Departamento de Servigos Humanos de Rhode Island
Candidatura para assisténcia (DHS-2)

InstrucOes gerais para preencher esta candidatura

Obter ajuda com esta candidatura

Pode pedir ajuda para preencher este formuléario. Pode pedir que o formulario e os avisos sejam traduzidos. Se tiver uma
invalidez ou condicdo que dificulte a sua compreensdo ou capacidade de resposta as perguntas nesta candidatura, nés podemos
ajudar. Informe-nos falando com um representante DHS ou ligando para o Centro de chamadas DHS para o nimero 462-5300.

Quem deve preencher a candidatura?

Este documento deve ser preenchido por si ou por um membro adulto do seu agregado familiar, ou um familiar, amigo ou
representante autorizado que conheca a situagéo financeira de todos os membros do agregado familiar.

Responder as perguntas

Se responder a todas as perguntas relativas a candidatura de assisténcia, podemos determinar se é elegivel para TODOS o0s
programas. As péginas de instrucdes 3 e 4 fornecem uma descricéo de cada programa a que se pode candidatar utilizando esta
candidatura. Irdo aparecer pequenas caixas com 0s acrénimos/iniciais do programa junto a cada uma das perguntas na
candidatura. Estas caixas com os acrénimos/inicais dizem-lhe quais as perguntas a que tem de responder para cada programa.
Por exemplo, caso se esteja a candidatar a assisténcia de cuidados infantis, responda as perguntas que tém junto a elas.

Caso se esteja a candidatar apenas a SNAP, apesar de 0 encorajarmos a preencher o maximo possivel da candidatura, iremos
aceitar a sua candidatura se esta for enviada apenas com um nome, morada e assinatura.

Cada pergunta é seguida por uma sec¢do de caixas utilizadas para inserir a informacao necessaria. Responda a cada pergunta
indicando se SIM ou NAO com um sinal de visto na caixa junto & pergunta. Se a resposta for SIM forneca a informagéo
pedida escrevendo no espago disponivel por baixo da pergunta. Tem de fornecer a informacao pedida para CADA membro
do agregado familiar. Se a pergunta ndo se aplicar a sim ou a qualquer pessoa no seu agregado familiar, entdo a resposta é
NAO. Deixe a caixa em branco e avance para a pergunta seguinte.

Garantir a sua data de candidatura

A primeira pagina da sua candidatura pode ser destacada e enviada com a sua assinatura para o0 DHS a fim de estabelecer
uma data de inicio e comecar a sua candidatura. Precisa de preencher e enviar o resto da sua candidatura a fim de receber
beneficios/cobertura.

SE precisar de mais espago para responder as perguntas

Vire para a pagina 25 se ficar sem espaco nos casos em que existem caixas para escrever a informacao adicional. Indique
numa das caixas qual a pergunta a que se esta a referir indicando o seu nimero. Se necessario, também pode anexar folhas
adicionais.

P4gina de Direitos e Responsabilidades/Assinatura

Leia as paginas 27-31. Estas paginas contém informagdo importante sobre os seus Direitos e Responsabilidades. Todos 0s
candidatos tém de assinar a pagina de candidatura 31 antes de enviar a candidatura. Se enviar apenas a primeira pagina para
garantir a sua data de candidatura, tem de assinar a pagina 1 da candidatura e depois enviar o resto da candidatura com uma
assinatura na pagina 31 da candidatura.

Nomear um representante autorizado

Se gostaria de nomear um representante autorizado para agir em nome do agregado familiar na candidatura aos beneficios de
programa ou para a utilizacdo dos beneficios, também o pode fazer na pagina de candidatura 2.

Cartéo de transferéncia eletronica de beneficio(EBT)

A assisténcia monetaria RIW e as prestacdes SNAP sdo emitidas através do processo de transferéncia eletronica de beneficio
(EBT). Pode obter as suas prestac@es utilizando o seu cartdo EBT. Ir& receber mais informacéo sobre este processo a partir
do seu escritorio local.
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EXEMPLOS DE DOCUMENTOS QUE PODERA PRECISAR DE FORNECER NA SUA ENTREVISTA
OU PARA ENVIAR PARA APROVACAO DE BENEFICIO

Nota: O mesmo documento pode ser utilizado para verificar mais do que uma categoria, por exemplo, uma carta de condugao pode verificar a
identidade e a morada. Caso se esteja a candidatar para Medicaid, iremos verificar a sua informacdo com fontes de dados, tanto quanto possivel.

1. Para verificar a sua identidade, idade/data de nascimento, cidadania e/ou estado de migracéo (Todos os programas)

v' Carta de conducdo v' Certiddes de nascimento

v" Identificacdo escolar ou de trabalho v' Passaporte dos EUA

v" Documentos de imigracdo e naturalizac3o (ex.: Green card) v" Qualquer outra documentacdo pedida para cidadania, estado de imigracio

v" Registos hospitalares de nascimento ou idade, pode ser utilizada para verificacdo de identidade

2. Para verificar a sua residéncia em Rhode Island (Todos os programas, exceto ACC, a menos que questionavel)

v" Recibos de aluguer ou hipoteca que mostrem a morada v’ Contrato de arrendamento ou carta do senhorio

v/ Cart3o da biblioteca que mostre morada v’ Correio recebido com a sua morada de casa (contas de servicos basicos,

extratos bancarios)

v/ Cartdo de eleitor

3. Para verificar o seu rendimento (TODOS os programas)

v" Recibos de vencimento (que mostre os ultimos 30 dias de rendimento)

v' Declara¢do da entidade patronal que mostre o rendimento antesdos v'  Prova de recebimento de beneficios de seguro de desemprego, beneficios
impostos, horario de trabalho e o nimero de horas trabalhadas nas de invalidez temporaria (TDI), beneficios de administragdo de veterano (VA).
Ultimas quatro semanas (caso seja pago em dinheiro ou ndo tenha v' Declaragio fiscal de rendimentos anterior
recibos de vencimento)

v/ Seguranca Social, Rendimento de seguranca suplementar ou cartade v°  Prova de rendimento de emprego por conta prdpria (inclui rendimento de
atribuigdo de beneficios de veterano arrendamento e trabalho freelancer): fornega a declaragdo fiscal de

rendimentos ou registo de emprego por conta propria

v/ Qutras cartas de atribui¢do de beneficio de invalidez ou reforma v" Ordem do tribunal para pensio de alimentos de menores

4. Para verificar os seus recursos (RIW, GPA, EAD, LTSS, MPP, SSP, KB, CCAP se superior a $9.500)

v" Documentacgdo de propriedade de um fundo fiducidrio v Registo de veiculo incluindo carro, barco, truck, mota, caravana

v Prova de propriedades arrendadas v Prova de propriedade de outras propriedades que produzam rendimento

v' Documentos de fundo fiduciério, propriedade v" Prova de propriedade de lote de cemitério (se tiver mais do que um)

v' Agdes e/ou titulos v’ Contas bancérias, contas poupanca, declaracdes de uniZo de crédito, CD

v" Prova de propriedade de bens imobilidrios além da sua casa.

5. Para verificar as suas despesas de cuidados de dependentes (RIW; SNAP)

v" Prova de despesas relacionadas com cuidados infantis ou cuidados a adultos incapacitados que vivam na casa: recibos que mostrem as suas
despesas pagas diretamente

6. Para verificar os seus custos de abrigo (SNAP, RIW, LTSS)

v" Documentos de arrendamento, concessdo ou hipoteca v" Prova de seguro de propriedade

v' Declaragdo do senhorio v" Recibos ou declaracio da empresa de servicos de utilidade publica

v' Declara¢do de impostos sobre imoéveis. v' Declara¢3o da pessoa que partilha custos de abrigo

v" Declara¢do do Departamento dos EUA de Desenvolvimento urbanistico
e alojamento (HUD)

7. Para verificar as suas despesas com pensao de alimentos de menores (SNAP, ACC)

Pensdo de Alimentos de Menores que paga: resumo de rendimento se a pensdo de alimentos de menores v' Cépia da ordem do tribunal
for deduzida de salarios ou rendimento

8. Para verificar as suas despesas médicas ndo abrangidas pelo seguro (SNAP, EAD)

v" Resumo dos servicos prestados, como visitas ao médico ou hospital v" Receita de medicamentos que mostre o custo na etiqueta ou impresso

v" Recibos que mostrem despesas médicas ndo reembolsadas v' Faturas ou recibos de equipamento médico (incluindo custo de aluguer)

v" Apdlice de seguro de salide que mostre o montante do prémio

9. Para verificar relagdes entre membros do agregado familiar (RIW, CCAP, ACC)

v' Papeis ou registos de adogcdo v’ Certiddo de casamento/certificados de casamento tribal

v' Registos hospitalares ou de saude publica de nascimento ou v’ Papéis de divércio/custddia
parentalidade

v' Registos de paternidade de pensdo de alimentos a menores v’ Registos ou papéis de tutoria

10. Para verificar a sua invalidez ou cegueira (RIW, SNAP, CCAP, GPA, EAD, LTSS)

v" Prova de recebimento de rendimentos de Reforma, Sobrevivéncia e Seguro de Invalidez (RSDI) ou Rendimento de Seguranca Suplementar (SSl); cépia de
carta de atribuicdo ou documentagdo semelhante da Administragdo de Seguranga Social e/ou aprovagdo atual de elegibilidade para RSDI ou SSI com base
em cegueira

Copia de relatério de exame médico em arquivo no Gabinete de servigos de reabilitagdo (ORS), Servigos para cegos e com dificuldades visuais

Declaragdao de um profissional médico

ANRN
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PROGRAMA DE ASSISTENCIA NUTRICIONAL SUPLEMENTAR (SNAP)

Pode enviar a sua candidatura imediatamente desde que tenhamos 0 seu nome, morada e assinatura de um membro
responsavel do agregado familiar ou do seu representante autorizado nesta candidatura. Se for considerado elegivel,

os beneficios serdo calculados a partir da data em que recebamos este formulario no nosso gabinete. Temos de verificar
a informacéo que fornece e tomar a¢do sobre a sua candidatura no prazo de trinta (30) dias apos a data de preenchimento,
a ndo ser que tenha direito a servigo expedito. Para determinar se € ou ndo elegivel, tem de ser entrevistado. A data de
arquivo do requerimento para requerentes de pré-lancamento corresponde a data de dispensa da instituigcéo.

Ser-lhe-a enviado um pedido por escrito de qualquer verificagdo em falta na sua candidatura. A sua candidatura sera rejeitada
se a verificagdo em falta ndo for recebida no prazo de dez (10) dias ap6s o pedido por escrito.
ASSISTENCIA FINANCEIRA (RIW) (GPA) (CCAP) (SSP)

Caso se esteja a candidatar a RIW GPA, CCAP ou SSP e for determinado elegivel para beneficios, esses beneficios serdo determinados
a partir da data em que a candidatura assinada tiver sido recebida.

MEDICAID (LTSS) (EAD)

Pode ser fornecida cobertura Medicaid retroativa para determinadas despesas médicas a candidatos elegiveis através dos percursos
LTSS e EAD até trés (3) meses antes da data de rece¢do de uma candidatura assinada, desde que todos os fatores de elegibilidade
sejam cumpridos para cada més. Néo existe cobertura retroativa disponivel para beneficiarios ACC Medicaid.

Os candidatos podem qualificar-se para Medicaid através de mais do que um percurso de elegibilidade. Se néo tiver a certeza do percurso
que melhor se adapta as necessidades dos candidatos no seu agregado familiar, contacte 462-5300 para obter ajuda.

SOBRE OS PROGRAMAS...

Novamente, as caixas junto a cada programa abaixo sao utilizadas ao longo desta candidatura para identificar perguntas que precisa
de responder para ser considerado para programas especificos. Responda apenas as perguntas dos programas a gque se quer
candidatar. Por exemplo, caso se queira candidatar a todos 0s programas, responda a todas as perguntas. Caso se esteja a
candidatar para apenas RIW e ACC, tem de responder as perguntas com uma caixa RIW ou ACC por cima delas e pode deixar as
outras perguntas em branco.

RI Works (RIW) Assisténcia Monetaria: O programa RIW d4 assisténcia monetaria por um niimero limitado de meses a familias que
precisem de apoio, bem como a pessoas que ndo podem trabalhar ou estdo em formagéo ou a procura de um emprego. Os candidatos para
RIW tém de ser responséveis pelo apoio e cuidados de uma crianga com menos de 18 anos, ou entre 18 e 19, se inscritos a tempo inteiro na
escola e se espere que concluam a escola secundaria antes do seu 19° aniversario. Uma mulher gravida sem outros filhos pode qualificar-se
para assisténcia se estiver no terceiro trimestre da gravidez. O RIW requer uma entrevista com um assistente de elegibilidade e uma reunido
com a assistente social de caso para concluir um plano de emprego.

Programa de Assisténcia Nutricional Suplementar (SNAP): SNAP, anteriormente conhecido como senhas alimentares, ajuda
agregados familiares com baixos rendimentos a comprar a comida de que precisam para se manterem saudaveis. O seu rendimento menos
determinadas despesas permitidas ird determinar se € elegivel para beneficios SNAP. Tera de participar numa entrevista por telefone ou no
gabinete antes de Ihe serem atribuidos beneficios SNAP.

Programa de assisténcia infantil (CCAP): A Assisténcia infantil esta disponivel a familias com rendimentos até 180% do nivel de
pobreza federal e estd apenas disponivel para abranger horas de emprego ou formacdo a curto prazo. As familias poderdo ter de pagar um
co-pagamento com base no tamanho da sua familia, nivel de rendimento e nimero de filhos. As familias que participem no RIW cumprem
automaticamente o0s requisitos de rendimento para CCAP. Antes da inscricdo, os candidatos ou participantes RIW que ndo estejam
empregados tém de discutir opcdes de cuidados infantis com uma Assistente social, como parte do seu processo de inscri¢do e de
desenvolvimento do plano de emprego. Para familias que ndo participem no Programa RIW, a elegibilidade para CCAP baseia-se em, pelo
menos, 20 horas de trabalho por semana pelo ordenado minimo de Rhode Island, ou superior.

Programa Assisténcia Publica Geral (GPA): O GPA esta disponivel para adultos com idades entre os 18 e os 64 que tenham
rendimentos e recursos muito limitados e tenham uma doenca ou invalidez cronica ou condicéo que os impeca de trabalhar. Adultos que
tenham uma candidatura atual pendente para Rendimento de Seguranca Suplementar (SSI) podem ser determinados elegiveis para
beneficios GPA. A determinagdo para cobertura de cuidados de saude ACC Medicaid tem de ser concluida antes de uma determinac&o de
elegibilidade com base numa condicdo incapacitante. Os candidatos GPA podem candidatar-se a cobertura de cuidados de salde ACC
Medicaid ao responderem as perguntas ACC nesta candidatura ou ao candidatarem-se online em www.healthyrhode.ri.gov.
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Programa de Pagamentos Suplementares Estaduais RI SSI (SSP): O estado de Rhode Island suplementa a taxa de beneficio
de Rendimento de Seguranca Suplementar Federal (SSI) para pessoas elegiveis. A autorizacdo do SSP mensal para destinatarios SSI atuais
seré automaticamente preenchida quando se candidatem para SSA. Os candidatos para SSP a quem tenha sido negado SSA por rendimento
em excesso irdo ter de cumprir os requisitos de rendimentos, recursos, idade e/ou invalidez (65 anos ou mais, invalidez ou cegueira) definidos
pela Medicaid para pessoas com baixo rendimento que sejam idosos ou vivam com uma invalidez. Se um candidato for elegivel com base no
rendimento e esteja a reivindicar uma invalidez que néo foi analisada ou determinada pela SSA, a Unidade SSP ird enviar uma referéncia para
a Equipa de Anélise Medicaid (MART) para uma determinacéo de invalidez.

Cobertura de cuidados acessiveis -- Seguro de Saude Privado e Medicaid com Ajuda Financeira (ACC): A Medicaid esta
disponivel para pais/prestadores de cuidados com rendimento até 136% do Nivel de pobreza federal (FPL), criangas com rendimento até 261%
do FPL, gravidas com rendimento até 253% do FPL e adultos entre os 19 e 64 anos com rendimento até 133% do FPL, que de outra forma
ndo seriam elegiveis para Medicaid e que ndo sao elegiveis para, ou ndo estdo inscritos em, Medicare através desta via de elegibilidade.
Adultos que estdo a espera de uma determinacéo de invalidez por uma agéncia governamental, que tenham recursos acima dos limites para
elegibilidade EAD e/ou ndo cumpram os critérios de determinacgéo de invalidez, podem candidatar-se para cobertura de cuidados acessiveis
Medicaid através desta via. Familias e individuos que néo sejam elegiveis para Medicaid com rendimento inferior a 400% do FPL podem ser
elegiveis para um crédito de imposto do governo federal para ajudar a pagar os custos de cobertura através de um plano de salde privado.
Também se pode candidatar para cobertura online em www.healthyrhode.ri.gov ou pelo telefone ligando para o Centro de contacto
HSRI através do nimero 1-855-840-4774.

Servicos e apoios de longo prazo Medicaid (LTSS): Os LTSS estdo disponiveis para individuos que cumpram o nivel
necessario de necessidades e requisitos financeiros e para individuos com invalidez. Deve cumprir ambos 0s requisitos financeiros e clinicos
de «nivel de cuidado» para se qualificar para LTSS. Para pessoas que se qualifiquem, o Medicaid LTSS pode ser fornecido numa instituicéo
de satde como um lar, em casa, ou determinadas instalagdes comunitarias pré-aprovadas, incluindo algumas residéncias de vida assistida. O
alcance dos servigos a longo prazo das coberturas Medicaid inclui, entre outros, servigos de assistente doméstica/enfeira certificada (CNA),
alteracGes ambientais, gestdo de caso, cuidado auto-direcionado, apoio temporario aos cuidadores, pequenas alteragdes domésticas e
habitacdo partilhada/RIte at Home. O alcance dos servicos e a escolha das definicdes de servico depende das necessidades de cuidado do
individuo.

Medicaid: Cobertura de salide para Idosos com baixo rendimento e pessoas com invalidez e adultos trabalhadores

com invalidez/Plano Sherlock (EAD): Para se qualificar para Medicaid para idosos com baixo rendimento e pessoas com invalidez, um
individuo ou membro de um casal tem de ter 65 anos ou mais ter uma invalidez. As pessoas cegas também se qualificam para cobertura nesta
categoria. O rendimento tem de ser, ou estar abaixo de, 100% do FPL e os recursos ndo podem exceder $4.000 para uma s6 pessoa e $6.000
para um casal. Além disso, um pessoa com menos de 65 anos tem de ser determinada pela Equipa de andlise Medicaid (MART) como tendo
uma invalidez que impede atividade lucrativa, incluindo trabalho, por um minimo de um ano. Alguns candidatos que tém rendimento e/ou
recursos acima destes montantes podem qualificar-se para Medicaid através do percurso de necessidade médica, se tiverem despesas
médicas elevada todos 0s meses. Iremos dar-lhe mais informacéo sobre esta via se ndo cumprir os requisitos EAD de recursos e rendimento.
As pessoas que recebem Rendimento de Seguranga Suplementar (SSI) com base na idade ou invalidez s&o automaticamente elegiveis para
Medicaid e ndo precisam de preencher esta candidatura. As pessoas que recebem Seguro de Invalidez da Seguranca Social (SSDI) tém de se
candidatar, mas nao tém de fazer uma andlise de invalidez pela MART.

Programa Medicaid para trabalhadores com invalidez/Plano Sherlock: As pessoas elegiveis ao abrigo desta categoria tém direito
ao ambito total dos beneficios Medicaid, servicos domésticos e baseados na comunidade e servicos necessarios para obter e/ou manter
emprego. Para ser considerado elegivel para este programa, a pessoa tem de ter pelo menos dezoito (18) anos, cumprir 0s requisitos
Medicaid para elegibilidade com base numa invalidez, ter prova de emprego ativo, pago, ter rendimento igual ou inferior a 250% do FPL e
cumprir as normas de recurso especiais.

Programa de Pagamento de Prémios Medicare (MPP): A elegibilidade para o MPP é baseada no rendimento e ajuda adultos com
mais de 65 anos com invalidez a pagar a totalidade ou parte dos custos dos prémios Medicare Parte A e Parte B, despesas dedutiveis e co-
pagamentos. O Medicare Parte A é uma cobertura de seguro hospitalar e o Medicare Parte B destina-se a servigos médicos, equipamento
médico duradouro e servi¢os ambulatorios. As pessoas com rendimentos até 135% do FPL s&o elegiveis para participar no MPP.

Katie Beckett (KB): O programa Katie Beckett fornece cobertura de Medicaid/seguro de sadde para criangas com menos de 19 anos que
vivam em casa mas tenham necessidades de salde complexas que normalmente requeiram os cuidados fornecidos em instalacdes de salide como
um hospital ou lar. Para determinar a elegibilidade para o programa Katie Beckett, apenas sdo considerados os rendimentos e recursos da crianca
que precisa de cobertura. A crianga pode qualificar-se para alguns servigos disponiveis atraves desta via se o rendimento familiar estiver dentro do
limite para cobertura para os grupos ACC. Ligue para 462-5300 se precisar de mais informacdo sobre qual a melhor via para si.
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DEPARTAMENTO DE SERVICOS HUMANOS DE RHODE ISLAND
CANDIDATURA PARA ASSISTENCIA (DHS-2)

Precisa de (marque a caixa apropriada): Ajuda para preencher esta candidatura? U Ajuda linguistica gratuita?
Lingua falada preferencial: Lingua lida preferencial:
Quero candidatar-me a:
d -m ASSISTENCIA MONETARIA (RHODE ISLAND a -u cd SEGURO DE SAUDE MEDICAID/PRIVADO COM AJUDA
WORKS - RIW) FINANCEIRA (ACC)
Q PROGRAMA DE ASSISTENCIA NUTRICIONAL O [LTSY MEDICAD: SERVIGOS E APOIOS A LONGO PRAZO (LTSS)
SUPLEMENTAR (SNAP)
O |ccap| PROGRAMA DE ASSISTENCIA INFANTIL (CCAP) g KATIE BECKETT: COBERTURA DE SAUDE PARA CRIANCAS
COM INVALIDEZ GRAVES (KB)
Q ASSISTENCIA PUBLICA GERAL (GPA) Q PROGRAMA DE PAGAMENTO DE PREMIOS MEDICARE (MPP)
d PROGRAMA DE PAGAMENTOS SUPLEMENTARES a COBERTURA DE SAUDE MEDICAID PARA PESSOAS COM 65
ESTADUAIS RI SSI (SSP) ANOS OU MAIS, CEGAS OU INCAPACITADAS, OU PESSOAS
COM INVALIDEZ E ADULTOS TRABALHADORES COM
INVALIDEZ/PLANO SHERLOCK (EAD)
Nome proprio, Inicial do segundo nome, Apelido Sufixo | Endereco de email NUmero de telefone
( )
Utelemével cCasa Trabalho
Morada NUmero do apartamento/Unidade: | Cidade
Estado Codigo Postal Namero de telefone alternativo:
( ) Esta desalojado? dsiM  LINAO
UTelemével cCasa Trabalho
Melhor hora de contacto: (manhad (tarde fim de tarde  noite  (fim de semana  Wqualquer altura
Caso a sua morada seja diferente, insira-a abaixo. Caso contrario, deixe em branco.
Morada ou endereco de caixa postal Cidade Estado Cédigo Postal

APENAS PARA CANDIDATOS SNAP: Responda as perguntas abaixo para ver se pode obter beneficios SNAP mais depressa (dentro de

7 dias). Se a soma do seu rendimento, numerério e dinheiro no banco forem inferiores as suas despesas mensais de habitagdo; ou seu 0 seu
rendimento mensal for inferior a $150 e 0 seu dinheiro no banco e recursos liquidos forem inferiores a $100; ou se for um migrante ou
trabalhador agricola sazonal, poderd ser elegivel para servico expedito.

Quanto dinheiro os membros do seu agregado familiar ttm em numerario ou dinheiro no banco? $
Qual o montante total de rendimento de qualquer fonte (incluindo rendimento n&o laboral, como Penséo de alimentos de menores, SSI,
TDI, Fundo de desemprego ou SSDI, RSDI, etc.) que se espera que o seu agregado familiar receba este més? $
Qual a sua atual renda mensal/pagamento de hipoteca? $ Servicos utilitarios? $
Paga o aquecimento ou o arrefecimento em sua casa? WSim [N&o

Existe alguém no seu agregado familiar migrante ou trabalhador agricola sazonal?  USim UN&o

Sob pena de perjurio, confirmo que toda a informacgéo presente nesta candidatura € verdadeira. Compreendo que estou a violar a
lei se fornecer informacgGes erradas, e que posso ser punido ao abrigo da lei federal, estadual, ou ambas.

Assinatura do Requerente ou Destinatario Data Assinatura do representante autorizado Data

**Pode rasgar esta folha e enviar APENAS a frente e verso desta pagina com o seu Nome, Morada e Assinatura para nos permitir inserir
um carimbo de data e comecar a sua candidatura. Para determinar a elegibilidade continua de beneficio, tem de assinar e preencher o
resto da candidatura e poderéa trazer consigo, enviar por correio ou enviar por fax a candidatura para o gabinete DHS.
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Caso deseje que alguém efetue a candidatura em seu nome, autorizar uma pessoa a utilizar os seus beneficios e/ou receber avisos importantes
ou faturas de seguro de salde, responda as perguntas abaixo. Selecionar um representante autorizado é opcional. Vocé e o seu representante
autorizado terdo ambos acesso a sua conta eletrénica. Se deseja nomear um Representante autorizado, assinale «Sim» abaixo e insira as
informagdes dessa pessoa. O seu representante autorizado tem de ter 18 anos ou mais e pode ser um amigo, familiar ou alguém a sua escolha.

Quer que esta pessoa: WEfetue candidatura a beneficios em seu nome? QUtilize os seus beneficios? (Apenas beneficios em dinheiro SNAP e RIW)
UReceber avisos?

Nome do representante autorizado Endereco postal

NUmero de Telefone Principal ( ) NUmero de Telefone Secundério () | Endereco de email
OTelemével OTrabalho OOutro OTelemével OTrabalho Outro

Método de contacto preferencial AEmail UTelefone UlCorreio  Hora preferencial de contacto? Manhd OTarde WNoite LAEm qualquer altura

Lingua falada preferencial Lingua lida preferencial Nome e ID da empresa/organizacao (se aplicavel)
UEnglish UEspafiol Portugués | English Espafiol Portugués

COMPOSICAO DO AGREGADO FAMILIAR: Liste abaixo os membros do seu agregado familiar.

e Candidatos SNAP: liste-se a si mesmo e a todos 0s que vivem em sua casa neste momento, mesmo que nao desejem assisténcia.

e  Cobertura de saude/Candidatos ACC: inclua-se a si, outros familiares e qualquer pessoa que esteja incluida na sua declaragdo fiscal de
rendimentos, caso entregue esta declara¢do. Apenas inclua o seu parceiro ndo casado (namorado ou namorada) se viverem juntos E tiverem um filho
em conjunto. N&o inclua o seu colega de casa. Pode preencher uma candidatura para outras pessoas na sua familia mesmo que néo precisem de
cobertura ou ndo sejam elegiveis para cobertura.

Os membros do agregado familiar que optam por ndo procurar obter beneficios ndo tém de responder as perguntas sobre Nimeros de
Seguranca Social ou Informacéo de Cidadania.

Nome Data de nascimento| Género NUmero de O nome desta pessoa é Cidad&o dos EUA?
(Primeiro nome, Apelido, (mm/dd/aaaa) . Seguranca Social diferente do presente no (Afaesr;a:enggteesl_zaano
Inicial do Segundo M: Masqu}mo (Apenas necessério caso se cartao de seguranca social? | andidatar a bereficio 9
Nome, Sufixo) P Feminino | o« eia a candidatar a beneficios) | S€ 5™ escre\gzg?xo 0 nome no
QSim QN&o
QSim QNé&o
QSim QNé&o
QSim QN&o
QSim QNé&o
QSim QN&o
QSim QNéo

Se houver mais pessoas no seu agregado familiar, liste-as na pagina 25 marcada com «apenas para uso de candidato/beneficiario».

Caso se esteja a candidatar a beneficios SNAP, como gostaria de ser entrevistado?  WEntrevista por telefone (OU) LEntrevista no escritorio
(Nota: é necessaria uma entrevista no escritorio para assisténcia monetaria RIW. A sua entrevista SNAP e RIW pode ser combinada.)
N.° de telefone: Dia Noite:

Poderemos ter de o contactar em relagéo ao estado da sua candidatura e/ou para pedir informag&o adicional. Qual é o seu método
preferencial de contacto? Email QCorreio

Nota: Caso se esteja a candidatar para SNAP e selecionar «email», neste momento ira continuar a receber avisos por correio.

Vivo em (margue uma op¢ao):

ULar de idosos/Invalidos UDesalojado: entrada de | L Casa propria/Atrelado UAbrigo/Casa de UCasal/apartamento/
prédio, rua, carro recuperacdo atrelado alugado
QVivo na casa/apartamento | WCentro de reabilitagdo WCuidados residenciais/ ULar/Instalacdes WSem morada permanente
de outra pessoa para drogados/alcodlicos vida assistida de saude

UOutro (descreva):

Alguém no seu agregado familiar est4 a candidatar-se a cobertura dentaria? QSimUN&o Se sim, escreva 0s nomes em baixo:
1. 4.
2. 5.
3. 6.
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RIW sNAP [ccaP [GPA lacd

Ltss [EAD| |mPP|

Preencha alguma informacdo adicional em baixo sobre cada membro do seu agregado familiar.

**Informacao de raca/etnia: Pedimos-Ihe para fornecer esta informagao para que nos possamos certificar de que todas as pessoas possam
obter os beneficios de que precisam e ndo sdo discriminadas em relacéo a ninguém. N&o tem de fornecer esta informagéo. Se optar por ndo
fornecer esta informacao, tal ndo ira afetar a sua elegibilidade para beneficios. Pode selecionar mais do que uma categoria sob «raca.

Nome

Relacdo como

Vive com o principal requerente?

0 principal
requerente

Sim ou Né&o
Se nao, insira a morada

Etnia
Insira um ndmero
(ver abaixo)

Raca

Insira um ndmero
(ver abaixo)

Estado Civil

A candidatar-se
a beneficios?

QSim QN&o, Morada:

Para si QSim QNao

QSim QN&o, Morada:
QSim QNao

QSim QN&o, Morada:
QSim QNao

QSim QN&o, Morada:
QSim QNao

QSim QN&o, Morada:
QSim QNao

QSim QN&o, Morada:
QSim QNao

QSim QN&o, Morada:
QSim QNao

Etnia: 1-Hispanico 2-N&o-Hispanico 3-Mexicano 4-Porto riquenho 5-Cubano 6-Outro hispanico
Raca: 1-Branco 2-Preto ou Afro-americano 3- Indio americano ou Nativo do Alasca 4-Asiatico 5-Indio asiatico 6-Chinés 7-Filipino 8-Japonés
9-Coreano 10-Vietnamita 11-Outro asiatico 12-Guamaniano 13-Chamorro 14-Samoano 15-Nativo havaiano 16-Outras ilhas do

pacifico 17-Outro

RIW sNAP [ccaP [GPA lacd

Ltss [EAD| |mPP|

Algum dos candidatos esta a receber beneficios / receber assisténcia noutro estado? QSIM ~ QNAO

|Se SIM, Quem?

Em que estado?

Antes deste momento, algum candidato alguma vez se candidatou ou recebeu algum tipo de pagamentos de assisténcia, beneficios ou
beneficios SNAP/senhas alimentares em Rhode Island ou em outro estado? O SIM  OQNAO

Se SIM, Quem?

Com que nome?

Quando?

Que tipo(s) de beneficios foram recebidos?

Em que estado?
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4] Rw Snas

O Departamento de recursos humanos de Rhode Island (DHS) utiliza um sistema de telefone automatico para fazer "chamadas de
lembrete de reunido" para o lembrar de uma reuniéo de entrevista no gabinete ou por telefone que se encontre agendada. Os
lembretes sdo referentes a certificagdo SNAP e Rhode Island Works e reunifes de recertificagdo. Dois dias antes da reuni&o
marcada, ird automaticamente ser contactado para o0 nimero que escreveu nesta candidatura, a ndo ser que abaixo escolha ndo
ser contactado.

Cligue aqui se ndo pretender receber informagdes sobre 0s préximos passos no processo de requerimento através de um sistema telefonico
automético: O

E RIW [SNAP [ccAP [GPA Acd  [LTs§ [EAD| |mPP

O candidato esta preso (detido ou na prisdo)? @ SIM  QANAO

Se Sim, Quem? Em que instalacdes?
Data de priséo: Data de libertagéo

6] acc

Algum dos candidatos estava sob cuidados e custddia do Departamento de Criancas, Jovens e Familias de Rl na data do seu 18°
aniversario? ASIM  ANAO

Se Sim, Quem?

ﬂ RW [ccar [GPA lacd  [Ltss [EAD [mpP

Alguma das candidatas esta gravida? QSim N&o
Se Sim, preencha as caixas abaixo para cada pessoa gue esteja gravida.

Apelido Primeiro nome Inicial do segundo nome | Data de fim de gravidez NUmero de bebés esperados

E RIwW| SNAP |acd  |LTss [EAD |mPP)

Algum dos candidatos é um veterano honrosamente dispensado do exército ou em funcdes? Usim N&o

Se SIM, Quem?

@ RIW SNAP |acd  [LTss| [EAD| |mPP)

Algum dos candidatos é veterano militar, um dependente de um veterano, ou um sobrevivente de um veterano? USim QNé&o

Se SIM, Quem? Marque um: veterano Wfilho conjuge

10 ACq

Algum dos candidatos é indio americano ou Nativo do Alasca? QSIM QNAO

Se sim, pode ser elegivel para prote¢6es de Assisténcia médica Rhode Island e para beneficios especiais. Preencha a informacao abaixo.

Algum dos candidatos é membro de uma Tribo federalmente reconhecida? LSim LN&o Se sim, qual?

Nome da tribo: Estado da tribo:

Esta pessoa alguma vez recebeu servi¢os do Servico de sadde indio, Programa tribal ou Programa de salde indio urbano?  QSim UN&o

Esta pessoa é elegivel para obter servigos do Servigo de saude indio, Programa de salde tribal ou Programa de saude de indio urbano
através de uma referéncia de um destes programas? LSim UN&o
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11| snap

Caso se esteja a candidatar para SNAP, tera de selecionar um responséavel do agregado familiar. Um responsavel do agregado familiar
é normalmente um progenitor adulto das criancas que se encontram em casa, 0u uma pessoa que esteja a trabalhar e a fornecer apoio
financeiro ao agregado familiar. Caso ndo haja um progenitor ou individuo trabalhador, pode selecionar qualquer adulto para ser o
responsavel do agregado familiar. Selecione um responséavel do agregado familiar abaixo.

Apelido Primeiro nome Inicial do segundo nome

12

Existe alguém que viva consigo que compre e prepare os alimentos em separado? @ SIM  @NAO
Se sim, liste as pessoas que compram e preparam os alimentos em separado?

Apelido Primeiro nome Inicial do segundo nome | Apelido Primeiro nome Inicial do segundo nome

13 RIW [SNAP| [ccaP [GPAl lacd  [Ltss| EAD [mpP|

Vocé ou alguém no seu agregado familiar ndo é cidaddo americano? QSIM  @NAO

Se Sim, preencha a informacéo nas caixas abaixo para cada individuo que esteja a pedir beneficios e ndo seja cidaddo dos EUA.
Caso se esteja a candidatar a Cuidados infantis ou Katie Beckett, responsa a esta pergunta apenas para a crianga.

**Se ndo for um cidaddo americano a candidatar-se a beneficios, a informacéo que fornecer abaixo ira estar sujeita a verificagdo pelos Servigos
de Imigracéo e Cidadania dos Estados Unidos (USCIS - anteriormente conhecido como INS) através do envio de informacéo desta candidatura
para 0 USCIS A informagdo submetida recebida do USCIS pode afetar a elegibilidade do seu agregado familiar e o nivel de beneficios. Os
membros do agregado familiar que optam por néo procurar beneficios ndo tém de fornecer informag&o de cidadania/imigracdo. Os membros do
agregado familiar que procuram beneficios tém de fornecer informagao sobre estado de cidadania ou imigrag&o. O montante dos beneficios ira
depender do nimero de pessoas que pede os beneficios, mas os membros do agregado familiar elegiveis que se candidatem poderao obter
beneficios mesmo que algumas pessoas do agregado familiar ndo procurem obter beneficios. Os membros do agregado familiar que néo
procurem beneficios terdo de fornecer a informag&o financeira deles, caso esta seja necessaria para determinar a elegibilidade e montante de
beneficio para as pessoas que se estdo a candidatar.

*Estado de néo-cidadania: 1-Residente permanente legal (LPR/Green Card) 2-Asilado 3-Refugiado 4-Imigrante cubano/haitiano 5-Admitido
condicionalmente nos EUA 6-Imigrante condicional 7-Conjuge/Filho/Progenitor vitima de violéncia doméstica 8-Vitima de trafego 9-Concessao de
suspensao de deportacdo/remocéo 10-Visto de trabalho 11-Visto de estudante 12-Estado de prote¢éo temporario 13-Residente temporario legal
14-Outro (descreva)

Pessoa 1
Apelido Primeiro nome Inicial do segundo nome | *Estado de ndo-cidadania (insira um ndmero dos acima):
Forneca informacé&o abaixo sobre a sua documentacéo:
Registo de estrangeiro n.° Certificado de naturalizagdo n.°
Cartdo de Residente Permanente (Green Card, I-551): Cartdo de Autorizacao de Emprego (I-766):
Estrangeiro n.° Estrangeiro n.°
Cartdon. Registo de chegada/partida (1-94, 1-94A) emitido pelo USCIS:
Visto de Imigrante Lido por Maquina (com Idioma I-551 Temporério) SEVIS ID
Visto n.° Pais de emisséo ID do Sistema de informacéo de troca e estudante (SEVIS):
Estrangeiro n.°
Documento de viagem de refugiado (I-571) n.° Certificado de elegibilidade para ndo-imigrante
(F-1) Estatuto de aluno
NUmero de passaporte estrangeiro (1-20): ID SEVIS
Autorizacdo de reentrada (I-327)n.°: Pais de emiss&o:
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Certificado de Elegibilidade para Estatuto (DS2019) de Visitante (J-1) Carimbo temporério 1-551
(no passaporte ou 1-94, 1-94A)

ID SEVIS Pais de Emiss&o:
Pais de emisséo Estrangeiro n.°:
Outros documentos ou tipos de estatuto:
Descri¢do do documento Estrangeiro n.° ID SEVIS

Se 0 seu nome for diferente do presente no seu documento de imigracéo, forne¢a 0 nome no documento:

Data de expiracdo do documento: / / Data de entrada nos EUA: / /

Pais de origem: Viveu nos EUA antes de 22/08/1996? 1 Sim U Nao
Se este individuo se tiver candidatado a, ou tiver recebido o, estado de residéncia permanente, forneca a Data de residéncia
permanente/Data de estatuto INS/USCIS: / /

Este individuo tem um Patrocinador? QSim UNao Se sim, qual é o tipo de patrocinador? Qindividuo QAgéncia/organizacao
O patrocinador € um membro do seu agregado familiar? QSim N&o Se sim, nome do membro do agregado familiar:
Se o0 patrocinador for uma pessoa/organizacdo externa ao agregado familiar, fornega a informagéo seguinte:

Nome da organizacao: Nome do patrocinador:
Endereco: NUmero de telefone primério:
Numero de telefone secundario: Endereco de email:
Pessoa 2
Apelido Primeiro nome Inicial do segundo nome | *Estado de ndo-cidadania (insira um nimero dos acima):

Forneca informacéo abaixo sobre a sua documentacéo:

Registo de estrangeiro n.° Certificado de naturalizagéo n.°
Cartéo de Residente Permanente (Green Card, I-551): Cartdo de Autorizacdo de Emprego (I-766):
Estrangeiro n.° Estrangeiro n.°
Cartdon.° Registo de chegada/partida (I-94, I-94A) emitido pelo USCIS:
Visto de Imigrante Lido por Maquina (com Idioma |-551 Temporéario) SEVIS ID
Visto n.° Pais de emissdo ID do Sistema de informacéo de troca e estudante (SEVIS):
Estrangeiro n.°
Documento de viagem de refugiado (I-571) n.° Certificado de elegibilidade para ndo-imigrante (F-1)
Estatuto de aluno
Numero de passaporte estrangeiro (I-20): ID SEVIS
Autorizacdo de reentrada (I-327)n.°: Pais de emissdo:
Certificado de Elegibilidade para Estatuto (DS2019) de Visitante (J-1) Carimbo temporério I-551 (no passaporte ou 1-94, 1-94A)
ID SEVIS Pais de Emissdo:
Pais de emisséo Estrangeiro n.°:
Outros documentos ou tipos de estatuto:
Descri¢do do documento Estrangeiro n.° ID SEVIS

Se 0 seu nome for diferente do presente no seu documento de imigracdo, forne¢a 0 nome no documento:

Data de expiragdo do documento: / / Data de entrada nos EUA: / /

Pais de origem: Viveu nos EUA antes de 22/08/1996? U Sim U Né&o
Se este individuo se tiver candidatado a, ou tiver recebido o, estado de residéncia permanente, forneca a Data de residéncia
permanente/Data de estatuto INS/USCIS: / /

Este individuo tem um Patrocinador? LSim LN&o Se sim, qual € o tipo de patrocinador? Qindividuo LAgéncia/organizacéo

O patrocinador € um membro do seu agregado familiar? Sim LIN&o Se sim, nome do membro do agregado

familiar:

Se o0 patrocinador for uma pessoa/organizacdo externa ao agregado familiar, fornega a informagéo seguinte:

Nome da organizacao: Nome do patrocinador:
Enderego: Namero de telefone primério:
Numero de telefone secundario: Endereco de email:
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14 RW SNAP [ccaP  [GPAl lacd  LLtss| [EAD| [mpP)

Vocé ou alguém no seu agregado familiar vive com uma invalidez, ou doenga mental, ou fisica, ou cegueira? Qs Wno
Se sim, preencha as caixas abaixo para cada pessoa.

Pessoa 1.
Apelido  Primeiro nome Inicial do segundo nome | Problema médico (descreva) Provocado por um
acidente?
USim QNao

Esta pessoa candidatou-se a SSI ou beneficios da Seguranca Social (SSDI)? LSim UN&o
Se sim, data de candidatura: / /

A Administracdo de Seguranca Social determinou oficialmente que esta pessoa vive com uma invalidez ou cegueira? LSim LN&o

A pessoa esta a receber servicos através do Gabinete de Servicos de Reabilitagdo RI ou Servigos para Invisuais? Sim LN&o

Se esta pessoa € um progenitor que ndo esta a trabalhar, a invalidez desta pessoa torna-a incapaz de cuidar do(s) filhos(s)? LSim LN&o

Esta invalidez ira fazer com que esta pessoa nao trabalhe nos préximos 12 meses ou ira resultar em morte? Sim UNao

Esta pessoa precisa de ajuda com atividades quotidianas como tomar banho, vestir-se, ir para a cama, tarefas diarias, etc.? LSim N&o

Pessoa 2:
Apelido  Primeiro nome Inicial do segundo nome | Problema médico (descreva) Provocado por um
acidente?
USim QN&o

Esta pessoa candidatou-se a SSI ou beneficios da Seguranca Social (SSDI)? QSim UN&o
Se sim, data de candidatura: / /

A Administracdo de Seguranca Social determinou oficialmente que esta pessoa vive com uma invalidez ou cegueira? U Sim N&o

Esta pessoa esta ativa com 0 Gabinete de Servigos de Reabilitagdo ou Servigos para Invisuais? 0 Sim LNao

Se esta pessoa é um progenitor que ndo esta a trabalhar, a invalidez desta pessoa torna-a incapaz de cuidar do(s) filhos(s)? 4 Sim UN&o

Esta invalidez ir4 fazer com que esta pessoa ndo trabalhe nos proximos 12 meses ou iré resultar em morte? 1 Sim UN&o

Esta pessoa precisa de ajuda com atividades quotidianas como tomar banho, vestir-se, ir para a cama, tarefas diarias, etc.? 0 Sim LNao

15 RIW [SNAP| [ccAP| [GPA lacd [Ltss| [EAD| |[mPP

Vocé ou alguém no seu agregado familiar espera rendimentos de um emprego este més? QSIM QNAO
Nota: Se for empregado por conta prdpria ser-lhe-a pedido que fornega essa informagdo na pergunta seguinte.

EXEMPLOS: Salarios/Ordenados, Comiss6es, Guarda nacional, Reserva militar, Trabalhador-estudante, Estagio, Workshop protegido,
Militar dos EUA, Jurado em tribunal, Rendimento ganho no estrangeiro
Se sim, preencha as caixas abaixo para cada pessoa que esta empregada e para cada trabalho.

Pessoa 1/Emprego 1:

patronal, se disponivel

Apelido Primeiro nome Inicial do segundo nome | Nome da entidade patronal, Morada e/ou Nimero de identificagdo da entidade

Data em que o0 emprego Tipo de trabalho Dia da semana em que recebe
comegou/ira comegar
/ /

Com que frequéncia é pago: QA hora QSemanalmente QA cada duas semanas QDuas vezes por més dMensalmente DAnualmente
UOutro
Média de horas de trabalho por semana

Liste abaixo 0 montante bruto pago em cada dia de trabalho remunerado nos Gltimos 30 dias.

Dia de Data de pagamento | Data do fim de periodo | Horas de trabalho por Ordenados brutos Gorjetas/Comissdes
pagamento de pagamento periodo de pagamento | antes dos impostos

1° | | $ $

2° | | $ $

3 | | $ $

4° | | $ $
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vencimento? Q Sim Nao

Recebeu o crédito de imposto de rendimento ganho no seu recibo de

Este trabalho faz parte do seu programa de trabalhador
estudante? O Sim UN&o

QSim QN&o

Este é um programa de formacdo profissional no trabalho?

Este rendimento seré recebido no més seguinte? LSim QN&o

Numero de horas:

Liste 0 nimero de horas e 0 montante que espera ser pago no proximo més:

Ganhos brutos esperados:$

Gorjetas/Comissoes: $

Esta pessoa tem despesas relacionadas com o0 emprego

Se sim, tipo de despesa:

ou ter invalidez?
QSim QN&o

obrigadas pela entidade patronal ou devido a ser cego

\Valor de Despesa:
$

Gltimos 12 meses? Sim Nao

Esta pessoa recebeu compensacao de desemprego nos

De

Se sim, datas de rece¢éo:
a

Esta pessoa recusou um trabalho ou oferta de
programa de formag&o nos ultimos 30 dias?

QSim QNao

Se o0 rendimento desta pessoa nao for o mesmo de més para més, quanto pensa que esta pessoa ird ganhar no proximo ano?

Pessoa 2/Emprego 2:

Apelido  Primeiro nome

Inicial do segundo nome

Nome da entidade patronal, Morada e/ou Nimero de identificacéo da entidade

patronal, se disponivel

Data em que 0 emprego
comecou/ira comegar
/ /

Tipo de trabalho

Dia da semana em que recebe

WOutro

Média de horas de trabalho por semana

Com que frequéncia é pago: A hora O SemanalmentedA cada duas semanas QDuas vezes por més OMensalmente QAnualmente

Liste abaixo 0 montante bruto pago em cada dia de trabalho remunerado nos Gltimos 30 dias.

Dia de Data de pagamento | Data do fim de periodo | Horas de trabalho por | Ordenados brutos Gorjetas/Comissfes
pagamento de pagamento periodo de pagamento | antes dos impostos

1° | I $ $

2° | | $ $

3 | I $ $

40 | | $ $

vencimento? Sim LNao

Recebeu o crédito de imposto de rendimento ganho no seu recibo de

Este trabalho faz parte do seu programa de trabalhador
estudante? LSim WN&o

QSim QN&o

Este € um programa de formac&o profissional no trabalho?

Este rendimento sera recebido no més seguinte?

Sim QN&o

NUmero de horas:

Liste 0 nimero de horas e 0 montante que espera ser pago no proximo més:

Ganhos brutos esperados:$

Gorjetas/Comissoes: $

ou ter invalidez? LSim LN&o

Esta pessoa tem despesas relacionadas com 0 emprego
obrigadas pela entidade patronal ou devido a ser cego

Se sim, tipo de despesa:

\Valor de Despesa:
$

Gltimos 12 meses? Sim Nao

Esta pessoa recebeu compensacao de desemprego nos

De

Se sim, datas de rece¢éo:

a

Esta pessoa recusou um trabalho ou oferta de
programa de formag&o nos ultimos 30 dias?
QSim UNéo

$

Se o rendimento desta pessoa ndo for o mesmo de més para més, quanto pensa que esta pessoa ird ganhar no préximo ano?
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Pessoa 3/Trabalho 3:

Apelido  Primeiro nome

Inicial do segundo nome

Nome da entidade patronal, Morada e/ou Numero de identificacdo da entidade
patronal, se disponivel

Data em que 0 emprego

comegou/ira comegar

Tipo de trabalho

Dia da semana em que recebe

WOutro

Média de horas de trabalho por semana

Com que frequéncia é pago: DA hora O SemanalmenteQdA cada duas semanas QdDuas vezes por més OMensalmente QAnualmente

Liste abaixo 0 montante bruto pago em cada dia de trabalho remunerado nos altimos 30 dias.

Dia de Data de pagamento | Data do fim de periodo | Horas de trabalho por | Ordenados brutos Gorjetas/Comissbes
pagamento de pagamento periodo de pagamento | antes dos impostos

1 | | $ $

20 | | $ $

3 | | $ $

4° | | $ $

Recebeu o crédito de imposto de rendimento ganho no seu recibo de
vencimento? LSim UN&o

Este trabalho faz parte do seu programa de trabalhador
estudante? LSim N&o

QSim QNao

Este € um programa de formac&o profissional no trabalho?

Este rendimento serd recebido no més seguinte? USim UNé&o

Numero de horas:

Ganhos brutos esperados: $

Liste 0 nimero de horas e 0 montante que espera ser pago no proximo més:

Gorjetas/Comissoes: $

Esta pessoa tem despesas relacionadas com 0 emprego
obrigadas pela entidade patronal ou devido a ser cego
ou ter invalidez? LSim UN&o

Se sim, tipo de despesa:

Valor de Despesa:
$

Esta pessoa recebeu compensacédo de desemprego nos
ultimos 12 meses? LSim QN&o

De

Se sim, datas de rece¢do:

a

Esta pessoa recusou um trabalho ou oferta de
programa de formagcéo nos ultimos 30 dias?
QSim UNé&o

Se o rendimento desta pessoa ndo for o mesmo de més para més, quanto pensa que esta pessoa ira ganhar no préximo ano? $

16 RIW SNAP| [cCAP [GPA Acq

LTss| [EAD mPP|

Vocé, o seu conjuge, ou alguém no seu agregado familiar recebe rendimentos de um emprego por conta prépria? QSIM ONAO

EXEMPLOS: Negocio doméstico, Vendas online (ex. EBay, Craigslist), Agricultura, Pescas, Babysitting/Cuidados infantis, Venda porta-a-porta,
Vendas domésticas, Limpezas domésticas

Se sim, preencha as caixas abaixo sobre cada pessoa. Anexe documentagéo de despesas.

Pessoa 1/Emprego 1.

Apelido  Primeiro nome

Inicial do segundo nome

$

por

Rendimento bruto/Com que frequéncia| NUmero médio de horas de trabalho

por semana

Tipo de negdcio

Nome do negocio

Este rendimento seréa recebido
nos proximos meses? )
QSIM QNAO

com 0 negocio:
$

Total mensal de despesas relacionadas

$

Quanto rendimento liquido (rendimento menos despesas) ira obter deste emprego por conta
prépria este més? Marque um:

QLucro QPerda

Se cuidar de criangas em casa, nimero de criangas de que cuida:

| Namero de semanas de trabalho:
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Pessoa 2/Emprego 2:

Apelido  Primeiro nome Inicial do segundo nome Rendimento bruto/Com que frequéncia| Ndmero médio de horas de trabalho
$ nor por semana
Tipo de negdcio Nome do negécio Este rendimento sera recebido
nos proximos meses?
asiM QNAO

com 0 negocio:
$

Total mensal de despesas relacionadas

prépria este més? Marque um:
$ QOLucro QPerda

Quanto rendimento liquido (rendimento menos despesas) ira obter deste emprego por conta

Se cuidar de criangas em casa, nimero de criangas de que cuida: | Numero de semanas de trabalho:

17 RIW [SNAP| [ccaP [GPAl lacd  [Ltss| EAD [mpp|

Vocé, o seu cdnjuge, ou alguém no seu agregado familiar recebeu ou espera receber, rendimento além do emprego ou trabalho por
conta propria, conforme os tipos abaixo? (Isto inclui dinheiro que lhe tenha sido dado por um amigo ou familiar) QSIM QNAO

Se sim, preencha as caixas abaixo para cada pessoa.
Caso se esteja a candidatar apenas para , nao comunique Rendimento de Seguranga Suplementar (SSI), Beneficios de Invalidez de
Veteranos, apoio infantil, presentes, recursos de empréstimos (como empréstimos de estudante, empréstimos de equidade sobre a casa ou
empréstimos bancérios) ou bolsas de estudo. Forneca mais informagao sobre os seus pagamentos de dividendos, pagamentos de juros, ganhos
ou perdas de capital ou rendimento de corporag@es de parceria ndo incluidas no seu rendimento de emprego por conta propria.

Para todos 0s outros programas, liste a parte de empréstimos de estudante, bolsas de estudo, prémios ou bolsas de estudos avancados

utilizados para despesas diarias.

EXEMPLOS:
Subsidio de adog&o
Atribuicdo pelo tribunal

Patrocinio de estrangeiros

Pensao de alimentos a ex-conjuge
Anuidades

Ganhos liquidos de capital/
Investimento Rendimento

Penséo de Alimentos de Menores
Dividendos, Juros

Reembolso de Crédito de Impostos
de Rendimento laboral

Cuidados de acolhimento

Pessoa 1:

401(k)

Presentes, Prémios, Heranga, Lotaria Direitos de autoria
Abrigo em espécie Pensoes de reforma
Rendimento de reembolso fiscal Seguranca Social (RSDI)
Outro em espécie

Ganhos de apostas Rendimento de juros
Rendimento de direitos de autoria

Seguro e A¢do judicial SSI, SSDI

Subsidios por greve Seguro de acidentes de trabalho
Atribuicdo militar TDI

Assisténcia fora do estado Fundos fiduciarios

Reforma para trabalhadores ferroviarios ~ Fundo de Desemprego

Apoio em numerario

Ajuda e Assisténcia VA
Compensacdo VA

Seccédo 8 Pagamento de servigos utilitarios  Prestacdes Basicas VA

Rendimento de corporacdes de
parceria

Pensdo Melhorada VA
Distribuicbes de IRA

Nota promisséria

Rendimentos de estudante
(Empréstimos, Subsidios, Bolsas)

Apelido  Primeiro nome

Inicial do Segundo Nome Montante/Com que frequéncia

$ por

Data de Rececédo de Rendimento

/ /

Numero do pedido (se aplicavel)

Tipo de rendimento

Este rendimento sera recebido nos
proximos meses?
QSIM QNAO

Tem algumas despesas retidas
de, ou relacionadas com, este
rendimento? dSIM QNAO

Se sim, descreva a(s) despesa(s):

Montante da(s) despesa(s):

Pessoa 2:

Apelido  Primeiro nome

Inicial do Segundo Nome Montante/Com que frequéncia

$ por

Data de Rece¢do de Rendimento

/ /

NUmero do pedido (se aplicavel)

Tipo de rendimento

Este rendimento sera recebido nos
proximos meses?
QSIM AdNAO

Tem algumas despesas retidas
de, ou relacionadas com, este
rendimento? QSIM NAO

Se sim, descreva a(s) despesa(s):

Montante da(s) despesa(s):
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Pessoa 3:

Apelido  Primeiro nome Inicial do Segundo Nome Montante/Com que frequéncia Data de Rece¢do de Rendimento

$ por / /

Este rendimento sera recebido nos
proximos meses?
QsSIiM ANAO

Numero do pedido (se aplicavel) [Tipo de rendimento

Tem algumas despesas retidas Montante da(s) despesa(s):
de, ou relacionadas com, este

rendimento? QSIM OQNAO

Se sim, descreva a(s) despesa(s):

Pessoa 4:

Apelido  Primeiro nome Inicial do Segundo Nome Montante/Com que frequéncia Data de Recegéo de Rendimento

$ por / /

Este rendimento sera recebido nos
proximos meses?
QSIM QNAO

Numero do pedido (se aplicavel) [Tipo de rendimento

Tem algumas despesas retidas
de, ou relacionadas com, este
rendimento? SIM QNAO

Se sim, descreva a(s) despesa(s): Montante da(s) despesa(s):

Se alguém no seu agregado familiar esperar rendimentos nos préximos 12 meses, preencha a caixa abaixo para essa pessoa.
Apelido Primeiro Nome Inicial do Segundo Nome Tipo de rendimento esperado Data esperada em que o
rendimento sera recebido

/ /

18

Comunique quaisquer deducdes adicionais de imposto que ndo foram anteriormente comunicadas nesta candidatura.

O objetivo da redugéo de imposto é reduzir o seu rendimento sujeito a impostos. Se pagar alguma das despesas listadas abaixo, isso significa
que o seu rendimento é inferior e pode baixar o custo do seu seguro de salde. Se tiver anteriormente comunicado despesas nas perguntas
15 - 17, ndo tem de voltar a comunicé-las aqui.

Exemplos das deducdes permitidas:
Contribui¢Bes para Conta Poupanga de Sadde (HSA)
Planos de reforma de emprego por conta prdpria e
Seguro de salide de emprego por conta propria
PenalizacBes pagas por levantamento antecipado de

Juros pagos sobre empréstimos de estudantes
Despesas de educador

Dedugdes IRA/401K
Atividades de produto doméstico

Taxas de tutor e escola Despesas empresariais de artistas de palco, pessoas na

poupancas reserva e oficiais do governo com base em taxas
Custos de mudanga relacionados com uma mudanca

de trabalho

UPensdo de alimentos paga a ex-conjuge QJuros de empréstimo a estudante UTaxas de tutor e escola
Quem? Quem? Quem?

Quanto? Quanto? Quanto?

Com que frequéncia? Com que frequéncia? Com que frequéncia?
UOutro 4 Outro 4 Outro

Quem? Quem? Quem?

Quanto? Quanto? Quanto?

Com que frequéncia? Com que frequéncia? Com que frequéncia?

19]  lAcd

Preencha as caixas abaixo para cada membro do agregado familiar, mesmo que o contribuinte ou seu dependente ndo esteja em sua casa.

Nome

Esta pessoa
planeia entregar
uma declaracéo
fiscal de
rendimentos
federal no
préximo ano?

Esta pessoa ira fazé-lo
juntamente com um
conjuge/ parceiro?

(Se casados, tera de o

fazer em conjunto para se
qualificar para um crédito

de imposto)

Esta pessoa tem algum

dependente fiscal?

(Um dependente apenas pode ser
referido por uma das pessoas que
entrega declarago fiscal de rendimentos.
Para declaragfes conjuntas, precisa de
listar dependentes para o declarante que
ira assinar o formulario de declarago.)

Esta pessoa foi
indicada como
dependente
fiscal na
declaracdo fiscal
de rendimentos
de outra pessoa?

Qual a relagéo
desta pessoa
com o
declarante
fiscal?
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QasiM ANAO QsIM AQNAO QasiM ANAO QsIM AQNAO
Se sim, nomeie 0 Se sim, nomeie 0s dependentes Se sim, nomeie 0
cOnjuge ou parceiro: fiscais: declarante fiscal:

asiM anAo asiM AnNAo asiM AnAo asiM aNAo
Se sim, nomeie 0 Se sim, nomeie 0s dependentes Se sim, nomeie 0
cbnjuge ou parceiro: fiscalis: declarante fiscal:

asiM anAo asiM AnNAo asiM anAo asiM aNAo
Se sim, nomeie 0 Se sim, nomeie 0s dependentes Se sim, nomeie 0
cbnjuge ou parceiro: fiscalis: declarante fiscal:

asiM anAo asiM AnNAo asiM anAo asiM ANAo
Se sim, nomeie 0 Se sim, nomeie 0s dependentes Se sim, nomeie 0
cbnjuge ou parceiro: fiscalis: declarante fiscal:

20 lacd

LTss| [EAD| |mPP

Alguém no seu agregado familiar inscreveu-se, ou alguém no seu agregado familiar tem acesso, a cobertura de satde agora? Q@SIM QNAO
Se sim, preencha as caixas abaixo para cada pessoa/tipo de seguro.

*Exemplos de tipos de seguro: Tricare, Seguro de salde de veteranos, Corpo da paz, Medicare, Seguro da entidade patronal, Seguro privado, Cobra,
Seguro dentério, Plano de reforma, Outro

Nome

Nome da Companhia
de Seguros

Apdlice de seguro n.° ou
Pedido Medicare n.°

*Tipo de seguro (veja 0s
exemplos acima)

Atualmente inscrito?

Prémio mensal:

QasiM ANAO

Marque um: Qindividual QFamilia

Se ndo, planeia inscrever-se?
asiM ONAO
Data de inicio:

Prémio mensal:

asiv aQNAO

Marque um: Qindividual Familia

Se ndo, planeia inscrever-se?
Qasiv ANAo
Data de inicio:

Prémio mensal:

asiv aNAo

Marque um: Qindividual Familia

Se ndo, planeia inscrever-se?
asiM ONAO
Data de inicio:

Prémio mensal:

QsIM ONAO Se ndo,

Marque um: Qindividual Familia

planeia inscrever-se?
QsiM ONAO
Data de inicio:

Prémio mensal:

Qasiv aQNAO

Marque um: Qindividual Familia

Se no, planeia inscrever-se?
Qasiv ANAo
Data de inicio:

Prémio mensal:

asiv aNAo

Marque um: Qindividual QFamilia

Se ndo, planeia inscrever-se?
asiM ONAO
Data de inicio:

Preencha a informacao abaixo se houver alguma alteracdo para breve a qualquer um dos seguros de entidade patronal listados acima.

(MM/DD/AAAA):

Nome da pessoa com cobertura de entidade patronal:
QA entidade patronal planeia abandonar o plano no dia (MM/DD/AAAA).

UPassara a ser elegivel no dia

(MM/DD/AAAA):

Nome da pessoa com cobertura de entidade patronal:
UA entidade patronal planeia abandonar o plano no dia (MM/DD/AAAA).

OPassara a ser elegivel no dia

Preencha a informacao abaixo para todos os familiares que se candidatem a cobertura de salde.

UH& mais de 3 anos Nunca Outro/Sem seguro

Nome: Data de fim de cobertura de seguro de satde: LNo ultimo ano: / / 1-3 anos atrés
(H& mais de 3 anos Nunca Outro/Sem seguro
Nome: Data de fim de cobertura de seguro de satde: No Gltimo ano: / / U1-3 anos atras
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21 RIW [SNAP |ccAP |Acd

Preencha as caixas abaixo relativas ao contexto escolar de cada membro do seu agregado familiar.
Pessoa 1:

Nome Nivel mais elevado | Data de conclusdo do secundario Recebeu GED? | Anda na escola agora?
concluido na escola | (se concluido): / / QsSim ANao QsSim QNao

Se andar na escola, nome da escola: A frequentar: QA tempo inteiro QA meio tempo QdMenos de meio tempo

Tipo: 0K-12 QGED QVocacional UFaculdade/UniversidadeEscola profissionalldOutro Data esperada de formatura: / /

A participar num programa de estudo e trabalho? QSim QON&o A participar num programa de formacdo? Q Sim QN&o

Se sim, nomeie o programa de formagao:

Pessoa 2:

Nome Nivel mais elevado | Data de conclus&o do secundério (se | Recebeu GED? | Anda na escola agora?
concluido na escola | concluido): / / QsSim QNao QSim QNao

Se andar na escola, nome da escola: A frequentar: QA tempo inteiro QA meio tempo QdMenos de meio tempo

Tipo: 0K-12 AQGED QVocacional QFaculdade/UniversidadeEscola profissionalldQutro Data esperada de formatura; / /

A participar num programa de estudo e trabalho? O Sim QN&o A participar num programa de formacdo? Q Sim QN&o

Se sim, nomeie o programa de formagao:

Pessoa 3:

Nome Nivel mais elevado | Data de conclus&o do secundério (se | Recebeu GED? | Anda na escola agora?
concluido na escola | concluido): / / QSim ANao QSim ONé&o

Se andar na escola, nome da escola: A frequentar: QA tempo inteiro QA meio tempo QMenos de meio tempo

Tipo: 0K-12 AQGED QVocacional QFaculdade/UniversidadedEscola profissionalldOutro Data esperada de formatura; / /

A participar num programa de estudo e trabalho? O Sim QN&o A participar num programa de formacdo? Q Sim QN&o

Se sim, nomeie o programa de formagao:

Pessoa 4:

Nome Nivel mais elevado Data de conclusdo do secundario (se | Recebeu GED? | Anda na escola agora?
concluido na escola | concluido): / / QSim ANao QSim ONé&o

Se andar na escola, nome da escola: A frequentar: QA tempo inteiro QA meio tempo QMenos de meio tempo

Tipo: 0K-12 AQGED QVocacional QFaculdade/UniversidadeEscola profissionalldQutro Data esperada de formatura; / /

A participar num programa de estudo e trabalho? Q Sim QN&o A participar num programa de formag&o? Q Sim QN&o

Se sim, nomeie o programa de formacao:

22 RIW| SNAP| [LTSS|

Vocé, o seu cdnjuge ou alguém no agregado familiar se encontra num alojamento em grupo como os tipos listados abaixo?
Qsim anAo

Abrigo para pessoas sem-abrigo Centro de tratamento para drogados  Hospital Casa de grupo
Centro de tratamento para alcodlicos  Abrigo de Violéncia Doméstica Instalag@es de vida assistida Dormitdrio

Se sim, preencha as caixas abaixo.

Apelido Primeiro nome Inicial do segundo nome | Nome da instala¢do | Tipo de instalagdo | NUmero de refei¢bes fornecidas por dia?

23

Vocé ou qualquer membro do seu agregado familiar estdo escondidos ou a fugir das autoridades para evitar acusagdo criminal, ser
detido, ou ir para a prisdo devido a um crime, ou tentativa criminosa, ou violacdo de liberdade condicional? QSIM QNAO
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Se sim, preencha as caixas abaixo para cada membro do agregado familiar.
Apelido Primeiro nome Inicial do segundo nome Data da descoberta Estado

24

Caso se esteja a candidatar a assisténcia de cuidados infantis, informe-nos sobre o seu horario em relacdo as suas necessidades de
cuidados infantis. Preencha a tabela abaixo com o motivo para precisar de cuidados infantis e insira a hora para cuidados infantis em

cada dia.

Pessoa 1:
Nome do progenitor: Nome da crianca:
Dia Raz&o de necessidade (assinale as caixas apropriadas) | Hora de inicio Hora de Fim
Segunda-feira [Trabalho QEnsino secundério/Conclusdo GED
UNecessidades Especiais Devido a um Problema de Sadde
Terca-feira QTrabalho QEnsino secundério/Conclusdo GED
UNecessidades Especiais Devido a um Problema de Sadde
Quarta-feira  |dTrabalho QEnsino secundario/Conclusao GED
UNecessidades Especiais Devido a um Problema de Sadde
Quinta-feira  [dTrabalho QEnsino secundario/Conclusdo GED
UNecessidades Especiais Devido a um Problema de Sadde
Sexta-feira QTrabalho QEnsino secundério/Conclusdo GED
UNecessidades Especiais Devido a um Problema de Sadde
Sabado UTrabalho QEnsino secundério/Conclusédo GED
UNecessidades Especiais Devido a um Problema de Sadde
Domingo OTrabalho QEnsino secundério/Conclusdo GED
UNecessidades Especiais Devido a um Problema de Sadde
Se 0 seu horério variar, explique como (pode enviar documentagéo adicional para verificacao).
Pessoa 2:
Nome do progenitor: Nome da crianca:
Dia Raz&o de necessidade (assinale as caixas apropriadas) | Hora de inicio Hora de Fim

Segunda-feira

QTrabalho QEnsino secundério/Conclusdo GED
UNecessidades Especiais Devido a um Problema de Sadde

Terca-feira

UTrabalho QEnsino secundério/Conclusédo GED
UNecessidades Especiais Devido a um Problema de Sadde

Quarta-feira

QTrabalho QEnsino secundério/Conclusdo GED
UNecessidades Especiais Devido a um Problema de Sadde

Quinta-feira  [dTrabalho QEnsino secundario/Conclusdo GED
UNecessidades Especiais Devido a um Problema de Sadde
Sexta-feira QTrabalho QEnsino secundério/Conclusdo GED
UNecessidades Especiais Devido a um Problema de Sadde
Sabado QTrabalho QEnsino secundério/Conclusdo GED
UNecessidades Especiais Devido a um Problema de Sadde
Domingo OTrabalho QEnsino secundério/Conclusdo GED

UNecessidades Especiais Devido a um Problema de Sadde

Se 0 seu horério variar, explique como (pode enviar documentag&o adicional para verificagao).
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25

Vocé, o seu conjuge, ou alguém no seu agregado familiar, paga quarto e/ou alimentagio? QSIM QNAO
Se sim, preencha a caixa adiante relativamente ao membro do agregado familiar que paga guarto e/ou alimentacao.

Apelido  Primeiro Nome  Inicial do Segundo Nome | Montante pago/Com O que €é que o quarto/alimentagdo inclui?
que frequéncia

US6 quarto UAlimentacéo (1-2 refeicoes)
$ QAlimentagao (3 refeigdes)
por

A quem € pago o quarto/alimentacao?

6 RIW [ccap [GPA LTss| [EAD] mPP|

Alguém no seu agregado familiar, incluindo vocé, tem uma queixa ou processo legal, por razdo de doenca ou ferimentos resultante de
um acidente de automdvel ou no local de trabalho, ou de outro tipo, pelo qual possa receber dinheiro? U SIM QNAO

Se sim, preencha as caixas abaixo para cada pessoa.

Apelido Primeiro nome Inicial do segundo nome Tipo de acdo legal (descreva) | Data do incidente Seguro de acidentes
de trabalho?

[ QSim UNéo
Pessoa (ou empresa) responsavel / Nome da Companhia de Seguros / Enderego
Endereco
Endereco
Nome do advogado Endereco do advogado Ndmero do processo

27a] RW [ccar |acq

Existem menores no agregado familiar que tenham um progenitor (natural ou adotivo) a viver fora de casa, ou falecido?

Qsim QnAo

Se estiver a candidatar-se a ACC, a resposta a esta pergunta € opcional. Se SIM, sei que me sera pedido que colabore com o Gabinete de
servicos de apoio a menores, que recolhe apoio médico para um progenitor sem custodia. Se eu achar que cooperar para recolher apoio médico
sera prejudicial para mim ou para os meus filhos, posso dizer a agéncia que poderei ndo ter de cooperar.

27b

Se respondeu sim a pergunta n.° 27a e estiver a candidatar-se a RIW e/ou CCAP, preencha as caixas abaixo relativamente a cada
progenitor que vive fora do lar (progenitor sem custddia) ou falecido.

A lei estadual assume que uma crianga nascida durante o tempo em que um casal esta junto, ou nos 10 meses seguintes a decisao final de divorcio, é
filho deles. Liste o atual ou antigo conjuge como o progenitor sem custodia do(s) filho(s) nascido(s) durante esse tempo. Se a decisao de divorcio ou
ordem do tribunal excluir o seu conjuge, ou antigo conjuge, como pai de qualquer crianca listada no requerimento, tera de listar o progenitor hiologico
da(s) crianca(s) e fornecer copias da decisédo ou ordem com este requerimento.

Progenitor 1:

Progenitor sem custodia / Falecido - Apelido ~ Primeiro nome MI | Género  |N.° de Seg. Social do Progenitor sem | Data de nascimento
custodia/falecido
am UF [ [
Endereco do progenitor sem custodia INGmero de telefone do progenitor sem custédia
Nome da entidade patronal Endereco da entidade patronal Este progenitor possui invalidez e/ou é
veterano? USim N&o
A crianca nasceu durante o casamento, ou no Os pais da(s) crianga(s) estéo Estado civil do progenitor sem custddia
espaco de 300 dias apds o casamento ter atualmente casados um com o outro?
terminado por raz&o de morte ou divdrcio? QSim QNao WNunca Casou WDivorciado/a QViuvo/a
USim  UNao W Casado/a U Separado/a Desconhecido
. Se ndo, data do divorcio__ [/
Se sim, data de casamento__ / /

Progenitor(es) sem custddia
Raca: Etnia: Cor de cabelo: Altura: Peso: Cidade de nascimento:  Estado de nascimento:
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O progenitor sem custodia alguma vez esteve | Se sim, data de inicio de pris&o: Data de fim de pris&o:
preso?
QSim UNéo / / / /
Um progenitor da(s) crianca(s) faleceu? Se sim, data da morte do progenitor falecido:
QSim UNéo / /
Filho(s) deste progenitor sem custddia a viver no | Estado de O tribunal ordenou pagamento de penséo de alimentos de
agregado familiar do candidato. nascimento menores, cobertura de sadde ou reconhecimento de paternidade?
Apelido  Primeiro nome Inicial do segundo (Se sim, assinale o tipo de cobertura e data.)
nome do filho/a
1. . Pensé&o O [Data [
gﬁgg Cobert_ura de salde O [Data [
Paternidade O |Data [
2. : Penséo U [Data [
glﬁgg Cobert_ura de salde O [Data [
Paternidade O |Data [
3. asim Penséo , U [Data [
ONso Cobertyra de salde O [Data [
Paternidade U |Data [

Pedimos informag&o sobre o progenitor sem custodia para que possamos procurar obter dele/a a penséo de alimentos de menores. Se receia
que vocé ou o seu filho possam ser prejudicados pelo progenitor sem custddia caso nos ajude neste processo, podera ndo ser obrigado a
cooperar. Iremos encaminha-la para um agente de programa de apoio a vitimas de violéncia doméstica, com quem possa discutir a situacéo e
que a possa ajudar a planear a sua seguranca. Assinale esta caixa se receie pela seguranca, sua e do(s) seu(s) filho(s), caso nos ajude a
obter a pensdo de alimentos de menores: 4

Progenitor 2:

Progenitor sem custodia / Falecido - Apelido  Primeiro nome MI | Género  |N.° de Seg. Social do Progenitor sem | Data de nascimento
custodia/falecido
am UF [ [
Endereco do progenitor sem custodia INimero de telefone do progenitor sem custédia
Nome da entidade patronal Endereco da entidade patronal Este progenitor possui invalidez e/ou é
veterano? USim UN&o
A crianca nasceu durante o casamento, ou no Os pais da(s) crianga(s) estdo Estado civil do progenitor sem custddia
espaco de 300 dias apds o casamento ter atualmente casados um com o outro?
terminado por razdo de morte ou divorcio? QSim UNé&o WNunca Casou WDivorciado/a QViuvo/a
USim  UNao W Casado/a U Separado/a Desconhecido
. Se ndo, data do divorcio__ [/
Se sim, data de casamento__ / /

Progenitor(es) sem custddia

Raca: Etnia: Cor de cabelo: Altura: Peso: Cidade de nascimento:  Estado de nascimento:

O progenitor sem custodia alguma vez esteve | Se sim, data de inicio de pris&o: Data de fim de pris&o:

preso?

USim UNéo / / / /

Um progenitor da(s) crianca(s) faleceu? Se sim, data da morte do progenitor falecido:

QSim UNéo / /

Filho(s) deste progenitor sem custddia a viver no | Estado de O tribunal ordenou pagamento de penséo de alimentos de
agregado familiar do candidato. nascimento menores, cobertura de sadde ou reconhecimento de paternidade?
Apelido  Primeiro nome Inicial do segundo (Se sim, assinale o tipo de cobertura e data.)

nome do filho/a

1. asim Penséo 4 |Data / /
ONzo Cobertura de saude Q |Data / /

Paternidade O Data / /

2. . Penséo 4 |Data / /
g Egg Cobertura de saude Q |Data / /

Paternidade O [Data [

3. . Penséo 4 |Data / /
g Iﬁgg Cobertura de saude Q |Data / /

Paternidade O |Data |
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Pedimos informag&o sobre o progenitor sem custodia para que possamos procurar obter dele/a a penséo de alimentos de menores. Se receia
que vocé ou o seu filho possam ser prejudicados pelo progenitor sem custodia caso nos ajude neste processo, podera ndo ser obrigado a
cooperar. Iremos encaminhd-la para um agente de programa de apoio a vitimas de violéncia doméstica, com quem possa discutir a situa¢do e
que a possa ajudar a planear a sua seguranca. Assinale esta caixa se receie pela seguranca, sua e do(s) seu(s) filho(s), caso nos ajude a
obter a pensdo de alimentos de menores: O

Progenitor 3:

Progenitor sem custodia / Falecido - Apelido  Primeiro nome MI | Género  |N.° de Seg. Social do Progenitor sem | Data de nascimento
custodia/falecido
am QF [ [

Endereco do progenitor sem custodia

INGmero de telefone do progenitor sem custddia

Nome da entidade patronal

Endereco da entidade patronal

Este progenitor possui invalidez e/ou é

veterano? QSim LN3&o
Estado civil do progenitor sem custédia

A crianga nasceu durante 0 casamento, ou no
espaco de 300 dias apds o casamento ter
terminado por raz&o de morte ou divdrcio?
USim  UNao

Se sim, data de casamento__ [/ /

Os pais da(s) crianga(s) estéo
atualmente casados um com o outro?
WSim UNé&o QNunca Casou dDivorciado/a QVidvo/a
W Casado/a U Separado/a Desconhecido

Se nao, data do divorcio_ [ |/

Progenitor(es) sem custddia

Raca: Etnia: Cor de cabelo: Altura: Peso: Cidade de nascimento:  Estado de nascimento:
O progenitor sem custédia alguma vez esteve | Se sim, data de inicio de prisdo: Data de fim de priséo:

preso?

USim ONéo / / / /

Um progenitor da(s) crianca(s) faleceu? Se sim, data da morte do progenitor falecido:
QSim UNéo / /

Filho(s) deste progenitor sem custddia a viver no | Estado de O tribunal ordenou pagamento de pensdo de alimentos de
agregado familiar do candidato. nascimento menores, cobertura de sadde ou reconhecimento de paternidade?
Apelido  Primeiro nome Inicial do segundo (Se sim, assinale o tipo de cobertura e data.)
nome do filho/a
1. : Pensdo O Data I
g Egg Cobertura de salde O [Data [
Paternidade U [Data [
2. : Pensdo O Data I
g Egg Cobertura de salde O [Data [
Paternidade U |Data [
3. : Pensdo O Data I
g Iﬁgrc]) Cobertura de salde O |Data [
Paternidade U |Data [

Pedimos informacdo sobre o progenitor sem custodia para que possamos procurar obter dele/a a penséo de alimentos de menores. Se receia
que vocé ou o seu filho possam ser prejudicados pelo progenitor sem custddia caso nos ajude neste processo, podera néo ser obrigado a
cooperar. Iremos encaminha-la para um agente de programa de apoio a vitimas de violéncia doméstica, com quem possa discutir a situacéo e
que a possa ajudar a planear a sua seguranca. Assinale esta caixa se receie pela seguranca, sua e do(s) seu(s) filho(s), caso nos ajude a
obter a pensdo de alimentos de menores: 4

Pessoa 4:
Progenitor sem custodia / Falecido - Apelido  Primeiro nome MI | Género  |N.° de Seg. Social do Progenitor sem | Data de nascimento
custodia/falecido
M UF [ [

Endereco do progenitor sem custddia

INGmero de telefone do progenitor sem custddia

Nome da entidade patronal

Endereco da entidade patronal

Este progenitor possui invalidez e/ou é
veterano? QSim LN3&o

A crianga nasceu durante o0 casamento, ou no
espaco de 300 dias ap6s o casamento ter
terminado por razéo de morte ou divdrcio?
USim  UNao

Se sim, data de casamento__ /[

Os pais da(s) crianga(s) estéo
atualmente casados um com o outro?
QSim dN&o

Se nao, data do divorcio [ |/

Estado civil do progenitor sem custddia

UNunca Casou UDivorciado/a QVilvo/a
UCasado/a USeparado/a LDesconhecido
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Progenitor(es) sem custddia

Raca: Etnia: Cor de cabelo: Altura: Peso: Cidade de nascimento:  Estado de nascimento:

O progenitor sem custédia alguma vez esteve | Se sim, data de inicio de prisdo: Data de fim de priséo:

preso?

USim ONéo / / / /

Um progenitor da(s) crianca(s) faleceu? Se sim, data da morte do progenitor falecido:

USim UNé&o / /

Filho(s) deste progenitor sem custddia a viver no | Estado de O tribunal ordenou pagamento de pensdo de alimentos de
agregado familiar do candidato. nascimento menores, cobertura de salde ou reconhecimento de paternidade?
Apelido  Primeiro nome Inicial do segundo (Se sim, assinale o tipo de cobertura e data.)

nome do filho/a

1. asim Penséo 4 |Data / /
ONzo Cobertura de saude Q |Data / /

Paternidade O Data / /

2. . Penséo 4 |Data / /
g Egg Cobertura de saude Q |Data / /

Paternidade O [Data [

3. . Penséo 4 |Data / /
g Egg Cobertura de saude Q |Data / /

Paternidade O |Data |

Pedimos informacdo sobre o progenitor sem custodia para que possamos procurar obter dele/a a penséo de alimentos de menores. Se receia
que vocé ou o seu filho possam ser prejudicados pelo progenitor sem custodia caso nos ajude neste processo, podera ndo ser obrigado a
cooperar. Iremos encaminha-la para um agente de programa de apoio a vitimas de violéncia doméstica, com quem possa discutir a situacéo e
que a possa ajudar a planear a sua seguranca. Assinale esta caixa se receie pela seguranca, sua e do(s) seu(s) filho(s), caso nos ajude a
obter a pensdo de alimentos de menores: U

28

Vocé, ou algum membro do seu agregado familiar, alguma vez foi condenado por alguma das ofensas listadas a seguir? QSIM QNAO

Se sim, preencha as caixas abaixo para cada membro do agregado familiar que tenha sido condenado por um delito e assinale a caixa
do delito correspondente, do lado direito.

Apelido Primeiro nome Inicial do segundo nome | Assinale abaixo a(s) caixa(s) aplicavel/eis.

UTrocar beneficios SNAP por drogas, apos 22 de setembro de 19967

QComprar ou vender beneficios SNAP de valor superior a $500 depois de 22 de
setembro de 19967

UReceber ilicitamente beneficios SNAP em duplicado, em qualquer estado, depois de
22 de setembro de 19967

UTrocar beneficios SNAP por armas, muni¢des ou explosivos, apds 22 de setembro
de 19967

29

Vocé, ou algum membro do seu agregado familiar, alguma vez foi proibido de participar no programa SNAP/Senhas de alimentos em
outro estado?

Q sIM ANAO
Se sim, preencha as caixas abaixo para cada membro do agregado familiar.
Apelido Primeiro nome  Inicial do segundo nome Data Estado
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30| RwW [ccar [GrA Ltss [EAD| |mPP|

Vocé, o seu conjuge, ou alguém no seu agregado familiar, possui e/ou tem registado em seu nome, qualquer veiculo? QSIM QNAO
Se sim, preencha as caixas abaixo para cada veiculo. Exemplos: carro, barco, caravana, snowmobile, truck, motociclo

Veiculo 1:
Apelido Primeiro Inicial do Tipo de veiculo Marca Modelo Ano
Para que é utilizado o veiculo? (por exemplo, para trabalho, uso Quantia em divida Matricula ID do veiculo (VIN)

quotidiano, transporte para membro do agregado familiar com invalidez) $
Nome da seguradora:

O veiculo esta registado? O veiculo produz rendimentos? Atualmente est& em posse do veiculo?
USim UNé&o USim UNéo USim UNé&o
Partilha a propriedade do veiculo com outra pessoa? |Se sim, diga 0 nome do co-proprietario do veiculo:
U Sim UNao
Veiculo 2:
Apelido Primeiro Inicial do Tipo de veiculo Marca Modelo Ano
Para que é utilizado o veiculo? (por exemplo, para trabalho, uso Quantia em divida ~ [Matricula ID do veiculo (VIN)

quotidiano, transporte para membro do agregado familiar com invalidez)  |$

Nome da seguradora:

O veiculo esta registado? O veiculo produz rendimentos? Atualmente esta em posse do veiculo?
QSim UNéo QSim UN&o QSim UNéo

Partilha a propriedade do veiculo com outra pessoa? |Se sim, diga 0 nome do co-proprietario do veiculo:

O Sim UNéo

31 RIW [ccaP [GPA LTss| [EAD] MmPP|

Certos recursos/ativos, tais como contas bancérias, podem contar para a sua elegibilidade, dependendo do programa a que estiver a candidatar-
se. Certos recursos/ativos podem néo contar, tais como uma casa e um lote onde vive e 0s recursos das pessoas que recebem Rendimento de
seguranca suplementar.

Exemplos de coisas de que € proprietario incluem, entre outros: Numerario em maos, conta a ordem, conta de poupancas, fundos fiduciarios,
CD (certificados de depésito, direitos de autor, seguro de vida ou de funeral, agdes ou obrigagdes, conta de reforma, gado, casa/terreno

(ndo ocupados), direito de usufruto vitalicio, fundos matuos

Vocé, o seu conjuge, ou alguém no seu agregado familiar, tem recursos/ativos? QSIM QNAO

Se sim, preencha as caixas abaixo para cada recurso/ativo que vocé ou alguém no seu agregado familiar tenham.

Recurso ou ativo E propriedade de quem? Valor Nome do banco ou empresa, se aplicavel
$

Produz rendimentos?
QSim QNao

$

Produz rendimentos?
USim QNao

$

Produz rendimentos?
USim ONéo

$

Produz rendimentos?
QSim QNao
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32 RIW [ccar [GPA Ltss [EAD| |mPP|

Voce, o seu conjuge, ou alguém no seu agregado familiar, recebeu o pagamento de uma prestagao unica, tal como paga pela
Seguranca Social, Reforma, Sobrevivéncia e Invalidez (RSDI) nos ultimos 6 meses? USIM  LANAO

Se sim, preencha as caixas abaixo para cada pagamento de prestacdo Unica.

Pessoa 1
Apelido Primeiro Nome Inicial do segundo Tipo de pagamento Data em que foi recebido
[
Montante da A prestacao Unica tem Se sim, quem € o/a co-proprietario/a?
prestacdo Unica propriedade conjunta?
QSim UNéo
Pessoa 2
Apelido Primeiro Nome Inicial do segundo Tipo de pagamento Data em que foi recebido
[
Montante da A prestacdo Unica tem Se sim, quem € o/a co-proprietério/a?
prestacao (nica propriedade conjunta?
USim UNao
33 Rw [ccar A

Vocé, o seu conjuge, ou alguém em seu nome (incluindo um tribunal) criou um fundo fiduciario ou depositou dinheiro, ou outro
recurso, num fundo fiduciario nos dltimos sessenta (60) meses? USIM LNAO

Alguma propriedade saiu de um fundo fiduciario nos ultimos sessenta (60) meses? QSIM QANAO

Se sim, tem de fornecer copias do fundo fiduciario e descrever todas as transacdes do género - entrada ou saida do fundo fiduciério.
Preencha as caixas abaixo.

Criado por Data de criacdo Montante

/ / $

34 RIW [EAD| LTSS |MPP|

Vocé, o seu conjuge, ou alguém do seu agregado familiar, deu, vendeu, ou transferiu para alguma pessoa ou entidade, quaisquer itens
de valor nos Ultimos sessenta (60) meses? LSIM LNAO

Se estiver a candidatar-se apenas para RIW, responda “sim” & pergunta apenas se tiver transferido os itens de valor durante 0 més em que esta
a candidatar-se para receber beneficios Se estiver a candidatar-se apenas a beneficios SNAP e |he for pedido que responda a esta pergunta,
indique os itens de valor que foram transferidos nos ultimos trés (3) meses.

Se sim, preencha as caixas abaixo.

Item transferido Transferido para quem? $ Valor Data da transferéncia

35| [SNAP

Vocé, ou alguém no agregado familiar, se despediu de um emprego nos Ultimos sessenta (60) dias, ou alguém esta em greve?
USIiM QNAO
Se sim, preencha as caixas abaixo.

Apelido __ Primeiro nome Inicial do sequndo nome | Raz&o para se despedir Data em que se
despediu/Data de inicio da
greve

[ i

Nome da entidade patronal Endereco da entidade patronal
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36 RIwW| [SNAP| [ccaP [GPA lacd  [Ltss| [EAD mPP|

Vocé, o seu conjuge, ou alguém no seu agregado familiar, recebe rendimentos de uma renda? QSIM ONAO

Se sim, preencha as caixas abaixo sobre a pessoa que recebe a renda.

Apelido Primeiro nome Inicial do segundo| Numero de A pessoa vive aqui?
unidades QasiM AnAo
x . Este rendimento continuara nos
Horas por semana em manutencao da propriedade: Total de renda recebida $ of y
P meses seguintes?  UISIM LNAO

Despesa de arrendamento| Com que frequéncia? | Despesa de arrendamento [Com que frequéncia? | Despesa de arrendamento | Com que frequéncia?

Hipoteca $ Agua $ Eletricidade $
Esgotos $ Oleo $
Impostos $____ Lixo $ Reparacdes$
Gas $ Outro $

37 RIW sNAP [ccaP [GPA lacd [Lts§ [EAD [mpP

Voce, o seu conjuge, ou alguém no seu agregado familiar, recebe rendimentos de aluguer de quartos e/ou fornecimento de refeicbes?
QsSiM QNAO

Se sim, preencha as caixas abaixo. Anexe documentacdo se desejar pedir reembolso de despesas reais.

Nome da pessoa que recebe 0s pagamentos: Ndmero de horas de trabalho por semana:
Apelido Primeiro nome Inicial do segundo nome
Este rendimento seré recebido nos proximos meses?
QsiM anNAo
Nomes dos hdspedes, quem paga por Montante recebido/ Inclui (assinale as caixas) Data em que foi recebido
refeiches Com que frequéncia
Apenas quarto d
$ Alimentagédo (1 - 2 refeicdes) | O / /
por Alimentacéo (3 refeicdes) Q
Apenas quarto d
$ Alimentacdo (1 - 2 refeicdes) | O / /
por Alimentacéo (3 refeicdes) a
Apenas quarto d
$ Alimentagédo (1 - 2 refeicdes) | O / /
por Alimentacdo (3 refeicdes) Q
Despesas: $ por Tipo(s) de despesas:

(*Se comunicar e fornecer provas das despesas que listar em 38-42, isso poderéa ajuda-lo a obter mais beneficios SNAP e podera afetar
a sua elegibilidade. Se ndo comunicar uma despesa ou ndo fornecer prova da mesma, iremos assumir que ndo deseja que esta despesa
seja considerada.)
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38

Vocé, o seu cOnjuge, ou alguém no seu agregado familiar, paga a alguém para tomar cuidar de criangas, idosos, ou adultos com
invalidez, para poder trabalhar, receber formacéo, procurar trabalho ou ter aulas? QSIM NAO

EXEMPLOS: Pagamentos feitos a prestadores de cuidados a criangas ou adultos, por cuidados diurnos; Pagamentos feitos a programas de
ocupagdo antes e depois das aulas; Despesas de campo de férias; Custos de transporte de e para os prestadores de cuidados a
criangas/adultos

Se sim, preencha as caixas abaixo para cada pessoa por quem pagou pelos cuidados.

Pessoa 1:
Nome da pessoa que paga os cuidados Os cuidados diurnos sdo necessarios Este custo é Se sim, montante
porque elefa esta: subsidiado? do subsidio?
QA trabalharlNa escola/em formagéo QsSim ONdo | $ por
QA procura de trabalho
Nome da pessoa a receber cuidados Adulto/Crianca Valor de pagamento Este custo ird continuar?
UAdulto direto ou co-pagamento
QCrianca $ por QSim UNao
Nome do prestador de cuidados Endereco do prestador
Pessoa 2:
Nome da pessoa que paga os cuidados Os cuidados diurnos sao necessarios Este custo Se sim, montante
porque ele/a esta: é do subsidio?
UA trabalharlNa escola/em subsidiad $ nor
Nome da pessoa a receber cuidados Adulto/Crianca Valor de pagamento Este custo ird continuar?
UAdulto direto ou co-pagamento
QOCrianca $ por QSim QNao
Nome do prestador de cuidados Endereco do prestador
39 SNAP| LTSS [EAD|

Existe alguém no agregado familiar que tenha sessenta (60) anos ou mais (65 anos ou mais se estiver a candidatar-se a EAD/LTSS)
ou que seja invalido, que incorra em pagamento de, ou tenha por pagar, quaisquer despesas médicas ndo abrangidas por seguro de
saude? USIM ONAO

EXEMPLOS:  Prémios de seguros de saude  Ajudas a audicdo  Cuidados dentarios ~ Medicamentos receitados ~ Prémios de Medicare
Oculos  Contas de hospital  Produtos/equipamento médico  Transporte de e para tratamento ou servicos médicos

Se sim, preencha as caixas abaixo para cada pessoa que tem despesas médicas ou por cada despesa médica.
Pessoa 1/Despesa 1.

Apelido Primeiro nome Inicial do segundo nome Tipo de despesa médica Montante envolvido $
Com que frequéncia?
A despesa médica esta em A despesa € paga a: Data do servico Quando calcula que isto termine?
divida? Qsim ANAO / / / /
Pessoa 2/Despesa 2:
Apelido Primeiro nome Inicial do segundo nome Tipo de despesa médica Montante envolvido $
Com que frequéncia?
A despesa médica esta em A despesa € paga a: Data do servico Quando calcula que isto termine?
divida? Qsiv ANAO / / / /
Pessoa 3/Despesa 3:
Apelido Primeiro nome  Inicial do segundo nome Tipo de despesa médica Montante envolvido $
Com que frequéncia?
A despesa médica esta em A despesa é paga a: Data do servico Quando calcula que isto termine?
divida? @sim ANAO / / / /
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40

Vocé, o seu cdnjuge, ou alguém no seu agregado familiar, paga pensao de alimentos de menores, penséo de alimentos de ex-conjuge,
por qualquer pessoa que ndo viva neste agregado familiar? Qsim ONAO

Se estiver a candidatar-se apenas a , tem de responder a esta pergunta apenas se pagar pensdo de alimentos a ex-conjuge.

Se sim, preencha as caixas abaixo sobre cada pessoa que paga pensao de alimentos de menores ou a ex-cénjuge.

Pessoa 1:

Apelido Primeiro nome Inicial do segundo nome | Quem € a pessoa que reclama o pagamento / Quem é a pessoa
que recebe?

Valor pago Tipo de pedido/pensédo Esta despesa foi decretada
por um tribunal?
$ por UPenséo de alimentos de menores U Pensédo medica QasiM AQNAO
OPensdo de alimentos de ex-conjuge
Pessoa 2:
Apelido Primeiro nome Inicial do segundo nome | Quem € a pessoa que reclama o pagamento / Quem é a pessoa
que recebe?
Valor pago Tipo de pedido/penséao Esta despesa foi decretada
por um tribunal?
$ por QPensao de alimentos de menores [ Pensao medica asiM ANAO
QPensdo de alimentos de ex-conjuge

41 RIW| SNAP| [LTSS|

Vocé, o seu conjuge, ou alguém no seu agregado familiar, tem contas de habitacéo a pagar? QsiMm ONAO

EXEMPLOS: Renda, ou parte de uma renda de um apartamento, casa, caravana ou abrigo onde vive seguro de proprietario de casa
hipoteca  aluguer de terreno impostos de propriedade taxas de avaliagdo pagamentos de caravana taxas de
condominio/associagao

Se sim, preencha as caixas abaixo para cada pessoa que paga despesas de habitacéo.

Apelido Primeiro nome Inicial do Total de renda ou Valor pago por si Tipo de abrigo
segundo nome hipoteca/Com que frequéncia

$

$ /

Alguém partilha o custo da despesade | Se sim,
habitacdo? Nome:
asim AQNAO Valor $
Se renda, incluido na renda: Se renda, a renda € subsidiada? Se sim, o montante do Tipo de subsidio
UAquecimento U Servigos utilitarios QSiM UNAO subsidio é

$
Se renda, nome do senhorio: NUmero de telefone do senhorio

Endereco do senhorio:

Despesas mensais de proprietario de casa: Despesas mensais de proprietario de casa:
Primeira hipoteca Segunda hipoteca

Principal $ Juros $ Principal $ Juros $

Inclui: QImpostos O Seguro Inclui: QImpostos Seguro

Impostos $ Seguro $ Impostos $ Seguro $
Aluguer de terreno $ Outro $ Aluguer de terreno $ Outro $
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42

Voce, ou alguém do seu agregado familiar, recebeu subsidio de aquecimento para agregados de baixos rendimentos, nos ultimos
12 meses? LSIM ONAO

Vocé, ou alguém do seu agregado familiar, paga a totalidade ou parte dos combustiveis ou servigos utilitarios listados a seguir?
asiM QNAo

Se sim, preencha as caixas abaixo, indicando gque combustiveis/servicos utilitarios séo pagos e que montante.

Aquecimento ou arrefecimento? QSIM QNAO | Telefone? QSIM ONAO Eletricidade? QSIM QNAO
Incluido na renda? @SIM QNAO Se Sim, montante: Se Sim, montante:
S por S por
Agua? QSIM ANAO Esgotos? SIM ONAO Lixo? QSIM QNAO
Se Sim, montante: Se Sim, montante: Se Sim, montante:
$ por $ por $ por

43| [aD

Depois de abril de 1977, alguma vez recebeu um pagamento de SSI a0 mesmo tempo que recebeu pagamento de seguranca social, ou
recebeu SSI no més imediatamente antes de comecar a receber seguranca social? LSIM LNAO

Se sim, preencha as caixas abaixo.

Apelido Primeiro nome Inicial do segundo nome Em que anos recebeu

44 |jacd

CONSENTIMENTO PARA UTILIZACAO DOS DADOS DE RENDIMENTOS

A FIM DE DETERMINAR A SUA ELEGIBILIDADE PARA RECEBER AJUDA PARA PAGAR A SUA COBERTURA DE SAUDE, IREMOS USAR DADOS DE
RENDIMENTOS, INCLUINDO INFORMAGAO DAS DECLARAGOES FISCAIS. RECEBERA UM AVISO COM A DETERMINAGAO DA SUA ELEGIBILIDADE, E EM
QUALQUER ALTURA PODERA EFETUAR ALTERAGOES PARA ATUALIZAR A INFORMAGAO DE RENDIMENTOS USADA, PARA TAL CONTACTANDO A
HEALTHSOURCE RI. ASSINALE UMA DAS CAIXAS ABAIXO:

LICONCORDO EM DAR O MEU CONSENTIMENTO PARA UTILIZAGAO DOS DADOS DE RENDIMENTO
UINAO DOU O MEU CONSENTIMENTO E ENTENDO QUE ISTO IRA AFETAR A MINHA ELEGIBILIDADE PARA RECEBER AJUDA PARA PAGAR
COBERTURA DE SAUDE.

PODE OPTAR POR QUE ESTE CONSENTIMENTO SEJA RENOVADO AUTOMATICAMENTE POR UM, DOIS, TRES, QUATRO OU CINCO ANOS. SELECIONAR
UM PERIODO DE TEMPO MAIS LONGO PODE FACILITAR-NOS A DETERMINAGAO DA SUA ELEGIBILIDADE EM ANOS FUTUROS. QUEIRAM RENOVAR A
MINHA ELEGIBILIDADE PELOS SEGUINTES (ASSINALAR UMA OPGAO):

(15 ANOS(ESTE E O PERIODO MAXIMO DE RENOVAGAO AUTOMATICO) (4 Anos (3 anos (2 anos U1 ano

ENTENDO QUE SE RECEBER AJUDA FINANCEIRA PARA REDUZIR OS CUSTOS DE COBERTURA DE SAUDE PARA MIM E PARA OS MEUS DEPENDENTES:

v" TENHO DE ENTREGAR UMA DECLARACAO DE IMPOSTOS NO ANO APOS O MEU ANO DE COBERTURA, RELATIVAMENTE AO ANO FISCAL
DURANTE O QUAL RECEBI COBERTURA.

v SE ESTIVER CASADO NO FINAL DO ANO DE COBERTURA, TENHO DE ENTREGAR UMA DECLARACAO DE IMPOSTOS CONJUNTA COM O MEU
CONJUGE.

ESPERO TAMBEM QUE:

v" MAIS NINGUEM POSSA REFERIR-ME COMO SEU DEPENDENTE PARA A SUA COBERTURA NA DECLARACAO DE IMPOSTOS ANUAL.

v IREI REQUERER DEDUCAO DE ISENCAO PESSOAL NA MINHA DECLARACAO DE RENDIMENTOS RELATIVA AO ANO DE COBERTURA, PARA
QUALQUER INDIVIDUO LISTADO NESTA CANDIDATURA COMO DEPENDENTE QUE ESTEJA INSCRITO EM COBERTURA E QUE RECEBA AJUDA
FINANCEIRA PARA ESTA COBERTURA.

SE QUALQUER DAS CONDIGOES ACIMA FOR ALTERADA, COMPREENDO QUE I1SSO PODE AFETAR A MINHA CAPACIDADE DE OBTER CREDITO ANTECIPADO
DE IMPOSTOS SOBRE PREMIO.

ENTENDO TAMBEM QUE QUANDO ENTREGAR A MINHA DECLARAGAO FISCAL DE RENDIMENTOS RELATIVA AO ANO DE COBERTURA, A ADMINISTRAGAO
FISCAL (IRS) IRA COMPARAR O RENDIMENTO DA MINHA DECLARAGAO FISCAL DE RENDIMENTOS COM OS RENDIMENTOS DECLARADOS NA MINHA
CANDIDATURA. ENTENDO QUE SE O RENDIMENTO DECLARADO NA DECLARACAO FISCAL DE RENDIMENTOS FOR INFERIOR AO MONTANTE DE
RENDIMENTO DECLARADO NA MINHA CANDIDATURA, PODEREI SER ELEGIVEL PARA OBTER CREDITO DE IMPOSTOS ADICIONAL. POR OUTRO LADO,
ENTENDO QUE SE O RENDIMENTO DECLARADO NA DECLARACAO FISCAL DE RENDIMENTOS FOR SUPERIOR AO MONTANTE DE RENDIMENTO
DECLARADO NA MINHA CANDIDATURA, PODEREI TER DE PAGAR IMPOSTOS ADICIONAIS SOBRE O RENDIMENTO.

CONSENTIMENTO DE VERIFICACAO DE IDENTIDADE

PARA PROTEGER A SUA PRIVACIDADE, TERA DE CONCLUIR COM SUCESSO UMA VERIFICACAO DE IDENTIDADE ANTES DE PODER CRIAR UMA CONTA
ONLINE CONOSCO E OBTER ACESSO A CERTAS INFORMAGOES QUE A SUA CONTA TERA. AO CLICAR NA CAIXA "CONCORDO" ESTA A DAR O SEU
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CONSENTIMENTO PARA QUE O EXPERIAN TENHA ACESSO A SUA INFORMAGAO PESSOAL PARA EFETUAR UMA VERIFICAGAO DE IDENTIDADE EM NOME
DO CMS E DO ESTADO DE RHODE ISLAND.

(JCONCORDO EM DAR O MEU CONSENTIMENTO AO EXPERIAN PARA EFETUAR UMA VERIFICACAO DE IDENTIDADE
LINAO DOU O MEU CONSENTIMENTO E ENTENDO QUE ISTO IRA AFETAR A MINHA ELEGIBILIDADE PARA RECEBER AJUDA PARA PAGAR
COBERTURA DE SAUDE.

CERTIFIQUE-SE DE TER ESCRITO CORRETAMENTE O SEU NOME LEGAL, ATUAL MORADA, PRINCIPAL NUMERO DE TELEFONE, DATA DE NASCIMENTO E
ENDEREGO DE EMAIL. PARA ACESSO A CONTA ONLINE, APENAS IREMOS RECOLHER INFORMAGAO PESSOAL PARA VERIFICAR A SUA IDENTIDADE COM O
EXPERIAN, UM PRESTADOR EXTERNO DE SERVICOS DE VERIFICAGAO DE IDENTIDADE. A VERIFICAGAO DE IDENTIDADE IMPLICA QUE O EXPERIAN USE
INFORMAGAO DO SEU PERFIL DE RELATORIO DE CONSUMIDOR PARA AJUDAR A CONFIRMAR A SUA IDENTIDADE. COMO RESULTADO, PODERA VER
UMA ENTRADA CHAMADA "SOFT INQUIRY" NO SEU RELATORIO DE CONSUMIDOR EXPERIAN. AS "SOFT INQUIRIES" SAO VISIVEIS APENAS PARA SI,
NUNCA SERAO APRESENTADAS A TERCEIROS E NAO AFETAM A SUA AVALIAGCAO DE RISCO DE CREDITO. A SOFT INQUIRY TERA O TiTULO "CMS
PROOFING SERVICES" (SERVICOS DE PROVA CMS) E SERA REMOVIDA DO SEU RELATORIO DE CONSUMIDOR EXPERIAN APGS 25 MESES. PODERA
PRECISAR DE ACEDER A SUA INFORMAGAO PESSOAL E DE RELATORIO DE CONSUMIDOR, UMA VEZ QUE A APLICAGAO EXPERIAN IRA FAZER-LHE
PERGUNTAS COM BASE NOS DADOS NOS FICHEIROS DELES.

O SEU CONSENTIMENTO PARA PARTILHAR DADOS PARA DECISOES DE ELEGIBILIDADE

PODEMOS AJUDA-LO MELHOR SE PODERMOS TRABALHAR COM OUTRAS AGENCIAS E PROFISSIONAIS QUE O CONHECAM A SI E A SUA FAMILIA. A0
ASSINALAR A CAIXA CONCORDO ESTA A DAR PERMISSAO PARA QUE OBTENHAMOS, USEMOS E PARTILHEMOS INFORMAGAO CONFIDENCIAL SOBRE S|
PROVENIENTE DE UMA VARIEDADE DE FONTES, INCLUINDO O DEPARTAMENTO DE TRABALHO E FORMAGAO DE R.l., 0 DEPARTAMENTO DE SERVICOS
HuMmANOS DE R.l., 0 GABINETE EXECUTIVO DE SAUDE E RECURSOS HUMANOS DE R.l., 0 DEPARTAMENTO DE SAUDE DE R.l., 0 DEPARTAMENTO
DE CORREGOES DE R.l. E 0 EXPERIAN EM NOME DOS CENTROS DE SERVICOS MEDICAID E MEDICARE E A ADMINISTRAGAO DE SEGURANGA SOCIAL.

NAO IREMOS RECUSAR-LHE QUAISQUER BENEFICIOS OU ACESSO A QUAISQUER PROGRAMAS A QUE TENHA DIREITO APENAS POR NAO NOS DAR
PERMISSAO PARA OBTER, USAR E PARTILHAR INFORMAGAO CONFIDENCIAL; CONTUDO, NAO PODEREMOS AJUDA-LO A OBTER ACESSO A CERTOS
PROGRAMAS E BENEFICIOS PARA OS QUAIS PODERA SER ELEGIVEL, SE NAO TIVERMOS O SEU CONSENTIMENTO PARA OBTER E PARTILHAR
INFORMAGAO. O SEU CONSENTIMENTO E NECESSARIO PARA DETERMINAR A SUA ELEGIBILIDADE.

PODE CONTINUAR A PROCURAR E ADQUIRIR COBERTURA DE SEGURO DE SAUDE SEM DAR ESTE CONSENTIMENTO, CONTACTANDO O NOSSO CENTRO
DE CONTACTO ATRAVES DO 1-855-840-HSRI (4774), MAS SE GOSTARIA DE SABER SE E ELEGIVEL PARA AJUDA FINANCEIRA PARA ADQUIRIR
COBERTURA, SE FOR ELEGIVEL PARA MEDICAID, SERA NECESSARIO DAR ESTE CONSENTIMENTO.

TODA A PARTILHA E UTILIZAGAO DA INFORMAGAO QUE ESTA A AUTORIZAR AO ASSINALAR A CAIXA "CONCORDO", SERA FEITA DE ACORDO COM
TODAS AS LEIS E REGULAMENTOS ESTADUAIS E FEDERAIS QUE PROTEGEM A SUA PRIVACIDADE, INCLUINDO, ENTRE OUTRAS: A LEI DE
RESPONSABILIDADE E PORTABILIDADE DE SEGURO DE SAUDE (HEALTH INSURANCE PORTABILITY AND ACCOUNTING ACT) DE 1996 (Pus. L. 104-
191 CONHECIDA cOMO HIPAA); A LEGISLACAO DE CONFIDENCIALIDADE DE COMUNICAGAO E INFORMAGAO DE CUIDADOS DE SAUDE
(CONFIDENTIALITY OF HEALTH CARE COMMUNICATIONS AND INFORMATION) DE R.I (R.I.G.L. 5-37.3-1 ET SEQ.); R.l.G.L. 28-32-5, 28-36-12,
28-42-38, 28-39-19, 28-39-22, 40.1-5-26, 23-3-23, 42-12-22, 40-6-12 E TODAS AS OUTRAS LEIS E REGULAMENTOS APLICAVEIS. A
INFORMAGAO SERA PARTILHADA POR TRANSFERENCIA INFORMATICA.

AO ASSINALAR A CAIXA CONCORDO, “CONSINTO NA OBTENGAO E UTILIZACAO DA INFORMAGAO CONFIDENCIAL SOBRE MIM PARA DETERMINAR A
MINHA ELEGIBILIDADE PARA INSCRICAO EM COBERTURA DE SEGURO DE SAUDE DE FINANCIAMENTO PUBLICO, OU EM OUTROS PROGRAMAS DE
FINANCIAMENTO PUBLICO ADMINISTRADOS ATRAVES DESTE SITE, PARA PLANEAR, PROVIDENCIAR E COORDENAR BENEFiCIOS E PAGAMENTOS.
LJCONCORDO EM DAR O MEU CONSENTIMENTO PARA PARTILHAR DADOS PARA DECISOES DE ELEGIBILIDADE
LINAO CONCORDO COM ESTE CONSENTIMENTO E ENTENDO QUE A MINHA ELEGIBILIDADE PARA CERTOS PROGRAMAS E APOIOS SERA
AFETADA POR ESTA DECISAO
LI OU EXPLICARAM-ME OS MEUS DIREITOS E RESPONSABILIDADES E ENTENDO QUE POSSO FICAR COMO UMA COPIA DOS DIREITOS E
RESPONSABILIDADES (LISTADOS NAS PAGINAS 27-31). LdSim LNAo

Apenas para Conselheiros de candidaturas, Navegadores, Agentes e Corretores certificados

Preencha esta sec¢do se for um conselheiro de candidaturas, navegador, agente ou corretor certificado, que esta a preencher esta candidatura
para outra pessoa.

Data de inicio da candidatura: / /
Apelido Primeiro nome Inicial do segundo nome
Nome da Organizagéo Ndmero de ID (Se apIiCével)

Leia os Direitos e responsabilidades nas paginas seguintes e ASSINE os Direitos e
responsabilidades na pagina 31. A sua candidatura tem de ser assinada para ser valida.
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DIREITOS E RESPONSABILIDADES

Dos Candidatos/Beneficiarios do Programa Rl Works (RIW), Programa de Assisténcia Nutricional Suplementar (SNAP - Supplemental
Nutrition Assistance Program), Medicaid e Seguro de Salde Privado com Ajuda Financeira, Assisténcia de Cuidados Infantis, Ajuda
Plblica Geral (GPA), Programa de Pagamento Suplementar Estatal SSI (SSP) de R.I.

DIREITOS

Tem o DIREITO de solicitar e, se considerado elegivel, de receber prestacdes Medicaid ou do Programa de Assisténcia Nutricional
Suplementar, com base nas politicas e normas estabelecidas ao abrigo das leis e regulamentos estaduais e federais.

Tem o DIREITO de apelar e obter uma audiéncia administrativa justa se discordar de qualquer uma das a¢des da agéncia, ou se houver
atrasos no processo da sua candidatura. As audiéncias sdo responsabilidade do Gabinete executivo de salde e do gabinete de audiéncias
de servigos humanos que foi pensado para servir como a entidade de apelagdo para todos os programas de servicos humanos e de salde
financiados por fundos puablicos incluidos nesta candidatura. Se fizer um apelo, a sua audiéncia tem de decorrer rapidamente. Poderéa ser
representado por um advogado ou por qualquer outra pessoa nomeada para o representar. No caso de alguns programas, 0S seus
beneficios ou servigos poderdo continuar até que seja tomada uma decisdo apds a audiéncia, caso tenha apresentado recurso dentro de
determinados prazos. Consulte a tabela abaixo para mais informacéo.

Deve submeter um recurso no prazo Os beneficios continuaréo se o recurso for
Programa . . , .
de: apresentado no prazo de 10 dias apds o aviso?
Seguro de sau_de Mgdlcald_/Provado com 35 dias ap6s a data de aviso sim
Ajuda financeira
SNAP 90 dias ap0s a data da carta de aviso Sim

Os beneficios poderdo ser reduzidos até que seja

CCAP 30 dias ap0s a data da carta de aviso - A
tomada uma decisdo de audiéncia.
GPA 10 dias ap06s a data da carta de aviso Sim, mas o pedido tem de ser feito por escrito.
Todos os outros programas 30 dias ap0s a data da carta de aviso Sim

Tem o DIREITO a tratamento ndo discriminatério. De acordo com a lei federal de direitos civis e as normas e politicas de direitos civis do
departamento de agricultura dos Estados Unidos (U.S. Department of Agriculture (USDA)), o0 USDA, as suas agéncias, escritdrios e funcionarios,
e instituicBes que participem em programas do USDA ou os administrem, estdo proibidos de exercer discriminacdo com base na raca, cor, origem
nacional, sexo, crenca religiosa, invalidez, idade, crencas politicas, bem como represalias ou retaliagdes por anterior atividade de direitos civis em
qualquer programa ou atividade conduzida ou financiada pelo USDA As pessoas com deficiéncias que requeiram meios alternativos de
comunicagdo para obterem informag&o sobre o programa (por exemplo, Braille, impressdo em letra grande, gravacdo audio, lingua de sinais
americana, etc.), devem contactar a Agéncia (estadual ou local) onde se candidataram a beneficios. Os individuos que sejam surdos, tenham

ma audicdo, ou dificuldades de fala, podem contactar a USDA através do Federal Relay Service (servico federal de transmissao) através do

(800) 877-8339. Adicionalmente, a informacéo sobre o programa podera estar disponivel em outras linguas além de inglés. Se desejar registar
uma queixa de discriminagdo do programa, preencha o Formulario de Queixa de Discriminacdo do Programa USDA, (AD-3027) online em
http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html ou em qualquer escritério USDA, ou escreva uma carta enderecada ao USDA com toda a
informac&o pedida no formulario. Para pedir uma copia do formulario de queixa, ligue para (866) 632-9992. Envie a sua carta ou formulario
preenchido 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) email: program.intake@usda.gov.Esta instituicdo é um prestador de
servicos com igualdade de oportunidades.

Em conformidade com o Titulo VI da Lei dos Direitos Civis de 1964 (42 U.S.C. 2000d et seq.), Secgdo 504 da Lei de Reabilitagdo de
1973, como corrigido (29 U.S.C. 794); Lei de Americanos com Invalidez de 1990 (42 U.S.C. 12101 et seq.), e Titulo IX da Reforma
Educativa de 1972 (20 U.S.C. 1681 et seq.); a Lei de Alimentacdo e Nutricdo de 2008 (antiga Lei de Senhas Alimentares), a Lei de
Discriminacdo Etaria de 1975; os regulamentos implementados do Departamento de Servigos de Saude e Humanos dos EUA (45 C.F.R.
Partes 80 e 84) e os regulamentos implementados do Departamento de Educacdo dos EUA (34 C.F.R. Partes 104 e 106); e 0
Departamento dos EUA de Servicos Agricolas, Alimentares e Nutri¢do (7 C.F.R. 272.6); o EOHHS e o Departamento de Servigos
Humanos (DHS) nao discrimina com base na raga, cor, nacionalidade, invalidez, religido, crengas politicas, idade, religido ou género para
a aceitacdo ou fornecimento de servicos, emprego ou tratamento, na sua educacao e outras atividades de programa. Ao abrigo de outras
disposi¢des da lei aplicdvel, o EOHHS/DHS néo discrimina com base na orientacdo sexual, identidade de género ou expressdo sexual.
Para mais informac&o sobre estas leis de ndo discriminacdo, regulamentos e procedimentos de queixa de discriminacgdo para resolucdo de
queixas de discriminagéo, contacte o DHS em 57 Howard Avenue, Cranston, Rhode Island 02920, nimero de telefone 462-2130 (para
surdos/dificuldades auditivas ligar 462-6239 ou 711). O Oficial de Ligacdo para Relagdes Comunitarias é o coordenador para
implementacéo do Titulo VI, o Administrador do Gabinete de Servicos de Reabilitagdo (ORS) ou o seu designado € o coordenador para a
implementacéo do Titulo IX, Seccdo 504 e ADA. O Diretor do DHS ou a pessoa por si designada tem a responsabilidade geral de
conformidade com todos os programas da agéncia. O Secretario do EOHHS é responsavel por questdes de discriminacéo relacionadas
com Medicaid, pelo que quaisquer queixas relacionadas ser-lhe-40 comunicadas.

Tem o DIREITO de confidencialidade. Ao abrigo da lei estatal, todas as agéncias que administram programas incluidos como
parte desta candidatura estdo sujeitas as leis e regulamentos estatais e federais no respeitante a utilizagéo de informacao sobre si e
outros membros do seu agregado familiar apenas para objetivos diretamente relacionados com a administragéo de programas e
em conformidade com as Normas da Lei de Responsabilidade e Portabilidade de Seguro de Saude (HIPAA - Health Insurance
Portability and Accountability Act), para Privacidade de Informacgdo de Saude Identificavel Individualmente. As restricdes HIPAA
proibem-nos de discutir informacéo de saide sua ou de qualquer membro do seu agregado familiar com alguém, incluindo representante
ndo autorizado, a ndo ser que esse individuo tenha procuracdo ou tenha assinado um formulario de consentimento que autorize a
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divulgacao desta informacao. Isto inclui divulgacdo de informacéao de satde mental, HIV, SIDA, resultados de teste de doengas
sexualmente transmissiveis ou tratamento e servigos de dependéncia quimica.

Compreendo que ao assinar esta candidatura, estou a dar ao EOHHS e ao DHS o0 meu consentimento para utilizar ou divulgar informacéo
de saude protegida para os objetivos do tratamento, pagamento e operacdes de cuidados de satde, em conformidade com os avisos
aplicaveis da agéncia relativos a praticas de privacidade. O EOHSS e DHS néo divulga informagao sobre si ou outros elementos do seu
agregado familiar sem o seu consentimento, exceto conforme nas Leis Gerais de Rhode Island 40-6-12, 40-6-12.1 e 42-7.2-5(13),
regulamentos definidos no Cédigo administrativo DHS e Codigos Medicaid de Regras administrativas. Qualquer pessoa considerada
culpada por violar as provistes das Leis Gerais de Rhode Island 40-6-12 deve ser considerada culpada de contravencgdo. Os infratores
estdo sujeitos a uma multa méxima de duzentos délares ($200) ou prisdo até seis (6) meses, ou ambos.

Tem o DIREITO de fazer uma candidatura conjunta para mais do que um programa, ou fazer uma candidatura separada para beneficios
SNAP ou Medicaid sem se candidatar a outros beneficios de programa. Todos os beneficios SNAP, independentemente se sdo candidaturas
conjuntas ou separadas, tém de ser processados para objetivos SNAP e Medicaid em conformidade com requisitos processual, de
oportunidade, aviso e audi¢des justas. Nenhum agregado familiar deve ter a sua candidatura SNAP ou Medicaid rejeitada apenas com base na
sua candidatura para participar num outro programa ter sifo negada ou os seus beneficios ao abrigo de outro programa terem terminado sem
uma determinacdo separada pela agéncia apropriada que o agregado familiar ndo tenha satisfeito um requisito de elegibilidade SNAP ou
Medicaid. Os agregados familiares que pedirem uma aplicagdo conjunta para SNAP e outro programa e cujos beneficios sejam rejeitado para
0 outro programa ndo terdo de voltar a enviar a aplicagdo conjunto ou de pedir outra candidatura para SNAP, mas devem ver a sua
elegibilidade SNAP determinada com base na candidatura conjunta em conformidade com os intervalos temporais de processamento SNAP a
partir da data da candidatura conjunta ter sido aceite pelo Departamento.

Tem o DIREITO de se candidatar a servicos de aplicacdo de apoio através do Gabinete de Servicos de apoio infantil. Para obter uma
candidatura para estes servicos, va a http://www.cse.ri.gov/ ou visite o seu Gabinete local de servicos de apoio infantil em 77 Dorrance St.,
Providence, Rl 02903.

Tem o DIREITO de nomear um representante autorizado. Um representante autorizado é uma pessoa designada pelo chefe do agregado familiar
ou conjuge ou qualquer outro membro responsavel pelo agregado familiar, para agir em nome do agregado familiar na candidatura aos beneficios
de programa ou para a utilizacdo dos beneficios. O representante autorizado para prestagdes pode, ou ndo, ser o mesmo individuo que foi
designado como representante autorizado para o processo de requerimento ou para cumprir os requisitos de relatério. A designacéo do
representante autorizado tem de ser feita por escrito.
Caso se esteja a candidatar a cobertura de cuidados de satde econémicos Medicaid, o EOHHS requer que o Departamento faga o
seguinte:
e Dar-lhe trinta (30) dias para nos dar a informacéo de que precisamos para rever a sua elegibilidade. Se ndo nos der a informacéo
ou pedir mais tempo, podemos rejeitar, fechar ou alterar a sua cobertura de cuidados de saude.
Iremos notifica-lo, na maioria dos casos, pelo menos dez (10) dias antes de interrompermos a sua cobertura de cuidados de sadde.
Iremos dar-lhe uma deciséo por escrito, na maioria dos casos, no prazo de trinta (30) dias. A cobertura de cuidados de saude e
alguns casos de invalidez podem demorar entre quarenta e cinco (45) a noventa (90) dias.
e Pode manter a cobertura Rhode Island Medicaid enquanto decidimos se é elegivel ao abrigo de outro programa.

RESPONSABILIDADES

Tem a RESPONSABILIDADE de fornecer informagao precisa sobre o seu rendimento, recursos e disposi¢des habitacionais nesta
candidatura.

Tem a RESPONSABILIDADE de no prazo de dez (10) dias para a maioria dos programas, € no prazo de trinta (30) dias para Seguro de
Saude Privado com Ajuda Financeira, de informar de quaisquer alteragcdes no seu rendimento, recursos, composi¢do familiar ou quaisquer
outras alteracdes que afetem o seu agregado familiar. Para Medicaid, os dez (10) dias comegam cinco (5) dias apés a data do pedido de
informagcéo ter sido enviado via email (data de transmiss@o) ou correio postal dos EUA (data de carimbo). Se ndo nos der a informacédo ou
pedir mais tempo, podemos rejeitar, cancelar, suspender ou alterar a sua cobertura ou beneficios de cuidados de satde. Para beneficios de
Dinheiro RIW e CCAP, tem de nos informar no prazo de cinco (5) dias quando a crianga sair do seu agregado familiar por alguma raz&o.
Para SNAP, se for um relator simplificado, tem de comunicar alteragdes no rendimento que forneca o rendimento mensal bruto do
agregado familiar em relagdo ao montante permitido para o tamanho do seu agregado familiar. Se ndo tiver a certeza sobre os seus
requisitos de prestacdo de informacdo, contacte o DHS para obter assisténcia.

Tem a RESPONSABILIDADE, caso se esteja a candidatar a CCAP, de encontrar um prestador de cuidados infantis adequado para a(s)
sua(s) criangas e de fazer os preparativos adequados para que a(s) crianga(s) frequentem esse prestador. O Departamento de Servicos
Humanos ir& pagar apenas as horas em que estéa no trabalho ou envolvido numa atividade de educacgao/formagdo aprovada pelo DHS e o
custo de qualquer cuidado infantil além das horas que s&o da sua inteira responsabilidade. Caso seja elegivel, pode ser responséavel por uma
parte do custo de cuidados infantis (co-pagamento) e é responsavel por fazer tal pagamento diretamente ao seu prestador de cuidados
infantis. Caso ndo seja elegivel, tem trinta (30) dias a partir do aviso por escrito para pedir uma audiéncia por escrito a fim de apelar a sua
inelegibilidade. Se a decisdo da audiéncia ndo for a seu favor, 0 DHS ndo é responsavel por qualquer custo de cuidado infantil em que
possa ter incorrido com o seu prestador de cuidados infantis. Ao assinar este formulario, esta a autorizar o Departamento de servicos
humanos a informar o(s) prestador(es) de cuidados infantis, apés ter sido notificado se a sua assisténcia de cuidados infantis foi aprovada,
descontinuada ou rejeitada.

Tem a RESPONSABILIDADE de fornecer niumeros da Seguranca Social (ou prova de que requereu um namero) seu e do seu
agregado familiar, ou de efetuar o requerimento, se for necessario, para obter esses nimeros, como condicéo de elegibilidade. A
recolha de informacao no candidatura, bem como os nimeros de Seguranca Social de todos os membros do seu agregado familiar
para quem recebe assisténcia, é autorizada ao abrigo da Lei de Alimenta¢do e Nutricdo de 2008 (anterior Lei de Senhas
Alimentares), conforme corrigido, 7 U.S.C. 2011-2036 e ao abrigo da Lei federal (45 CFR 155.305 e 42 CFR 435.910). Esta
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informacao sera utilizada para determinar se o seu agregado familiar é elegivel ou se continua a ser elegivel para participar em
SNAP, Medicaid, RIW, GPA, CCAP, Seguro de Saude Privado com Ajuda Financeira. O Departamento ira verificar esta
informacdo por computador através de cruzamento de informac6es com o Departamento de Emprego e Formacéo, a
Administracdo de Seguranca Social, o Servico de Receita Interna, o Servico de Alimentacéo e Nutrigdo e outras entidades
governamentais ou ndo governamentais autorizadas por lei, regulamento ou contrato, e estardo sujeitas a verificacdo por oficiais
Federais, Estatais e locais. A informagéo de rendimento e elegibilidade obtida a partir destas agéncias sera utilizada para certificar
que o seu agregado familiar é elegivel e que recebe o valor correto de beneficios SNAP, GPA, Assisténcia Infantil, RIW, Medicaid e
Seguro de sadde privado com Ajuda financeira. Esta informagédo também sera utilizada para monitorizar a conformidade com os
regulamentos do programa, para gestdo do programa, bem como para evitar fraude e verificar os pedidos de cuidados de satde.
Esta informacé&o podera ser divulgada a outras agéncias federais e estatais para verificagéo oficial e a autoridades policiais com o
objetivo de apreender pessoas que estejam a tentar fugir a lei. Se for apresentada uma queixa contra o seu agregado familiar, a
informacéo neste requerimento, incluindo todos os SSN, pode ser comunicada a agéncias Federais e Estatais, bem como a agéncias
privadas de cobrangas para acao de cobrancas. O fornecimento da informagéo pedida é voluntario. Contudo, ndo fornecer um SSN
ira resultar na recusa de beneficios a qualquer individuo que se candidate a beneficios. Qualquer SSN fornecido sera utilizado e
divulgado da mesma forma que o SSN de membros do agregado familiar elegiveis.

Tem a RESPONSABILIDADE de reportar e fornecer provas das suas despesas apresentadas nas perguntas 38 a 42 a fim de receber um
valor méaximo de prestagdes SNAP permitido. N&o reportar ou ndo fornecer provas das suas despesas sera considerado como a sua
declaracdo que ndo deseja receber uma deducéo pelas despesas ndo reportadas ou ndo comprovadas.

Tem a RESPONSABILIDADE de cooperar por completo com o pessoal estatal e federal que esteja a conduzir as analises de controlo de qualidade.

Apenas os cidadaos dos EUA e determinados imigrantes legais podem ser elegiveis para prestagdes SNAP. Se existirem ndo cidaddos a
viver consigo ou se ndao forem elegiveis, ainda podera requerer e receber prestacdes para outros membros do agregado familiar elegiveis.
Né&o é obrigado a fornecer informacao de imigracao referente a pessoas que nao se estejam a candidatar a prestagdes, mas podera ter de
fornecer outra informacdo dessas pessoas, tal como, rendimento ou recursos.

Tem a RESPONSABILIDADE de cooperar com o Gabinete de servigos de apoio infantil se receber Rl Works, Programa de Assisténcia
Infantil ou Medicaid. Deve ajudar a estabelecer, alterar ou aplicar apoio infantil para a(s) crianca(s) sobre o seu cuidado; e estabelecer
paternidade (se necessario). Se conseguir mostrar que tem uma boa razéo para acreditar que cooperar com o Gabinete de servigos de apoio
infantil o coloca a si, as suas criangas, ou as criangas sob 0s seus cuidados, em risco proveniente do progenitor sem custddia, pode alegar
boa causa para néo cooperar.

Tem a RESPONSABILIDADE de se candidatar a, e fazer os esforgos razoaveis para, obter potencial rendimento de outras fontes, quando
pedir ou receber cobertura Rl Medicaid.

Informacéo sobre seguro de satde privado com ajuda financeira

Se tiver ddvidas sobre os termos do seu plano de seguro de salde, incluindo quais os beneficios a que é elegivel, despesas a pagar do seu prdprio
bolso ao abrigo do seu plano e fazer um pedido de beneficios ou apelar a uma rejeigdo de beneficios, deve contactar o seu prestador de seguro de
salde. Se for elegivel para COBRA apés o término de qualquer cobertura do seguro de satde, administrar COBRA e fornecer-lhe os avisos
COBRA necessarios, bem como periodos de eleicdo, é responsabilidade do seu empregador ou emissor anterior. Ndo cancele qualquer cobertura
de seguro atual nem rejeite quaisquer beneficios COBRA até receber uma carta de aprovacao e ap6lice de seguro, também conhecida como
contrato de seguro ou certificado, do prestador de seguro que selecionar. Certifique-se de que compreende e concorda com os termos da politica,
presta especial atencéo a data efetiva, periodos de espera, montante do prémio, beneficios, limitagdes, exclusdes e condutores.

Caso se inscreva num seguro de salde privado através do HealthSource RI e ndo forne¢a informag&o suficiente para que o HealthSource RI
verifique a sua elegibilidade para comprar um plano ou receber um plano de custo reduzido ou se qualquer informagao que fornecer néo for
verificavel, ter4 noventa (90) dias para fornecer mais informacéao para satisfazer os requisitos de elegibilidade da HealthSource RI. Durante este
periodo, deve trabalhar com o pessoa HealthSource RI para tentar fornecer qualquer informacéo em falta ou resolver quaisquer inconsisténcias
para que possa obter cobertura o mais rapido possivel ou, se lhe for fornecida elegibilidade condicional, pode negar uma interrupcéo de
cobertura. Caso se inscreva num seguro de satde privado através do HealthSource RI e tiver uma mudanca no rendimento, tem de notificar a
HealthSource RI no prazo de trinta (30) dias ap0s essa alteragdo. Uma alteracdo no rendimento pode alterar os créditos de impostos ou reduces
de partilha de custo para os quais é elegivel para o ajudar a pagar o seguro. Baseamos o0 seu crédito de imposto no rendimento que insere na
candidatura. Se o seu rendimento subir, ir4 qualificar-se para menos do que um crédito de imposto na sua cobertura de satde. Se ndo nos
informar da sua alteracdo de rendimento, iremos continuar a oferecer o0 mesmo desconto todos os meses, mas podera ter de pagar o dinheiro a
mais no momento de pagar 0s impostos.

As taxas de prémio estdo sujeitas a alteracdo com base nas praticas abaixo descritas do prestador do seguro de salde e na sua selecédo de beneficios
opcionais disponiveis, se existirem. As taxas finais sdo sempre determinadas pelo prestador do seguro de salide. As taxas de prémio sdo APENAS
para a data efetiva pedida. Se a data efetiva real da sua politica for diferente da sua data efetiva pedida, o custo real da sua politica pode ser
diferente das taxas listadas em healthsourceri.com, devido ao aumento de taxas ou alteracGes de politica pela empresa de seguro e/ou um ou mais
familiares ter feito anos. (As taxas sdo altamente dependentes da idade.) O prestador que selecionar pode ndo garantir os valores de prémio por
qualquer periodo até o contrato ser assinado.

Restricdes RIW sobre utilizacéo de beneficios de dinheiro EBT e penalizagdes: No seguimento da Seccdo 4004 da Lei Pablica 112-96,
é proibido para um destinatario TANF utilizar os seus beneficios de assisténcia em dinheiro TANF recebidos ao abrigo do Rl Works, Leis
gerais de Rhode Island 40-5.2 et seq., em qualquer transagdo de transferéncia de beneficio eletrénico (EBT) em:
e qualquer loja de bebidas; ou
e qualquer casino ou estabelecimento de jogo; ou
e qualquer loja de venda a retalho que forneca entretenimento para adultos em que os participantes se dispam ou fornecam algum
tipo de entretenimento sem roupa.
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Qualquer pessoa que receba assisténcia em dinheiro através do Programa Ri Works que utilize um cartdo EBT em violagao das normas
acima estara sujeita as penalizagdes seguintes:

e Pela primeira violagdo, o agregado familiar ira receber um aviso de que ocorreu uma transacdo proibida;

e Pelasegunda violagdo, sera cobrado ao agregado familiar uma penalizacdo no montante da transagdo EBT que ocorreu no local proibido;

e Pelaterceira e todas as seguintes violacGes, sera cobrado ao agregado familiar uma penalizagcdo no montante da transacdo EBT
que ocorreu no local proibido E pelo més a seguir ao més da infragdo, o montante de assisténcia em dinheiro ao qual uma familia
de outra forma beneficiaria elegivel, serd reduzido pela parte do beneficio de familia atribuido a qualquer progenitor que tenha
utilizado o cartdo EBT num local proibido. Para uma familia de dois (2), a reducéo de beneficio devido a ndo conformidade com a
utilizacdo de EBT num local restrito seré calculada utilizando um tamanho de familia de trés (3) em que a parte do progenitor é
igual a cento e cinco délares (105$).

Disposicoes de substituicdo de cartdo EBT RIW/SNAP:
Os detentores de cartdo que pegam quatro (4) ou mais cartdes EBT de substituicdo no prazo de doze (12) meses podem ser referidos a
Unidade de fraude para investigagdo de ma utilizagdo ou abuso do cartdo EBT. As violagdes documentadas podem resultar em uma ou
mais das ac¢Bes seguintes:

e Desqualificacdo do programa;

e Recuperacéo através de indemnizacao/restituicéo; e/ou

e Referéncia para acusacéo criminal
Em todos os casos, a agéncia agira para proteger os agregados familiares que contenham pessoas sem abrigo, idosas ou membros com
invalidez, vitimas de crimes e outras pessoas vulnerdveis que possam perder cartdes EBT mas que ndo estejam a cometer fraude.

PROGRAMA Rl WORKS, MEDICAID, ASSISTENCIA DE CUIDADOS INFANTIS E ASSISTENCIA AO PUBLICO EM GERAL
. ~

Compreendo que no cumprimento da Lei Geral de Rhode Island, Secc¢Bes 40-6-9, 40-6-10, ou 40-8-15, sem a necessidade assinar qualquer
documento:

a.) Em relacdo ao apoio infantil e estabelecimento de paternidade

Atribui todos e quaisquer direitos que possa ter e em meu nome, e para e em nome do(s) meu(s) filho(s), ao Departamento de Servicos
Humanos (DHS) e/ou Gabinete executivo de salde e servicos humanos (EOHHS), contra qualquer pessoa que ndo nos forneca assisténcia,
manutencéo e cuidados médicos a mim e ao(s) filho(s) menor(es) para quem a assisténcia seja paga pelo DHS/EOHHS. O DHS/EOHHS
esta autorizado a executar uma acéo judicial para estabelecer a paternidade e/ou recolher assisténcia para mim e para o(s) meu(s) filho(s)
que recebem ou recebiam assisténcia do DHS/EOHHS. Se deixar de receber dinheiro ou Medicaid, devera dizer ao Gabinete de servicos de
apoio infantil sobre quaisquer alteragdes que afetem o apoio infantil/médico, como por exemplo se a crianca se tiver mudado ou a sua
morada tenha mudado.

b.) Em relacdo aos montantes recuperados de um terceiro

Se tiver atribuido qualquer e todos os direitos a0 DHS/EOHHS, para e em nome de si mesmo e de qualquer pessoa em relagdo a quem eu
haja legalmente, para 0s montantes recuperados de um terceiros iguais ao montante de assisténcia financeira e Medicaid fornecido como
um resultado de acidente, danos ou doenca.

¢.) Em relacdo aos montantes recuperaveis da compensacao do trabalhador

O Departamento de Servigos Humanos e/ou Gabinete executivo de salide e servigos humanos podera efectuar um direito de retengdo sobre
qualquer prémio, ordem ou acordo pendente, ao qual posso ter direito ao abrigo das disposi¢fes do Rhode Island Workers Compensation
Act, capitulos 28-29 a 28-38 das Leis Gerais de Rhode Island. O objectivo do direito de retencdo é o de assegurar o reembolso ao
Departamento por pagamentos financeiros e Medicaid que me sejam efectuados, ou em meu nome, pelo periodo de tempo pelo qual a
indemnizacéo, ordem ou acordo de acidente de trabalho for efectuado.

d.) Em relacéo a retencdo do estado de destinatarios falecidos para reembolso Medicaid

O DHS/EOHHS pode colocar uma retencdo com base no estado de um destinatario Medicaid que tenha cinquenta e cinco (55) anos ou
mais velho no momento da morte. Para objetivos desta sec¢do, o termo «estado» em relagdo a um individuo morto deve incluir toda a
propriedade real e pessoal e outros ativos incluidos ou possiveis de ser incluidos dentro do estado legitimo do individuo.

R.1.G.L. 40-8-15 determina que o valor total de Medicaid pago em nome de um destinatario Medicaid que tenha cinquenta e cinco (55)
anos ou mais no momento da prestacdo de tal assisténcia estara em divida para com o estado e deve constituir um direito de retencdo em
relacéo ao espdlio do destinatario a favor do DHS. Contudo, o direito de retencdo néo sera aplicado e ndo se aplicara ao espélio de um
destinatario que deixe vilvo/a, ou descendente que tenha menos de vinte e um (21) ano descendente que seja cego ou tenha uma invalidez
permanente e total, tal como definido no Titulo XVI (SSI) da Lei de Seguranga Social. Terras tribais e determinadas propriedades que
pertencam a Indios Americanos e Nativos do Alasca podem no ser recuperaveis.

Compreendo que como uma condi¢do de receber beneficios RIW, todas as pessoas de quem eu esteja a pedir RIW, a ndo ser que isentas
por lei, ttm de cumprir os requisitos do Programa RIW.

Compreendo que este requerimento ird servir como autorizacao para que o Departamento de Servigos Humanos obtenha dos prestadores
Médicos informacao que seja pertinente para mim ou qualquer pessoa incluida neste requerimento, enquanto o caso permaneca aberto.
Compreendo e concordo que o escritério DHS possa contactar outras pessoas ou organizacfes para obter a prova necessaria da minha
elegibilidade e nivel de beneficios.

AVISOS DE PENALIZACAO SNAP

Compreendo que:

Qualquer membro do meu agregado familiar que intencionalmente quebre uma regra SNAP ficara excluido de SNAP por um
periodo entre um ano e permanentemente, ser4 multa em valor até $250,000, preso até 20 anos ou ambos. Também poder4 estar
sujeito a acusacdo ao abrigo de outras leis Federais e Estatais aplicaveis. Ele/ela também pode ser excluido de SNAP por 18 meses
adicionais se o tribunal assim o ordenar. Qualquer membro do meu agregado familiar que infrinja intencionalmente uma regra

Candidatura, Pagina 30 de 31
DHS-2 Rev. 07-16 Direitos e responsabilidades



SNAP pode ser excluido do Programa de Assisténcia de Nutricdo Suplementar:
e Por um periodo de um (1) ano para a primeira violagédo, com exceg¢des dos niimeros 1 até 5 abaixo;
e Por um periodo de dois (2) anos ap6s a segunda violacdo, com exce¢es nos nimeros 1 a 5. abaixo; e,
e Permanentemente pela terceira ocasido de qualquer violacao de programa intencional.

1. Os individuos que um tribunal local, estadual ou federal declare terem utilizado ou recebido prestacbes SNAP numa transacgéo
gue envolvesse a venda de armas de fogo, muni¢des ou explosivos, devem ser permanentemente excluidos do Programa de
Assisténcia Nutricional Suplementar aquando de tal violagdo pela primeira vez.

2. Os individuos que se tenha descoberto terem feito uma declaragdo ou representacéo fraudulenta em relagéo a identidade ou local
de residéncia do individuo a fim de receber multiplos beneficios SNAP simultaneamente devem ser inelegiveis para participar no
Programa de assisténcia nutricional suplementar por um periodo de dez (10) anos.

3. Os individuos que um tribunal federal, estatal ou local declare como culpados por utilizarem ou receberem presta¢des numa
transacdo que envolva a venda de uma substancia controlada (conforme definido na seccéo 102 do Ato de substancias controladas
(21 U.S.C. 802)) ndo serao elegiveis para as prestacdes durante dois anos para a primeira ofensa, e permanentemente para a
segunda ofensa.

4. Os individuos que um tribunal declare como culpados por comprarem ou venderem medicamentos ilegais ou determinados
medicamentos prescritos em troca das prestacdes SNAP serdo proibidos de participar no SNAP durante 24 meses para a primeira
ofensa, e permanentemente para a segunda ofensa.

5. Um individuo condenado por um tribunal local, estadual ou federal por ter traficado prestacfes numa quantia total de $500 ou
superior sera permanentemente excluido de receber prestacdes SNAP aquando de tal violagéo pela primeira vez.

Trafico conforme definido em 7 CFR 271.2 significa:

1) Comprar, vender ou roubar, ou tentar comprar, vender, roubar ou de outra forma afetar uma troca de beneficios SNAP emitidos e
acedidos através de cartdes de Transferéncia de beneficios eletrénicos (EBT), numeros de cartdo e nimeros de identificacdo pessoal
(PIN), ou por voucher manual e assinatura, por dinheiro ou consideracdo além dos alimentos elegiveis, quer direta, indiretamente em
cumplicidade ou conluio com outros, ou agindo sozinho;

2) Atroca de armas de fogo, municdes, explosivos ou substancias controladas por beneficios SNAP;

3) Compra de um produto com beneficios SNAP que tenha um destinatario a requerer um depdsito de devolugdo com o objetivo de obter
dinheiro ao eliminar o produto e devolvendo-o ao fabricante pelo montante de depdsito, eliminando intencionalmente o produto e
devolvendo intencionalmente o destinatario pelo montante de dep6sito;

4) Comprar um produto com beneficios SNAP com o objetivo de obter dinheiro ou consideracao além dos alimentos elegiveis ao
revender o produto e , consequentemente, a revender intencionalmente o produto comprado com beneficios SNAP em troca de dinheiro
ou consideracdo além dos alimentos elegiveis; ou

5) Comprar intencionalmente produtos originalmente comprados com beneficios SNAP em troca de dinheiro ou valor diferente dos
alimentos elegiveis.

Néo minta nem oculte informacdes para obter ou continuar a obter beneficios SNAP que o seu agregado familiar ndo deve receber.
NAO utilize os beneficios SNAP para comprar artigos ndo alimentares, como bebidas alcodlicas e tabaco ou para pagar contas de crédito.
NAO troque ou venda (ou tente trocar ou vender) cartdes EBT ou utilize o cartdo EBT de outra pessoa para o seu agregado familiar.

O DHS pode utilizar ou partilhar informacdo constante deste requerimento para a administracdo dos programas DHS, assim como a
administracdo de outros programas de assisténcia com financiamento federal, de acordo com a lei, contrato ou regulamento federal e
estadual.

O DHS pode ceder informacdo que néo seja de identificagdo para fins de investigagdo. Qualquer cedéncia de informacdo que ndo seja de
identificacdo seré feita de acordo com a lei estadual e federal.

Compreendo as perguntas deste requerimento e a penalidade por esconder ou fornecer informacdes falsas, ou por violar quaisquer regras
listadas neste Aviso de Penalidade. Certifico, sob pena de perjurio, que as minhas respostas estdo corretas, incluindo as informac6es sobre
cidadania e estatuto enquanto estrangeiro, e que, segundo 0 meu conhecimento, séo verdadeiras e fidedignas. E do meu conhecimento que,
ao abrigo das Leis Gerais do estado de Rhode Island, Seccéo 40-6-15, pode ser aplicada uma multa maxima de $1.000, ou pena de prisao
até cinco (5) anos, ou ambas, a pessoa que obtenha ou tente obter, ou auxilie ou incite qualquer pessoa a obter, assisténcia pablica a qual
ndo tenha direito, ou que intencionalmente ndo apresente rendimentos, ativos ou circunstancias pessoais ou aumento de rendimento que
excedam o valor indicado anteriormente. Confirmo a identidade do menor aqui identificado e que todas as informagdes contidas neste
requerimento sdo verdadeiras. Compreendo que estou a violar a lei se fornecer informacdes erradas, e que posso ser punido ao abrigo da lei
federal, estadual, ou ambas.

Assinatura do Requerente ou Destinatario Data Assinatura do representante autorizado Data
Assinatura do Cdnjuge ou do outro progenitor da(s) | Data Assinatura da pessoa que o ajuda a preencher este Data
crianga(s) formulério

Assinatura do guardido, Conservador ou Detentor Data Assinatura do representante da agéncia Data
de procuragéo
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APENAS PARA USO DA AGENCIA

Cancelamento de candidatura:

Depois de ter participado em entrevista de triagem, ndo desejo candidatar-me a RIW, ASNAP, QEAD, LTSS, QACC, QGPA, QCCAP, MPP, OSSP, ou
OKatie Beckett neste momento. Entendo que poderei candidatar-me novamente em qualquer outra altura. Entendo que esta candidatura sera recusada e me sera enviada
uma nota de recusa. Indique a razéo para cancelar a sua candidatura;

Assinatura do candidato
Funcionario da agéncia Nome:

Data
Assinatura:

COMENTARIOS

INICIAIS

DATA




Informacdes aos Requerentes
Registo eleitoral em Rhode Island

A Comisséao de Elei¢cdes (State Board) apela a todos os cidadaos que facam o
seu registo eleitoral. O seu voto beneficia-lo-a e a sua familia.

Este pacote de formularios inclui um formulario de registo eleitoral. Se pretender
registar-se como eleitor, preencha e assine o formulario e envie-o por correio
para os seus Agentes Eleitorais (Board of Canvassers) locais. (lista de
enderecos no verso do formulario)

Registo eleitoral

Se ndo fez o registo eleitoral na sua area de residéncia, preencha o
formulario em anexo.

O registo ou recusa do registo eleitoral ndo afectara o montante da ajuda
prestada por esta agéncia.

Se precisar de ajuda para preencher o formulario de registo eleitoral,
pode trazé-lo consigo quando devolver os outros formularios preenchidos
deste pacote ou entdo dirigir-se aos seus Agentes Eleitorais (Board of
Canvassers) locais da cidade/vila onde vive. (lista de moradas da
cidade/vila no verso do formulario de registo eleitoral).

Cabe-lhe a si tomar a decisédo de procurar e aceitar ajuda.

Se considerar que alguém interferiu com o seu direito de registo eleitoral
ou recusa do registo eleitoral ou no direito a liberdade de decisdo ou de
escolha do seu partido politico, pode apresentar uma reclamacao ao
Coordenador dos Registos Eleitorais, 50 Branch Avenue, Providence,
Rhode Island 02904 ou ligar para o niumero (401)222-2345.



RHODE ISLAND
FORMULARIO PARA REGISTRO DE ELEITORES

Escreva claramente em letras de forma a caneta. Todas as informagdes séo necessarias, exceto quando marcadas como opcionais.

VOCE PODE USAR ESTE FORMULARIO PARA: PARA SE REGISTRAR PARA VOTAR EM RI VOCE PRECISA:
m Registrar para votar em Rhode Island. m Ser um residente legal de Rhode Island.
m Mudar seu nome e/ou enderego no seu registro. m Ser cidadao americano.
m Escolher um partido politico ou mudar de partido. m Ter, no minimo, 16 anos de idade.
(Vocé precisa ter, no minimo 18 anos de idade para votar no dia das elei¢6es)
INSTRUGOES
Caixa 2: OBRIGATORIO. Os cidaddos de Rhode Island que tiverem, no minimo, 16 Caixa 5: Uma pessoa pode ter apenas uma residéncia legal. Vocé
anos de idade podem se pré- registrar para votar usando este formulario. Se precisa se registrar da sua residéncia legal. Uma Caixa
vocé ndo marcar uma destas caixas, este formulario Ihe sera devolvido. Se Postal ou rota rural pode ser usada apenas como “Enderego
vocé marcou NAO em alguma destas afirmagdes, néo preencha este para correspondéncia” na Caixa 6.
formulario.
Caixa 9: Caso queira se filiar para votar, escolha um partido. Se
Caixa 3: Se vocé estiver se registrando para votar pela primeira vez em Rhode Island deixar a Caixa 9 em branco, vocé sera listado como néo
pelo correio ou se outra pessoa entregar este formulario por vocé, é filiado.
OBRIGATORIO que vocé fornega o nimero da sua carteira de motorista ou
ndmero de identidade estadual emitidos pelo Departamento de Veiculos Caixa 10: Vocé deve ASSINAR e DATAR o formulario de registro. Se
Motores (DMV) de RI. Caso néo tenha nenhum dos dois, vocé deve fornecer vocé néo assinar e datar o formulério, ele lhe sera devolvido.

0s 4 ultimos digitos do seu Social Security Number. Se ndo puder fornecer as ) . . . . .
informagBes acima ou caso elas ndo possam ser verificadas, sera necessario ~ Caixa 11: Se vocé estiver atualizando o seu registro de eleitor porque

que vocé apresente identificagéo para uma autoridade eleitoral antes de votar. mudou seu nome legalmente, informe o seu nome legal
As formas de identificagdo aceitaveis estdo no site do Conselho Eleitoral em anterior.

http://www.elections.ri.gov ou entre em contato com o seu Conselho de Cabos . o . . .
Eleitorais local (veja o verso deste formulério). Caixa 12: Se vocé estiver atualizando o seu registro de eleitor por

mudancga de enderego, informe o seu enderego anterior,
mesmo que seja de outro estado.

Vocé receberd uma confirmagéo de recebimento deste formuléario de registro de eleitores dentro de 3 semanas. Caso néo a receba, entre em
contato com o seu Conselho de Cabos Eleitorais local (veja o verso deste documento para visualizar a lista). Para perguntas e prazos
relacionados a este formuléario, visite o site do Conselho Eleitoral em http://www.elections.ri.gov ou entre em contato com o seu Conselho de
Cabos Eleitorais local (veja o verso deste documento para visualizar a lista).

(Este formulério pode ser reproduzido)

1. Marque as caixas que se aplicam: [] Registro de novo eleitor [0 Mudanga de endereco [ Troca de partido [0 Mudanga de nome

2. Sou cidad&o americano e residente [ Sim [ N&o 3. Numero da carteira de motorista ou ID de RI:
em Rhode Island.
Tenho, no minimo, 16 anos de idade. 0 Sim [0 Nao

(Vocé precisa ter, no minimo, 18 anos de idade para votar.) Caso nao tenha uma carteira de motorista ou ID de RI,
B informe os 4 ultimos digitos do seu social security

Se vocé marcou NAO em algumas destas afirmagdes, number:

néo preencha este formulério. Se nédo informar nenhum destes numeros, veja as instrucdes para Caixa 3.
4. Sobrenome Sufixo (se houver) Nome Nome do meio (ou inicial)
5. Endereco residencial (ndo informe caixa postal) Apt  Cidade/Municipio Estado ZIP Code

RI

6. Endereco para correspondéncia (se diferente da Caixa 5) Apt  Cidade/Municipio Estado ZIP Code

7. Data de nascimento (mm/dd/aaaa) 8. Numero de telefone /| 9. Filiagdo partidaria: O Democrata O Moderado
endereco de e-mail
(opcional) O Republicano O Nao filiado [ Outro

Més Dia Ano |

10. Presto juramento ou afirmo que: Uso oficial para cédigo de barras
- N&o estou encarcerado em um instituto correcional por condenacéo por crime doloso.

- Nao sou presentemente considerado “mentalmente incompetente” para votar por um tribunal.

- As informagdes que forneci sdo verdadeiras salvo melhor juizo, sob pena de perjario. Se tiver
fornecido falsas informagdes, posso ser multado, encarcerado, ou (caso ndo seja cidadao
americano) deportado ou banido de entrar nos Estados Unidos.

ASSINE O NOME COMPLETO OU MARQUE ABAIXO \Vocé esta
interessado em
Data da (mm/dd/aaaa) trabalhar nas
assinatura: apuracdes?

Aviso: se vocé assinar este formulario sabendo que ele é falso, vocé pode ser condenado e multado em até $5.000 ou preso por até 10 anos.

11. NOME ANTERIOR (se diferente da Caixa 4) 12. ENDERECO ANTERIOR DE REGISTRO (Cidade/Municipio, Estado,
ZIP e Condado)

02/2012 Regs
Form.Revisado 12/2012




Endereco de retorno

Postagem
necessaria Os
correios ndo
entregardo sem

a devida
postagem.
Enviar para: BOARD OF CANVASSERS
***********DOB RE AQUI E COLE NO TOPO***************
INSTRUCOES PARA ENVIAR PELO CORREIO O FORMULARIO DE REGISTRO DE ELEITOR

Um requerente que prefira enviar pelo correio seu formulario de registro de eleitor deve fazé-lo da seguinte maneira:

1. Dobre o formulario na linha pontilhada e cole a parte inferior ao topo do formulario.

2. A partir da lista abaixo, localize o endereco do conselho de cabos eleitorais na cidade ou municipio no qual vocé esta se registrando para

votar e escreva aquele enderego no espaco apropriado sob “Mail To: BOARD OF CANVASSERS” (Enviar ao CONSELHO DE CABOS
ELEITORAIS) no lado enderecado do formulério de registro de eleitor. Escreva o seu endereco de retorno no espaco devido.

AVISO: E contra a lei que qualquer pessoa interfira com a sua privacidade ao registrar para votar ou escolher um partido politico. Se vocé acredita que alguém
tenha interferido com o seu direito ou ndo de se registrar, ou com a sua privacidade ao tomar esta deciséo, ou ao escolher um partido politico, vocé pode
apresentar uma queixa junto ao State Board of Elections, 50 Branch Avenue, Providence, Rhode Island 02904.

Barrington Town Hall, 283 County Rd.,
Barrington, RI 02806

Bristol Town Hall, 10 Court St.,
Bristol, Rl 02809

Burrillville Town Hall, 105 Harrisville
Main St., Harrisville, Rl 02830

Central Falls City Hall, 580 Broad St.,
Central Falls, Rl 02863

Charlestown Town Hall, 4540 S. County
Trail, Charlestown, Rl 02813

Coventry Town Hall, 1670 Flat River
Rd., Coventry, Rl 02816

Cranston City Hall, 869 Park Ave.,
Cranston, RI 02910

Cumberland Town Hall, 45 Broad St.,
Cumberland, Rl 02864

East Greenwich Town Hall, PO Box
111,

East Greenwich, Rl 02818

East Providence City Hall,

145 Taunton Ave.,

East Providence, RI 02914

CONSELHOS DE CABOS ELEITORAIS LOCAIS

Exeter Town Hall, 675 Ten Rod Rd.,
Exeter, Rl 02822

Foster Town Hall, 181 Howard Hill Rd.,
Foster, Rl 02825

Glocester Town Hall, 1145 Putnam Pike
PO Drawer B, Glocester, Rl 02814

Hopkinton Town Hall, 1 Town House
Rd., Hopkinton, RI1 02833

Jamestown Town Hall, 93 Narragansett
Ave., Jamestown, Rl 02835

Johnston Town Hall, 1385 Hartford
Ave., Johnston, Rl 02919

Lincoln Town Hall, 100 Old River Rd.,
PO Box 100, Lincoln, Rl 02865

Little Compton Town Hall, PO Box 226,
Little Compton, Rl 02837

Middletown Town Hall, 350 East Main
Rd., Middletown, RI 02842

Narragansett Town Hall, 25 Fifth Ave.,
Narragansett, RI 02882

New Shoreham Town Hall, PO Drawer,
220 Block Island, Rl 02807

Newport City Hall, 43 Broadway,
Newport, RI 02840

N. Kingstown Town Hall, 80 Boston
Neck Rd., North Kingstown, RI 02852

North Providence Town Hall, 2000
Smith St., North Providence, Rl 02911

North Smithfield Municipal Annex, 575
Smithfield Rd., North Smithfield, RI
02896

Pawtucket City Hall, 137 Roosevelt
Ave., Pawtucket, RI 02860

Portsmouth Town Hall, 2200 East Main
Rd., Portsmouth, RI 02871

Providence City Hall, 25 Dorrance St.,
Providence, Rl 02903

Richmond Town Hall, 5 Richmond
Townhouse Rd., Wyoming, Rl 02898

Scituate Town Hall, PO Box 328, North
Scituate, Rl 02857

Smithfield Town Hall, 64 Farnum Pike,
Smithfield, Rl 02917

S. Kingstown Town Hall, 180 High St.,
Wakefield, RI 02879

Tiverton Town Hall, 343 Highland Rd.,
Tiverton, Rl 02878

Warren Town Hall, 514 Main St., Warren,
RI 02885

Warwick City Hall, 3275 Post Rd.,
Warwick, RI 02886

W. Greenwich Town Hall, 280 Victory
Highway, W. Greenwich, RI 02817

West Warwick Town Hall, 1170 Main St.,
West Warwick, Rl 02893

Westerly Town Hall, 45 Broad St.,
Westerly, RI 02891

Woonsocket City Hall, P.O. Box B,
169 Main St., Woonsocket, Rl 02895

Perguntas sobre o registro de eleitores podem ser enderecadas para:

Rhode Island Board of Elections
50 Branch Avenue

Providence, RI 02904
elections@elections.ri.gov




	Instruções gerais para preencher esta candidatura
	1. Para verificar a sua identidade, idade/data de nascimento, cidadania e/ou estado de migração (Todos os programas)
	2. Para verificar a sua residência em Rhode Island (Todos os programas, exceto ACC, a menos que questionável)
	3. Para verificar o seu rendimento (TODOS os programas)
	4. Para verificar os seus recursos (RIW, GPA, EAD, LTSS, MPP, SSP, KB, CCAP se superior a $9.500)
	5. Para verificar as suas despesas de cuidados de dependentes (RIW; SNAP)
	6. Para verificar os seus custos de abrigo (SNAP, RIW, LTSS)
	7. Para verificar as suas despesas com pensão de alimentos de menores (SNAP, ACC)
	8. Para verificar as suas despesas médicas não abrangidas pelo seguro (SNAP, EAD)
	9. Para verificar relações entre membros do agregado familiar (RIW, CCAP, ACC)
	10. Para verificar a sua invalidez ou cegueira (RIW, SNAP, CCAP, GPA, EAD, LTSS)
	Caso a sua morada seja diferente, insira-a abaixo. Caso contrário, deixe em branco.
	Sob pena de perjúrio, confirmo que toda a informação presente nesta candidatura é verdadeira. Compreendo que estou a violar a lei se fornecer informações erradas, e que posso ser punido ao abrigo da lei federal, estadual, ou ambas.

	Vivo em (marque uma opção):
	Pessoa 2
	Você ou alguém no seu agregado familiar vive com uma invalidez, ou doença mental, ou física, ou cegueira?    SIM    NÃO
	Você, o seu cônjuge, ou alguém no seu agregado familiar recebeu ou espera receber, rendimento além do emprego ou trabalho por conta própria, conforme os tipos abaixo? (Isto inclui dinheiro que lhe tenha sido dado por um amigo ou familiar) SIM NÃO
	Caso se esteja a candidatar apenas para ACC, não comunique Rendimento de Segurança Suplementar (SSI), Benefícios de Invalidez de Veteranos, apoio infantil, presentes, recursos de empréstimos (como empréstimos de estudante, empréstimos de equidade sobr...
	Para todos os outros programas, liste a parte de empréstimos de estudante, bolsas de estudo, prémios ou bolsas de estudos avançados utilizados para despesas diárias.
	Comunique quaisquer deduções adicionais de imposto que não foram anteriormente comunicadas nesta candidatura.
	O objetivo da redução de imposto é reduzir o seu rendimento sujeito a impostos. Se pagar alguma das despesas listadas abaixo, isso significa que o seu rendimento é inferior e pode baixar o custo do seu seguro de saúde. Se tiver anteriormente comunicad...
	Exemplos das deduções permitidas:
	Alguém no seu agregado familiar inscreveu-se, ou alguém no seu agregado familiar tem acesso, a cobertura de saúde agora? SIM NÃO
	Se sim, preencha as caixas abaixo para cada pessoa/tipo de seguro.
	Caso se esteja a candidatar a assistência de cuidados infantis, informe-nos sobre o seu horário em relação às suas necessidades de cuidados infantis. Preencha a tabela abaixo com o motivo para precisar de cuidados infantis e insira a hora para cuidado...
	Pessoa 1:
	Alguém no seu agregado familiar, incluindo você, tem uma queixa ou processo legal, por razão de doença ou ferimentos resultante de um acidente de automóvel ou no local de trabalho, ou de outro tipo, pelo qual possa receber dinheiro?  SIM NÃO
	Se sim, preencha as caixas abaixo para cada pessoa.
	Existem menores no agregado familiar que tenham um progenitor (natural ou adotivo) a viver fora de casa, ou falecido?  SIM NÃO
	Se estiver a candidatar-se a ACC, a resposta a esta pergunta é opcional. Se SIM, sei que me será pedido que colabore com o Gabinete de serviços de apoio a menores, que recolhe apoio médico para um progenitor sem custódia. Se eu achar que cooperar para...
	Se respondeu sim à pergunta n.º 27a e estiver a candidatar-se a RIW e/ou CCAP, preencha as caixas abaixo relativamente a cada progenitor que vive fora do lar (progenitor sem custódia) ou falecido.
	Você, o seu cônjuge, ou alguém no seu agregado familiar, possui e/ou tem registado em seu nome, qualquer veículo? SIM NÃO
	Se sim, preencha as caixas abaixo para cada veículo. Exemplos: carro, barco, caravana, snowmobile, truck, motociclo
	Se sim, preencha as caixas abaixo para cada recurso/ativo que você ou alguém no seu agregado familiar tenham.
	Você, o seu cônjuge, ou alguém no seu agregado familiar, paga a alguém para tomar cuidar de crianças, idosos, ou adultos com invalidez, para poder trabalhar, receber formação, procurar trabalho ou ter aulas? SIM NÃO
	Existe alguém no agregado familiar que tenha sessenta (60) anos ou mais (65 anos ou mais se estiver a candidatar-se a EAD/LTSS) ou que seja inválido, que incorra em pagamento de, ou tenha por pagar, quaisquer despesas médicas não abrangidas por seguro...
	Para uso apenas do Candidato/Beneficiário
	Use esta página para adicionar informação sobre as perguntas 1 até 44. Não se esqueça de incluir o número da pergunta.
	DIREITOS
	Tem o DIREITO de confidencialidade. Ao abrigo da lei estatal, todas as agências que administram programas incluídos como parte desta candidatura estão sujeitas às leis e regulamentos estatais e federais no respeitante à utilização de informação sobre ...
	RESPONSABILIDADES



	APENAS PARA USO DA AGÊNCIA
	Funcionário da agência Nome:_________________________________  Assinatura:______________________________________________

	Quanto dinheiro os membros do seu agregado familiar têm em numerário ou dinheiro no banco? $_______________________

