FS-1				                      肯塔基州
(3/13)                                                               健康与家庭服务内阁
921 KAR 3:030                                                      社区服务部 
名字:____________________________________      社保号码: _____________________

[bookmark: _GoBack]         SNAP申请表

	什么是SNAP?



营养补充协助计划 (简称SNAP)的目的是来帮助你购买食物来保证你的健康。你从此计划中所得到的福利，称为食物福利。
	如何才能得到SNAP的福利?



步骤1. 填写一份申请表
任何人都可以提交一份申请。 尽可能回答所有你能回答的问题。如果你想申请SNAP但当天不能完成全部8页的申请表，请务必完成该页的申请表并交回此页。 并在尽可能快的时间内完成并交回其余部分的申请表（2-8页）。 

步骤 2. 交回申请表
你可以电传或发电子邮件到当地的社区服务部门（简称DCBS）来提交你的申请。 或者， 你可以在办公时间内亲自将申请表提交到当地DCBS 办公室。 当我们收到你的申请之后，我们将同你预定一个面谈时间。 你有权力在短期内得知你是否可以享有此计划的福利。 我们从收到此页申请包括你的姓名，地址和你的签名日期开始计算， 我们开始调查决定你是否有享有营养补充协助计划的资格。如果你具备得到此福利的资格，你将从此日期起享有营养补充协助计划的资格。 

步骤 3. 和我们联系
在你的面谈结束以后，你将需要提供给我们：
· 你的身份证明，比如你的驾驶证，社保卡或其他外籍人员的文件证明；
*见第二页有关于提供你的社保号的备注。
· 家庭人员证明，比如租房契约 或书面文件；
· 你居住在肯塔基州的证明；
· 你的孩子的赡养费用证明或者子女抚养费；和
· 你在过去60 天内所有的金钱收入证明， 包括任何支票存根。

· *如果你不能收集到所有的证明，你依然应该来和我们面谈。我们会帮助你。 
你的法定姓名: 

_____________________________________________________________    ____________________
               (姓)                                         (名)                                    (中间名缩写)                       (社保号码)

___  /____/____       _________________________________________________________________           
(出生日期)                 (街道地址)                                      (城市)                  (州)              (邮编号码)


居住的县、郡(county) __________________   电话号码 (____) __________ 􀂉 你的 􀂉 他人的

如果你的邮寄地址不同于住居地址，请在下面提供你邮寄地址：
____________________________________________________________________________
(Street Address)        				    (City)                        	(State)      	       (Zip code)





	告诉我们有关于你的信息

































_____________________________________________________________________________________
(街道地址)                                                   (城市)                         (州)                           (邮编号码)	

 签名/标记(X)                                                                             证人 (如 X已签)                                                                                              今天的日期
                                                                                                                                                                     /      /





 你是否有任何身体或精神不便需要特殊协助，比如在面谈时需要一位手语翻译员？	     􀂉 是 􀂉 否
 如果答案为是, 你需要什么样的协助? _____________________________________

 如果在面谈时由于英语程度你需要一名翻译员，我们可以提供一名免费的翻译人员。 在面谈时你是否需要翻译  人员？    􀂉 是 􀂉 否    如果是，什么语言？  ____________________

	我什么时候才能得到营养补充协助的资格？


你也许可以 在你提交申请的5天后得到营养补充协助计划的资格。又称为加快津贴。 如果你具备此 加快津贴的资格，你不只需要填写该页。请阅读以下内容向我们或咨询此加快津贴的详细内容。 

你需要填写完成所有的申请来申请此津贴。 我们需要所有页数的申请表来决定你是否具有津贴资格，即使你已经具有加快津贴的资格。 如果我们能得到更多有关于你的信息，我们可以对你提供更好的帮助。请向我们提供你尽可能所有的信息。如果你需要帮助，请向我们咨询我们将对你提供帮助。 你同时需要提供一份你的身份证明，例如你的驾驶证，社保卡或其他外籍人员证件。
加快津贴 – 5天内的营养补充协助计划
在5天内得到营养补充协助的资格的条件：


	• 家庭总月收入或资产收入少于 $150；或
• 家庭的房租，按揭付款和水电费用多于家庭总月收入或资产收入；或
• 家庭为移居或季节性农民工作者其收入停止或刚开始，其资产少于$100










30天的营养补充协助计划:
如果你不能得到加快津贴，你将收到一封信告知你：
· 你获得食品津贴的资格和津贴数额，或
· 你不具备营养补充协助计划的资格和原因





你可以同時申請營養補充協助計畫和其他津貼。但是你的營養補充協助的申請將會分開來處理。我們必須根據營養補充協助計畫的規則來處理你營養補充協助的申請並且我們會盡快地讓你知道我們的決定，我們在收到你簽名的申請30天內就會通知你不會超過30天。你的營養補充協助的申請不會因為其他津貼的申請被拒絕或者是你失去了其他已經得到的 津貼而因此被拒絕。



	我可以选择其他人来帮助我么?


你可以选择其他人来帮助你。你不一定非要选择其他人。如果你需要的话，该人员可以帮助你填写申请表，替你回答问题 ，在面谈时提供关于你的信息。使用EBT卡，帮助你购买食物。 我们可以向该人提供你的信息。
备注:  酒精和药物康复中心的住院病人，必须指定其机构的一名工作人员来为病人申请。 

	代表人 :

_________________________________________________________________________
   (姓)                                         (名)                                    (中间名缩写)           
            
_________________________________________________________________________
  (邮寄地址)                                      (城市)                  (州)              (邮编号码)

(_____)_________________
 电话号码




















	有关于外籍状况的信息



你可以为部分家庭成员申请营养补充协助计划，即使某些家庭人员因为移民情况而不具备其资格。例如， 不具有法定移民资格的父母可以为其具备美国国籍或法定移民资格子女申请营养补充协助计划。不要为不具有法定资格的移民申请。 
我们将不会通知美国移民局（简称USCIS）有关于你没有申请的家庭人员的信息。 我们必须获知他们的收入和资产来决定其他家庭成员是否有资格获得营养补充协助计划。 你不需要提供给我们没有意愿申请营养补充协助计划家庭成员的 移民文件。不要为申请非法入境移民申请，但在申请表第3页注明他们的姓名，家庭关系和出生日期。我们会在美国移民局USCIS系统中核查你申请人的移民状况。我们所获得的信息将影响你的营养补充协助计划申请。

	有关于社保号码的信息



你可以选择提供给我们你所有家庭成员的社保号码。我们可以只提供食品津贴给有社保号码或可以证明他们已经申请社保号码的家庭成员。 你不需要必须提供给我们其他不想要申请食品津贴家庭成员的社保号码。

	你将不会被歧视


根据联邦法律和美国农业部（USDA）的政策，这个机构被禁止歧视种族，肤色，国籍，性别，年龄，残疾，宗教或政治信仰的基础上。歧视写 USDA，Director, Office of Adjudication，1400 Independence Avenue，SW，Washington，DC20250-9410评审要投诉，或拨打免费电话（866）632-9992（语音）。谁是听觉障碍或言语残疾的个人可能会联系美国农业部通过联邦接力服务（800）877-8339 或（800）845-6136（西班牙语）。 USDA是平等机会提供者和雇主。

	告诉我们有关你的家庭成员



食品津贴的家庭包括个人或一组集体成员居住和购买食物并一起煮饭用餐。这个集体不一定要有亲戚联系。以下的所列的成员必须作为同一个营养补充协助计划家庭，如果他们住在同一户籍即使他们不一同购买食品和一起煮饭用餐。

• 你和你的配偶
• 你的22岁以下的子女 (即使他们有他们自己的子女)
• 任何22岁以下的父母
• 任何18岁以下的你所监护的未成年人，和
• 任何其他同你一起购买食品和同你一同用餐的人员

说明: 
在以下的表格中，填写你家庭中所有居住的成员。如果你不希望为某家庭成员申请福利， 请在第一题回答“否”只 填写该成员的姓名，和你的关系和他们的出生日期。 

我們必須詢問有關種族和人種的問題來確保這計畫津貼的發放是與人種，顏色，或國籍無關，但是你不需要回答。你的回答不會影響到你可以得到多少津貼或者是你多快可以得到這些津貼。

如果你选择回答有关于你民族和种族的问题，请使用以下编码：
* 种族                                     **人种 (请选择所有符合的选项)
H = 西班牙或拉丁血统             B = 黑人或非洲裔美国人            N=夏威夷本土人/其他太平洋岛国人  
N = 不是西班牙或拉丁血统     W = 白人    		         A=亚洲人
         I =美洲印第安人或阿拉斯加本土人			
	是否申请?
 是/否 

	名，中间名缩写，
姓 
	社保号码
	和你的关系
	出生日期
月 /日/年
	性别
男或女
	*种族
	**人种
	公民
是/否

	1.
	
	
	    本人
	  /   /
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	  /   /
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	  /   /
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	  /   /
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	  /   /
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	  /   /
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	  /   /
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	  /   /
	
	
	
	





备注: 在第7页签名后，我同意我家庭的所有成员将会遵守工作和培训的规章条例。  
有任何成员有肯塔基州的 EBT 卡?          􀂉 是 􀂉 否   谁?  ___________________
             
             列出所有18岁或以上任何在大学或职业学院的成员： ________________   

有任何成员得到其他州的食品津贴福利？     􀂉 是 􀂉 否   哪一州?  _______________

有任何成员从8/22/96起被定罪有關於你是誰或你住哪裡的問題上給予錯誤信息的行為以期望一次在超過一個家庭裡得到或試著得到營養補充協助？      􀂉 是 􀂉 否   谁?  ________________ 

有任何成员为在逃犯? 	􀂉 是 􀂉 否   谁?  ____________________

有任何成员从8/22/96起被定罪有毒品违法行为？      􀂉 是 􀂉 否   谁?  ________________ 

有任何成员从8/22/96起被定罪有買，賣或交易價值超過500美金營養補充協助的行为？      􀂉 是 􀂉 否   谁?  ____________

有任何成员从8/22/96起被定罪有交易營養補充協助以換取槍枝，彈藥，或炸藥的行为？      􀂉 是 􀂉 否   谁?  ____________

有任何成员从8/22/96起被定罪有交易營養補充協助以換取毒品的行为？      􀂉 是 􀂉 否   谁?  ____________
            
 
	你家庭 的支出是什么？ 



为了享有营养补充协助计划提供的最大的福利，你需要告诉我们你所有的账单。任何报告遗漏或不足证明，将意味着你的家庭不希望扣除未申报的支出。以下，告诉我们你家庭所支付的账单。 

庇护所和基本设施费用

你家庭所承担的以下费用是多少：

租金: 		$____________ 每月

场地租金: 	$____________ 每月

按揭付款: 	$____________ 每月

如果你的税或保险单独支付，请在以下列明金额：

土地产权税 : 	      $____________ 每____________

房屋保险               $____________ 每____________

在以下你所需要支付的设施费用前打勾：

􀂉 电费                     		􀂉 水费和污水排放费
􀂉 煤气费			􀂉 垃圾费
􀂉 电话通讯			􀂉 房东索取的额外费用
	            􀂉 其他，请解释______________________
		
􀂉 请在这里打勾，如果在任何设施费用账单中包括冷暖气费

􀂉 请在这里打勾，如果你现在所在住址在过去的一年内收到过能量协助（简称LIHEAP）、
医疗费用

如果你有残疾或年龄在59岁以上的家庭成员有任何医疗费用不在保险支付的范围内，请告诉我们。 该费用可以为医生或医院账单，药物，交通费用，医疗保险费用或其他医疗费用。

支付人: ____________________________ 金额: $_________ 每月

日托费

如果你的家庭成员有幼儿或成人日托费用，请告诉我们。
接受日托的成员: _______________________   支付日托人: ________________________ 
金额: $_________ 每月

子女抚养费

如果任何人支付法院裁定的子女抚养费，请告诉我们。

支付人: _____________________________ 金额: $_________ 每月

支付费用帮助
如果你得到任何支付费用的帮助，请告诉我们:

	支付的什么费用?
	由谁支付?
	金额?

	
	
	



	你的家庭成员的收入？


列出成员姓名和月金额收入。 如果此项为空，说明该成员没有任何该形式的金额收入。如需要请另附加页。 
	收入来源
	谁 得到收入
	每月金额
	雇主(如适用)

	税前工作收入（总）
	
	
	

	第2份工作的税前收入（总）

	
	
	

	个人私有企业收入或其他形式的工作

	
	
	

	小费

	
	
	

	社保或 SSI

	
	
	

	复员军人福利，退休和养老金
	
	
	

	失业和工伤事故补偿金

	
	
	

	子女赡养费或抚养费

	
	
	

	从朋友或亲戚得到的收入
	
	
	

	其他

	
	
	



有任何成员已经被雇佣但是还没有得到收入?             􀂉 是    􀂉 否           谁?_________________

有任何成员在过去的30天内已经辞职？	 􀂉 是    􀂉 否           谁?_________________

有任何成员为i移居或季节性农业工作者？         	 􀂉 是    􀂉 否           谁?_________________
	
有任何成员在进行罢工？				 􀂉 是    􀂉 否           谁?_________________	 
	你家庭成员有多少资产？



列出所有成员的总存款资财:

现金 $ ______________                银行/信用合作社帐户 $ _______________        

股票, 基金, 储蓄，或其他资产	$_______________

请阅读此信息并在第7页签名和注明日期

	营养补充协助计划 条例 



遵守这些条例:

• 不能故意隐瞒或提供错误信息来获得营养补充协助计划。
• 不能用营养补充协助计划的福利来购买非食品，例如烟草和酒类。
• 不能交易买卖或转让营养补充协助计划的福利。
• 你本人不能使用其他人的营养补充协助计划福利。
• 你不能使用你家里人的营养补充协助计划福利给其他的家里人。
• 不能使用你的营养补充协助计划福利支付任何形式的信用帐户，哪怕是为SNAP 符合条件的食品。
• 配合州政府和联邦政府人员在质量控制审查。





	营养补充协助计划处罚 



任何违反以上条例的个人:

· 第一次违反在1年内不能得到营养补充协助计划，第二次违反2年内不能得到食品津贴，第三次违反终生不能得到食品津贴； 
· 有可能罚款上线至 $250,000 或监禁至20年，或两者兼有；并
· 如果法庭判定你买卖交易营养补充协助计划津贴超过$500，你有可能终生不能得到营养补充协助计划。
· 如果法庭判定你交易营养补充协助计划津贴来得到枪支，弹药或其他爆炸火药，你将终生失去营养补充协助计划资格。
· 如果法庭判定你交易营养补充协助计划津贴来得到管制药物，第一次你将失去2年的津贴资格，第二次你将失去终生资格。
· 如果你被判定在同一时间内试图或 正在为不只一个家庭获取营养补充协助计划津贴，你将在10年内没有资格得到营养补充协助计划。此处罚适用于当你提供于有关你和你的家庭成员的错误信息。
· 除了這些處罰之外，如果你由於違反上述列出的這些規則而犯下重罪或輕罪被定罪的話，法庭也可以在接下來的十八個月內不讓你得到营养补充协助计划津贴。
· 如果你在逃避法律以避免起訴，被逮捕，坐牢或違反假釋或緩刑的條款你將得不到营养补充协助计划津贴。

**提供错误信息将导致我们对你追究民事或刑事法律责任。我们也会将减少你的津贴或向你追究赔偿。


	我们如何处理你的信息




如果你提供的任何不准确的信息，我们将拒绝你的营养补充协助计划资格。我们将提交你的答案给警方来追拿犯罪人员。如果你的营养补充协助计划有过多付的部分，我们将把你的答案提交到联邦或州的相关部门追讨多付的金额。我们将拒绝帮助你没有提交社保号给我们的人员。我们将对提交给我们的其他人的社保号与所需帮助人的社保号码统一对待。我们将不会将你的社保号交给美国移民局（简称USCIS）。


	隐私法




所需收集的信息，包括每个成员的社保号码（简称SSN），是按照2008修订版7 U.S.C. 2011-2036的食品和营养法令授权的。该信息被用来决定你的家庭是否有资格或继续享有食品营养辅助计划。我们将通过电脑符合系统核对你的信息。 此信息也将用来监控计划法规履行情况和计划管理情况。

此信息将透露 给其他联邦和州政府机关用来官方检查和警方缉拿逮捕逃犯。

如果你的家庭被要求索赔食品券，此申请的信息，包括SSN，将会被同联邦和州立机关和讨债机构分享。 

提供所要求的信息，包括每个家庭成员的SSN，为自愿行为。 然而，没有提供SSN的成员将导致被拒绝营养补充协助计划福利。任何提供给我们的其他家庭成员的SSN，将会同有资格申请食品津贴成员的SSN同样对待。



	我们将核查你提供给我们的信息




我们使用电脑系统核查你家庭的收入和其他机构所掌握的信息，例如人事机构，国家税务机关和其他来源。 
如果你所提供的信息和电脑系统得到的信息不符，我们将调查确认正确的信息。我们也许会同你的雇主，你的
银行或其他人核实。如果你故意在申请中提供不正确信息，将导致拒绝你的营养补充协助计划资格和其他法律责
任追究。你所提供给我们的信息将会被联邦，州立和当地政府机关核查来确保其正确性。我们会核查的信息包括
所列成员的：社保号码，工作情况和酬劳，银行存款，从其他途径得到的收入比如，社保收入，失业收入和移民
情况。




	你的签名和确认



我明白:
· 申请中所有的问题，和隐瞒或提供错误信息的后果。
· 我必须提供我家庭情况信息的证明。
· DCBS 办公室和质量监管部门将同其他人或机构联系来核查我的信息。
· 我在申请中所提供的信息包括国籍和移民状况信息 供联邦，州立和当地机关核查决定信息的正确性。
· 营养补充协助计划申请要求提供所有住在我家庭的成员的社保号码。 (不需要申请食品津贴的成员不一定需要提供其社保号码和移民状况信息)
· 社保号码将会用来在不同周和联邦收入和资格核查系统（简称IEVS）中核实。这些核查包括， 但不仅限于，社保，IRS， SSI，收入记录，失业保险，子女抚养记录和其他IEVS授权的核查 。当发现任何不符时，此信息会通过非直系联系调查途径进行核查。在核查之后，IEVS提供的信息，将影响福利的资格和金额。

   我证实，在伪证罪受罚的条件下:
· 我的答案在尽我所知的条件下为完整并正确
· 我提供的关于所有申请福利的成员国籍和移民状况的答案是正确的。     
· 
 签名/标记    (X)                                                                  证人（如X已签)                                                                                          今天的日期
                                                                                                                                                                     /      /








	术语的意思?


我们申请中所用到的术语，以下为他们的含义:


家庭 	某人或一个集体住在一起并一起购买食物和一起煮饭用餐

质量监管	一个 DCBS 部门，审查营养补充协助计划案件来确保其准确性。如果你的案件被选择到，质量监管将同你联系。

工作和培训条例
	某些人必须工作或接受培训来获得营养补充协助计划。如果这适用于你或你的家庭成员，我们会通知你。你必须遵循这些工作和培训的条例来获得营养补充协助计划。

	如何申請聽證會


如果你不同意我們在你的申請或营养补充协助计划上所做的某些事情你可以在收到我們寄給你有關於
营养补充协助计划的通知90天之內要求進行一個聽證會。你可以陳述你這邊的說法或者帶你的朋友，親戚
      或律師來聽証會幫你說話。

      我要如何要求進行聽證會?

      請撥打1-855-306-8959這個號碼，或者

      附上另一張分開的紙並解釋你請求聽證會的理由，簽名並寫下日期
      寄回到DCBS的辦公室，或者
寄回到   健康和家庭服務內閣，行政聽證部門，家庭和兒童行政聽證分部，105 Sea Hero Road, 2 號室
法蘭克福市，肯塔基州 40601


	选择性提供的信息




帮助我们来帮助你!
你不一定要签署此部分，但是你可以帮助我们取得我们所需要的信息来帮助你，我们不需要向你提出 额外其他需要的签名授权申请。
你应当理解:
• 我们也许会需要更多的信息来决定你是否可以得到帮助。
•如果我们需要向你得到更多的信息，我们将写一封信给你告诉你需要在某日 之前必须寄回给我们。 
• 你有责任提供我们所需要的信息或向我们寻求帮助。
• 如果你在到期日内不能提供我们所需要的信息，你的申请将被拒绝或你的福利将被停止。
• 我们也许可以使用以下的授权来得到我们所需要的信息。但是你还是应当提供我们所需要的信息或寻求帮助。
• 我们也许会附加一份你的授权给其他人或机构（比如你的雇主）来要求有关于你或其他家庭成员具体的信息

请在下面签名并用印刷体书写你的姓名来允许我们获得我们需要的信息

	
授权信息

我在此授权肯塔基社区服务部的任何个人和机构得到有关于我何我家庭成员的信息。此授权附件同原件具有同等效力。此授权不包括任何个人健康信息。此授权在签字日的12月内有效。


_________________________________
你的名字(请用印刷体) 



_________________________________                      _________________________
 签名或标记                                                                     证人 (如X已签)                                              
                                                                
________________
日期


















	





*如果你需要帮助来填写此申请，请同你当地DCBS办公室联系。你也可以登以下的网站来找到你当地办公室的信息. 
https://prd.chfs.ky.gov/Office_Phone/index.aspx
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