornecer comprovante das suas despesas, vocé
receberd o valor maximo de beneficios do SNAP permitido. Falha
em relatar ou em fornecer comprovante de suas despesas sera
considerada como a sua declaragdo de que vocé ndo quer receber
uma dedugio pela despesa nao relatada ou ndo comprovada.

Se vocé propositadamente ocultar informagdes sobre alteragdes em
seu domicilio, vocé nos devera o valor de qualquer beneficio extra
de SNAP/RIW que vocé receba como resultado. Vocé também pode
ser barrado do Programa de Assisténcia Nutricional Complementar
por 12 meses, 24 meses ou permanentemente, e pode ser multado,
preso, ou ambos.
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Se vocé nao informar o seu niimero do social security

Portuguese

INSIRA O N°e DO SEU SS COM 9 DIGITOS; HIFENS SERAO FORMATADOS

Nome AUTOMATICAMENTE
1 Idade Ne do Social Security

2.

3.

Se salario ou qualquer outra fonte de renda mudar

Vocé deve nos informar alteraces em fontes de renda, inclusive
iniciar ou sair de um emprego, ou mudar de emprego, se a mudanga
de emprego for acompanhada de mudanga de renda.

Vocé deve nos informar alteragdes em seus rendimentos ndo salariais
quando forem maiores ou menores que $50 ou mais por més.

Nome De onde vem a renda?

1.

Vocé ndo tem que relatar alteragdes no seu beneficio de RIW ou GPA.
Também, vocé deve nos informar alteragdes no seu rendimento salarial
bruto de $100 ou mais por més em relacdo ao ultimo valor usado
para calcular a parcela do seu domicilio, e mudancas de emprego que
resultem em uma alteragdo de renda.

Novo valor total Recebido com que frequéncia?

2.

Se a quantidade de carros ou veiculos licenciados mudar

Alguém no seu domicilio comprou/obteve um carro, caminhdo, barco, trailer, motocicleta ou outro veiculo licenciado desde a tltima vez em que

vocé nos informou sobre os veiculos que o seu domicilio possui?

I:l Sim I:l Nao

Marca Modelo Ano
Alguém na sua residéncia vendeu ou trocou um veiculo licenciado I:l Sim I:l Nio
desde a ultima vez que vocé nos reportou os carros e outros veiculos N ,
de propriedade do seu domicilio? Quanto voce recebeu por ele? $

Marca Modelo Ano

Se as suas economias aumentarem

Vocé precisa nos informar se o valor total que os membros do seu
domicilio tém em dinheiro em espécie, contas de poupanga, contas-
correntes e em agdes e titulos, aumentar para mais de $2.250 ($3.250 se
o seu domicilio inclui um membro com 60 anos de idade ou mais, ou
que seja deficiente). O domicilio que recebe SNAP/RIW deve relatar
alteragdes nos ativos quando atingirem $1000 ou mais.

Se alguém se mudar

Qual é o valor total que o seu domicilio possui agora? $

Algum membro do seu domicilio se mudou ou faleceu? Ha novos
membros no seu domicilio?

Em caso afirmativo, liste-os e forneca todas as informagoes solicitadas
abaixo e certifique-se de relatar seus SSNs no espaco fornecido abaixo.
Inclua recém-nascidos.

Nome(s) Deixou o Ingressou no Esta pessoa
en el hogar domicilio ¢ deficiente? Idade Renda bruta
1. [ Jsim[ ]Nao $
2. [ Jsim[ Inio $
3, [ Jsim[ Ino $
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Portuguese

Se vocé se mudou ou houve alteragio no valor do seu aluguel ou hipoteca

Se vocé se mudou, qual é o seu novo endereco para correspondéncia?

Endereco Cidade Estado CEP + 4 OPCIONAIS

Se vocé nao tem um endereco fisico, informe-nos como chegar a sua residéncia. | Numero(s) de telefone em que vocé pode ser encontrado:

INCLUA UM NUMERO DE TELEFONE
(e qualquetinstrucaca seguir).

Se vocé se mudou, vocé também deve listar suas novas despesas abaixo. Vocé também pode usar esta se¢do para nos informar que o valor do seu
aluguel ou hipoteca aumentou.

Pagamento de aluguel Seguro da residéncia Imposto predial/territorial
ou hipoteca (se ndo incluido na hipoteca) (se ndo incluido na hipoteca)

Novo valor H $ H $ H $ I

Vocé mora em uma pensio? I:I Sim I:l Nao

Se os seus custos com servicos de utilidade publica ou cuidados com dependentes aumentarem

As suas contas de servigos de utilidades publicas (custos de gas, 6leo, mais beneficios do SNAP. Use o espago abaixo para nos
eletricidade, aquecimento e refrigeragio, etc.) ficaram mais caras? Vocé informar que custos aumentaram, o novo valor que vocé esta
comegou a pagar alguém para cuidar de uma crianga ou adulto dependente, pagando e com que frequéncia vocé é cobrado.

ou estes custos aumentaram? Em caso afirmativo, vocé pode ser elegivel a

Tipo de custo Novo valor Frequéncia de cobranga

$

$

$

Se determinadas despesas médicas de membros do domicilio aumentarem ou diminuirem

Liste as despesas médicas de todos os membros do domicilio com mais Disability se o total mensal das despesas médicas aumentarem
de 60 anos de idade ou que recebem beneficios do Supplemental Security ou diminuirem mais de $25 por més.
Income (SSI) ou pagamentos de Social Security.

Valor Qual é a frequéncia do vencimento de cada pagamento?

Servicos médicos e odontolédgicos

Assisténcia hospitalar ou de enfermagem

Seguro de satide e pagamentos médicos

Medicamentos receitados por um médico

Dentaduras, aparelhos auditivos e 6culos

Custos de transporte para obter cuidados médicos

Servi¢os de um atendente ou enfermeira

R e R R Rl R R R B2

Outro (Explique)

Liste os nomes dos membros do domicilio que tém estas despesas.
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Adverténcia de penalidade

Portuguese

Qualquer pessoa em seu domicilio que intencionalmente quebrar
qualquer uma destas regras pode ser barrado do Programa de
Assisténcia Nutricional Complementar (SNAP) por 12 meses,
24 meses, permanentemente, multado até $250.000, preso por até
20 anos, ou ambos, além de estar sujeito a processo sob as leis
federais aplicaveis. Ele também pode ser barrado do SNAP por mais
18 (dezoito) meses, se ordenado pelo tribunal.

Individuos que um tribunal local, estadual ou federal considere que
tenham usado ou recebido beneficios do SNAP em uma transacio
envolvendo a venda de armas de fogo, munig¢do ou explosivos, serdo
permanentemente inelegiveis ao Programa do SNAP na primeira
ocasido de tal violagdo.

Individuos que o Departamento considere, ou sejam considerados
culpados por um tribunal estadual ou federal por terem feito uma
declaragio ou representagio fraudulenta a respeito de sua identidade
ou local de residéncia a fim de receberem multiplos beneficios
simultaneamente sob o programa SNAP serdo inelegiveis a participar
do programa por um periodo de 10(dez) anos.

Individuos considerados culpados por um tribunal por usarem ou
receberem beneficios em uma transacio envolvendo a venda de uma
substancia controlada nio serdo elegiveis a beneficios por dois anos
pela primeira ofensa, e permanentemente pela segunda ofensa.

Individuos considerados culpados por um tribunal por comprarem
ou venderem drogas ilegais ou certas drogas vendidas sob receita em
troca de beneficios do SNAP serdo proibidos de participar no SNAP
por 24 meses pela primeira ofensa e permanentemente pela segunda
ofensa.

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 a receber beneficios do SNAP na
primeira ocasido de tal violagéo.

NAO dé informagdes falsas ou esconda informagdes para obter
ou continuar a obter beneficios do SNAP. NAO comercialize ou
venda cartes EBT. NAO use beneficios do SNAP para comprar
itens inelegiveis, tais como bebidas alcodlicas e tabaco. NAO use o
cartdo EBT de outra pessoa para o seu domicilio. NAO pague por
alimentos comprados a crédito com beneficios do SNAP. Fazer isso
pode resultar em desqualificacdo do programa.

DECLARACAO DE NAO DISCRIMINACAO

De acordo com a legislagdo federal dos direitos civis e as politicas e regulamentos dos direitos civis do Departamento de Agricultura dos EUA (USDA), o
USDA, suas agéncias, gabinetes e funciondrios, e institui¢des que participam ou administram os programas do USDA estdo proibidos de discriminar com
base em raga, cor, nacionalidade, sexo, credo religioso, deficiéncia, idade, crengas politicas, ou represélia ou retaliagdo por prévia atividade de direitos civis
em qualquer programa ou atividade conduzida ou financiada pelo USDA. Pessoas com deficiéncias que requeiram meios alternativos de comunicagdo
para obter 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 surdos, com 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, informagdes sobre o programa podem estar disponiveis em
outros idiomas além de inglés. Para apresentar uma queixa de discriminagdo contra o programa, preencha o Formulario de Queixa contra Discriminagdo
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 e fornega na carta todas as informacdes solicitadas no formulério. Para solicitar uma cépia do formulério

de queixa, ligue para (866) 632-9992. Envie seu formuldrio preenchido ou carta para o USDA por: (1) correio: 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. Esta instituigdo promove igualdade de oportunidades.

De acordo com o Titulo VI da Lei de Direitos Civis de 1964 (42 U.S.C. 2000d et seq.), Se¢do 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 de Emendas da Educagdo de 1972 (20 U.S.C. 1681 et
seq.), a Lei de Alimentos e Nutrigao de 2008, a Lei de Discriminagao por Idade de 1975, regulamentos de aplicagdo do Departamento de Satde e Servigos
Humanos (45 C.ER. Partes 80 e 84) e regulamentos de aplicacdo do Departamento de Educa¢édo dos EUA (34 C.ER. Partes 104 e 106), e o Departamento
de Servicos de Agricultura, Alimentos e Nutri¢do dos EUA (7 C.ER. 272.6); o Departamento de Servigos Humanos (DHS), ndo discrimina com base em
raca, cor, nacionalidade, deficiéncia, religido, crengas politicas, idade, religido ou sexo em aceita¢do ou prestagdo de servigos, emprego ou tratamento, em
sua educagdo e outras atividades do programa. Sob outras provisoes da lei aplicavel, o DHS néo discrimina com base em orientagio sexual, identidade de
género ou expressdo. Para obter mais informagoes sobre estas leis contra discriminagao, regulamentos e procedimentos para a resolucdo de queixas contra
discriminagéo, entre em contato com DHS em 57 Howard Avenue, Cranston, Rhode Island 02920, telefone 462-2130 (para surdos/deficientes auditivos
462-6239 ou 711). O Agente de Liga¢do das Relagoes Comunitarias é o coordenador da implementagéo do Titulo VI, o Administrador do Gabinete de
Servigos de Reabilitacdo (ORS) ou seu designado é o coordenador da implementagio do Titulo IX, Se¢do 504 e ADA. O Diretor do DHS ou seu designado
tem a responsabilidade em geral pela conformidade com os direitos civis de todos os programas das agéncias.
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Portuguese

Sua assinatura

Entendo a penalidade por esconder ou dar informacdes falsas. Também Entendo que a minha assinatura autoriza agentes locais, estaduais e
entendo que deverei o valor de quaisquer beneficios adicionais do federais a entrarem em contato com outras pessoas ou organizagoes a
SNAP que eu receber por ndo relatar completamente alteragdes no fim de verificarem as informagdes que forneci.

meu domicilio. Concordo em comprovar quaisquer alteragdes que eu
relatar, caso seja solicitado. Minhas respostas neste formulario estao
corretas e completas tanto quanto é do meu conhecimento.

sPrevé que los cambios que informé seguiran en el mismo estado el proximo mes? I:l Sim I:l Nao
Se vocé respondeu ndo, explique:

Sua assinatura Data de hoje

Se os seus beneficios mudarem

Usaremos as suas respostas neste formulario para determinar se os beneficios do seu domicilio mudardo. Se os seus beneficios mudarem, nds
lhe enviaremos uma notificagdo. Se vocé ndo concordar com a decisao da agéncia, vocé pode ter uma audiéncia justa. Um oficial da audiéncia
determinara o desfecho (ou resultado) da sua audiéncia.
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