                                                            Содружество Кентукки 
                                     Кабинет по вопросам здравоохранения и семьи 
                                              Управление общественными услугами 
                                                        Заявление на  SNAP 
                                                               
                                                              Что такое SNAP ? 
 Программа льготной покупки продуктов питания (SNAP)- это программа, которая помогает покупать продукты питания. Пособия, получаемые через СНАП, называются продуктовыми пособиями. 
                                              Как можно получить SNAP пособие? 
Шаг  1. Заполните форму заявления. 
Все могут заполнить форму заявления. Ответьте на  как можно больше вопросов. Если вы подаете заявление на SNAP и не можете заполнить все  страницы  сразу, обязательно заполните эту страницу и верните в офис.  Заполните и отправьте остальные страницы  как можно скорее 
Шаг 2. Верните нам заполненную форму. 
  Вы можете отправить форму через факс или по почте в местный офис Управления общественными услугами. Также, вы можете лично принести форму в местный офис. После получения вашего заявления будет назначено собеседование с вами. У вас есть право знать,  если вы будете получать данное пособие. С того дня, когда мы получим эту страницу с вашим именем, адресом и росписью, начинается отсчет времени, когда определяется, если вы будете получать пособие. 
Шаг 3. Поговорите с нами. 
 На собеседование нужно принести: 
-доказательство личности (водительское удостоверение, карта социального обеспечения или иммиграционный документ)                                                                                                                               *См. примечание на странице 3 о предоставлении вашего номера социального страхования.  
-свидетельство того, кто с вами проживает (арендный договор или письменное утверждение) 
-свидетельство о проживании в штате Кентукки 
-свидетельство о расходах по уходу за детьми  или  об уплате пособия на детей 
-свидетельcтво о доходах за последние 60 дней, включая корешки чеков с работы. 
  *Если вы не можете принести все необходимые бумаги, все равно приходите на интервью. Мы вам поможем. 
 
                                                            Расскажите о себе 
 Фамилия ……………………………………  Имя  ………………………………………..  Инициал отчества  ……………….           
 Номер соц. обеспечения …………………………………………………… 
 Дата рож-ия ……………………………. Адрес (улица) ………………………………………..  Город …………………………                    
Штат …………………………..    Индекс …………………………. Округ ………………………….         
Тел.  …………………………………………………..         .. свой    .. поблизости 
Если ваш почтовый адрес отличается от адреса физического проживания, тогда укажите внизу: 
Имя:________________________ Номер Соц. Страхования:_____________________

 Улица ………………………………………………… Город  ………………………    Штат  ……………….  Индекс ………….. 
 
Роспись                                                     Свидетель                                                                   Дата 
 
                                                     
Если вам нужна помощь при заполнении данной формы, обратитесь в местный офис. определить местонахождение местного офиса можно на сайте https://apps.chfs.ky.gov/office phone/index.aspx 
У Вас есть определенное физическое или умственное состояние, при котором Вам потребуются специальные условия во время Вашего интервью, например услуги  сурдопереводчика? 
... Да         ... Нет 
 Если да, то, что Вам необходимо? ..................................................................................................... 
Вам могут предоставить бесплатного переводчика, если Вы плохо говорите на английском. Вам нужны услуги переводчика во время интервью? ... Да  ... Нет      Если да, то какой язык? ............ 
                                               
                                          Когда я начну получать данное пособие? 
Возможно,  Вы сможете получить продуктовое пособие к пятому дню после подачи форм. Это называется  ускоренные пособия.  Если Вы подходите для этого, то нам нужно больше чем эта страница.  Смотрите ниже об Ускоренном пособии или спросите нас. 
 Чтобы получить продуктовое пособие, необходимо полностью заполнить данную форму. Нам нужна ВСЯ форма, чтобы решить, если Вы имеете право на получение пособия, даже если Вы можете получать Ускоренное пособие. Чем больше информации Вы предоставите, тем лучше мы выполним свою работу. Если Вам нужна помощь при заполнении форм, спросите нас, и мы поможем. Вам также нужно принести (или прикрепить к форме) копию вашего удостоверения личности (водительское удостоверение, карта социального обеспечения или иммиграционный документ). 
                                                           Ускоренное пособие. 
                      Кто именно может получить продуктовое пособие за 5 дней: 
- семья с месячным валовым доходом и активами менее $150, или 
- семья, чья арендная плата, ипотека и коммунальные услуги превышают месячный валовой доход и активы данной семьи, или 
- семья, в которой проживает мигрант или сезонный работник фермы, чей доход приостанавливается или только начинается. 
                                             Продуктовое пособие за 30 дней. 
 если Вы не получаете Ускоренное пособие, то Вам придет письмо о том, что: 
- Вы будете получать пособие и сколько, или 
- Вы не будете получать пособие и почему. 
                                         Могу ли я выбрать, чтобы кто-то мне помог? 
Вы можете попросить кого-то вам помочь. Вы не обязаны этого делать. Но если Вы это сделаете, то этот человек может заполнить за Вас данную форму, ответить на вопросы за Вас, предоставить информацию на интервью и покупать Вам продукты 
Имя:________________________ Номер Соц. Страхования:_____________________
с EBT карточкой. Мы сможем делиться информацией с данным человеком.                                                                                                   Примечание: Наркотические и алкогольные реабилитационные центры должны назначить работника, чтобы подать заявление для своих резидентов. 
  Представитель: 
 Фамилия ......................................................             Имя ........................................................................ 
 Почтовый адрес  ...................................    Город .........................   Штат .......   Индекс ........................ 
 Тел. ...................... 
                                      
                                               Информация об иммиграционном статусе. 
 Вы можете подавать заявление на получение продуктового пособия для вашей семьи, даже если некоторые члены не имеют права из-за своего иммиграционного статуса. Например, родители, не имеющие правового иммиграционного статуса, могут подавать на пособие для своих детей, которые являются гражданами США или легальными иммигрантами. Не подавайте заявление для тех, у кого нет легального иммиграционного статуса. Мы не будем связываться с Иммиграционными службами США (USCIS) насчет тех, для кого Вы не подаете заявление. Но мы должны использовать информацию об их доходах и активах, чтобы установить, если остальные члены семьи имеют право на получение продуктового пособия. Вы не обязаны представлять иммиграционные документы на тех, для кого Вы не желаете получать пособие. Не подавайте форму на тех, кто находится в этой стране нелегально, но включите их имена, отношение к Вам и дату рождения в таблице внизу. Мы проверяем иммиграционный статус тех иммигрантов, на кого Вы запрашиваете пособие. Информация, которую мы получаем, может повлиять на Ваше продуктовое пособие. 
                                       Информация о номере социального обеспечения. 
 У Вас есть выбор предоставлять нам или нет номера социального обеспечения на каждого члена вашей семьи. Мы можем выдавать пособие только тем, кто предоставит свои номера или свидетельство того, что они подали на получение номера социального обеспечения. Вы не обязаны предоставлять номера тех, на кого Вы не желаете получать пособие. 
                                             Вы не будете подвергаться дискриминации. 
В соответствии с федеральным законом и Министерством Сельского хозяйства, данному учреждению запрещено дискриминировать на почве расы, цвета, национального происхождения, пола, возраста, религии, политических взглядов или инвалидности.  
Чтобы подать жалобу по дискриминации, пишите : USDA, Director, Office of Adjudication,  1400 Independence Avenue,  SW, Washington D.C. 20250-9410 или  звоните по бесплатному номеру (866) 632-9932 (голосовой). Лица с нарушением слуха или инвалидностью речи могут обращаться в Министерство Сельского Хозяйства через Федеральнуйю Релейную Службу по номеру (800) 877-8339; или (800) 845-6136 
Имя:________________________ Номер Соц. Страхования:_____________________

(Испанский язык). Минестерство Сельского Хозяйства является поставщиком и предпринимателем равноправных возможностей. 
                                          Расскажите о тех, кто с Вами проживает. 
 Семьей, по критериям данной программы, считается человек или группа людей, которые живут вместе и покупают продукты питания и готовят пищу вместе. Члены группы не обязаны состоять в родственных отношениях друг с другом. Следующие люди должны считаться одной семьей, если они живут вместе,  даже если не покупают продукты и не готовят вместе пищу: 
- Вы и Ваш муж или жена, 
- ваши дети, младше 22 (даже если у них есть свои дети); 
- любой родитель детей младше 22; 
- дети младше 18, находящиеся на Вашем попечении; 
- и все те, кто покупает и готовит еду с Вами. 
Инструкции: 
В таблице, внизу, заполните графы для каждого, кто с Вами проживает. Если Вы не хотите получать пособие на кого-либо, то ответьте "нет" на первый вопрос и напишите только их имена, отношение к Вам и даты рождения. 
Если вы хотите ответить на вопросы о расовой и этнической принадлежности, используйте следующие кодировки: 
   Этническая принадлежность: 
H= Испанец или латиноамериканец 
N= Не испанец или латиноамериканец                                                          
      Расовая принадлежность: 
B = Черный или aфро-американец 
W = Белый 
 N = Уроженец Гавайских и др. Тихоокеанских островов 
 A  =  Азиат 
 I = Индеец или уроженец Аляски 
	Включать в пособие? да/нет 
	Имя, фамилия 
	номер соц.обеспечения 
	отношение к Вам 
	дата рож-ия (месяц,число,год) 
	пол (м или ж) 
	Этническая принадлежность 
	Раса 
	Гражданин (да/нет) 

	1. 
	 
	 
	апликант 
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Имя:________________________ Номер Соц. Страхования:_____________________
Примечание: Подписывая стр. 10, я соглашаюсь с тем, что члены моей семьи будут соблюдать все правила. 
Кто-нибудь является преступником?       ... Да     ... Нет           Кто? ....................................................... 
 Кто-нибудь был осужден за наркотики с 22/08/96?   ... Да     ...  Нет           Кто? ................................ 
 Кто-нибудь получает продуктовое пособие в другом штате?    ... Да     ... Нет      какой штат?  .......... 
 У кого-нибудь есть EBT карточка от штата Кентукки?       ... Да     ...  Нет       Кто? ..................................  
 Перечислите имена всех студентов, кому 18 и более лет.      ……………………………………………. 
                                              
                                                      Какие расходы ваша семья имеет? 
Чтобы Ваше продуктовое пособие было как можно больше, нам нужна информация о всех Ваших счетах. Отказ от сообщения или предоставления информации о любых расходах будет рассматриваться как нежелание получить дедукцию из данных расходов. 
      Расходы на проживание и коммунальные услуги 
 Арендная плата:  $  ...............   в месяц 
 Аренда за участок земли:  $ ..............  в месяц 
 Ипотека:  $ ..............  в месяц 
    Если налоги и страхование не включены в ипотеку, укажите суммы внизу: 
 Налоги на имущество: $ ........  в  ..................... 
 Страхование имущества: $ ....... в  ................... 
   Отметьте все оплачиваемые Вами счета за коммунальные услуги: 
- Свет/Электричество               - Вода/Канализация 
- Газ                                               - Мусор 
- Телефон                                     - Дополнительные  счета  от  владельца дома 
-   Другие  ……………………….. 
... Отметьте здесь, если Вы платите за отопление или кондиционер. 
... Отметьте здесь, если за прошлый год Вы получали помощь в оплате за электроэнергию(LIHEAP). 
      Медицинские расходы. 
Сообщите нам, если у вас есть неоплаченные страховкой медицинские расходы, для тех лиц у которых инвалидность или кто старше 59 лет. Это могут быть счета от доктора или больницы, расходы на покупку лекарств, транспорт, взносы за медицинское страхование или другие медицинские расходы. 
 Кто платит:  ...............................   Сумма: $ ..........  в месяц. 
    Сообщите, если у Вас есть расходы на детский сад. 
 Для кого: .......................................          Кто оплачивает: ............................................. 
Имя:________________________ Номер Соц. Страхования:_____________________

 Сумма: $ ...............   в месяц. 
    Алименты. 
 Сообщите, если кто-то по указу суда платит алименты. 
 Кто платит:  .................................    Сумма: $ ........  в месяц. 
Сообщите, если Вы получаете помощь в оплате каких-либо расходов: 
	      Какие расходы были        оплачены? 
	            Кто оплатил? 
	                  Сумма 

	 
	 
	 


 
                                                              Вид доходов Вашей семьи. 
Перечислите имена и ежемесячную сумму. Пустая графа будет означать отсутствие данного вида дохода в семье. При необходимости прикрепите дополнительный лист бумаги. 
	Откуда  поступают деньги 
	Кто получает деньги 
	Сумма в месяц 
	Работадатель 

	Зарплата до вычета налогов 
	 
	 
	 

	Зарплата до вычета налогов (вторая работа) 
	 
	 
	 

	Частная деятельность 
	 
	 
	 

	Чаевые 
	 
	 
	 

	Социальное обеспечение или SSI 
	 
	 
	 

	Пособие ветеранам, пенсия 
	 
	 
	 

	Пособие по безработице 
	 
	 
	 

	Алименты 
	 
	 
	 

	Деньги,получаемые от друзей ,родственников 
	 
	 
	 

	Другое 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 


 
   Был ли кто-либо нанят на работу, но еще не получил зарплату? 
... Да     ...  Нет          Кто? .................. 
   Увольнялся ли кто-либо с работы в течение последних 30 дней? 
... Да     ...  Нет         Кто? .................. 
   Является ли кто-либо мигрантом или сезонным работником фермы? 
... Да     ... Нет       Кто? .................. 
  Участвует ли кто-либо в забастовке? 
... Да     ... Нет       Кто? .................. 
                                             Какими активами Ваша семья обладает? 
 Перечислите общую сумму денег: 
 Наличные  $ ..................               Банковские счета/кредитный союз  $ ............................ 
 Акции, ценные бумаги, сберегательные счета  $  .................................. 
           
    

Имя:________________________ Номер Соц. Страхования:_____________________
Пожалуйста, прочитайте данную информацию. Подпишите на стр.  10 и поставьте дату. 
                                                                   Правила SNAP. 
 Следуйте данным правилам: 
- Не скрывать или намеренно давать ложную информацию с целью получить продуктовое пособие. 
- Не использовать продуктовое пособие на покупку непродовольственных товаров, как алкоголь или табачные изделия. 
- Не обменивать, продавать или дарить продуктовые талоны. 
- Не использовать чужые продуктовые талоны для себя. 
                                                    Наказание  при  нарушении  правил. 
 Любой, кто нарушит выше перечисленные правила: 
- Не сможет получать продуктовое пособие на один год(при первом нарушении),два года при втором нарушении, навсегда при третьем нарушении. 
- Может быть оштрафован на сумму до $ 250,000 и/или заключен в тюрьму на срок до 20 лет. 
- Если суд признает Вас виновным в покупке, продаже или обмене своего продуктового пособия на сумму более $500, Вы навсегда потеряете пособие. 
- Если суд признает Вас виновным в обмене продуктового пособия на оружие, боеприпасы или взрывчатые  вещества, Вы навсегда потеряете пособие. 
- Если суд признает Вас виновным в обмене продуктового пособия на наркотики или алкогольные напитки, Вы потеряете пособие на два года при первом нарушении и навсегда при втором. 
- Вам будет отказано в получении продуктового пособия на 10 лет, если Вы будете признаны виновным в получении или попытке получить продуктовое пособие на более чем одну семью одновременно. Это случается,  если   Вы предоставляете ложную информацию о себе. 
Намеренное предоставление ложной информации может привести к возбуждению судебного иска против Вас (криминальному или гражданскому). Также Ваше пособие будет сокращено или отобрано.                                       
                                              Что мы делаем с вашей информацией?  
  При предоставлении ложной информации Вам будет отказано в продуктовом пособии. Мы дадим Ваши ответы сотрудникам правоохранительных органов, чтобы поймать нарушителей закона. В случае переплаты продуктового пособия, Ваши ответы будут предоставлены федеральным и государственным органам для сбора переплаты. Мы будем отказывать в помощи лицам, не предоставившим свои номера социального обеспечения.  Мы не будем давать номер вашего  социального обеспечения Иммиграционным службам США (USCIS).   
                                    
                                                           Закон об охране прав личности. 
 Сбор этой информации, в том числе номера социального обеспечения каждого члена семьи, допускается в соответствии с Законом о продовольственных талонах 1977 года, с поправками 7 U.S.C. 2011-2036.  Эта информация будет использоваться для определения наличия права у Вашей семьи на получение или продолжение получать продуктовое 
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пособие. Информация проверяется с помощью специальных компьютерных программ. Эта информация будет также использоваться для контроля над соблюдением правил и управления программой.  
Эта информация может быть раскрыта для других федеральных и государственных агентств для официальной экспертизы, а также для сотрудников правоохранительных органов в целях задержания лиц, скрывающихся от закона. 
В случае возбуждения против Вашей семьи иска, касающегося продовольственных талонов, информация, предоставленная в этом заявлении, включая все номера социального обеспечения, могут быть преданы федеральным и государственным органам, а также частным агентствам для принятия необходимых мер. 
Предоставление запрашиваемой информации, в том числе SSN каждого члена семьи, является добровольным. Однако неспособность обеспечить SSN приведет к отказу в получении продовольственных талонов тем, кто не предоставил свой номер.  Любой предоставленный номер социального обеспечения  будет использоваться и раскрываться  так же, как и номера социального обеспечения соответствующих членов семьи. 
                                     Мы проверяем предоставленную Вами информацию. 
 Мы используем компьютерные системы, чтобы проверить доход вашей семьи и найти соответствия  с другими учреждениями, такими, как Управление по вопросам занятости и подготовки кадров, Налоговой службы и других соответствующих источников. Если предоставленная Вами информация отличается от того, что компьютерная система сообщит нам, мы будем проверять, чтобы выяснить, что является правильным. Мы можем проверить информацию, обратившись к вашему работодателю, в банк или к другим людям. Если какая-либо информация в данном заявлении является ложным, то Вам будет отказано в получении пособия,  и Вы можете быть привлечены к уголовной ответственности за предоставление заведомо неверной информации. Информация, которую вы нам предоставляете, могут быть проверены федеральными, государственными и местными должностными лицами. Проверяются номера социального обеспечения всех лиц, перечисленных в анкете, их работы и оплаты труда, сумма средств в банковских счетах, средства, получаемые из других источников, таких как социальное обеспечение или пособие по безработице, и иммиграционный статус. 
                                                                       Ваша роспись. 
 Я понимаю: 
- Вопросы в данном заявлении, и что может произойти, если я буду скрывать или давать неверную информацию. 
- Я должен представить доказательства информации о моей семье. 
- Данный офис и подразделение контроля качества может связаться с другими людьми или организациями, чтобы получить доказательства моей информации. 
- То, что предоставленная мною информация, в том числе информация, касающаяся гражданства и иммиграционного статуса, подлежит проверке федеральными, государственными и местными властями, чтобы определить верность. 
- Что я обязан предоставить номер социального обеспечения для всех, кто живет в моем доме, для которых я подаю заявление на получение пособий. (номера социального обеспечения и иммиграционный статус не должны быть предоставлены для тех, кто не подает на пособие). 
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- Что номера социального обеспечения будут использоваться различными государственными и федеральными агентствами через IEVS. Например: Социальное обеспечение, IRS, SSI, Wage Records,Страхование по безработице и другие. При нахождении несоответствий, информация подлежит проверке. Информация, представленная в соответствии с IEVS, после проверки, может повлиять на правo  на получение и размер пособия. 
  Я подтверждаю под страхом наказания, что: 
- Мои ответы являются правильными и полными. 
- Мои ответы на вопросы о гражданстве или иммиграционном статусе каждого лица, обращающегося за помощью, верны. 
Роспись                                                       Свидетель                                                                              Дата 
                                                                                                                                                                      /       / 
 
 
                                                                       Терминология 
 В данной анкете используются следующие термины. 
Alien (иностранец) - лицо, которое не является гражданином США. 
EBT карты  - пластиковая карточка, которая используется в продуктовом магазине, чтобы купить продукты. 
Eligible (приемлемые) - соответствие всем требованиям для получения продуктовых талонов. 
Food benefits (продуктовое пособие)- пособие, получаемое от программы SNAP. 
Household (семья) - лицо или группа лиц, которые живут вместе, покупают продукты питания и готовят пищу вместе. 
Quality Control (контроль качества) - управление DCBS , которое рассматривает заявления на продуктовое пособие, чтобы увидеть, если они верны. В случае выбора Вашего дела, управление контроля качества свяжется с Вами. 
                               
                                         Дополнительное раскрытие информации 
                                                   Помогите нам помочь Вам! 
Вы не обязаны подписывать это, но это поможет нам получить необходимую информацию, чтобы помочь вам. 
                                                                Вам следует знать: 
- Нам возможно потребуется больше информации, чтобы определить, можете ли Вы получать пособие. 
- Если нам потребуется дополнительная информация, Вы получите письмо о том, что именно нужно и сроки предоставления. 
- Вы ответственны за предоставление информации. Вы можете попросить нас помочь Вам в этом. 
- Если Вы не предоставите необходимую информацию вовремя, Вам будет отказано в пособии. 
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- Мы можем приложить копию этого релиза к форме, которая просит других людей или организаций предоставить необходимую информацию о Вас или других членов вашей семьи. 
Ниже впишите Ваше имя и поставьте свою подпись, чтобы дать нам право получить необходимую информацию. 
                                                   
                                                                 Выдача  информации. 
 
    Я разрешаю любому лицу или организации предоставить Управлению общественными услугами Кентукки запрошенную информацию обо мне или других членов моей семьи. Копия этого релиза является столь же действительным, как оригинал. Этот релиз не распространяется на защищенную медицинскую информацию. Этот релиз действителен в течение 12 месяцев со дня подписания. 
 
 
  Ваше Имя   ……………………………………………………………….. 
 
  Подпись   …………………………………………………………………. 
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