Odeljenje za Ljudske Usluge Gruzije
Obrazac za obnavljanje BODOVA ZA HRANU (SNAP)/MEDICAID/TANF

Ako vam je potrebna pomo¢ pri €itanju ili popunjavanju ovog dokumenta ili vam je potrebna pomo¢
u komunikaciji s nama, pitajte nas ili nazovite (877) 423-4746. Nase usluge, ukljuéujuéi tumacde, su
besplatne. Ako ste gluvi, imate ostecenje sluha, gluhoslijepi ili imate potesko¢a s govorom, mozete
nas pozvati na gore navedeni broj pozivom na 711 (Gruzija Relay).

Samo za Kancelarijsku Upotrebu: Datum Prijema ID Klijenta # Datum Pokretanja
Pokrenuti Programi: = TANF - Bodovi za Hranu (SNAP) - Medicaid

Ako se ponovo prijavljujete za Bodove za Hranu (SNAP) ili obnavljate svoje TANF ili Medicaid beneficije, mozete podnijeti
ovaj obrazac za obnovu/prijavu samo sa svojim imenom, adresom i potpisom. Medutim, pomoéi ée nam da brze
obradimo vasu prijavu, recertifikaciju/obnavljanje ako popunite cijeli obrazac i pruzite verifikaciju informacija,

ako se to zatrazi. Ovaj obrazac mozete koristiti da podnesete zajedni¢ku obnovu/prijavu samo za program Bodova za
Hranu (SNAP)/Medicaid i/ili TANF ili samo za program Bodova za Hranu (SNAP). Va3a obnova Bodova za Hranu (SNAP)
nece biti prekinuta samo na osnhovu toga $to je vasa obnova/prijava za drugi program odbijena /ukinuta. Mi éemo posebno
utvrditi podobnost za obnavljanje vaseg Bodova za hranu (SNAP).

ODSTAMPAJTE ime i adresu osobe koja se ponovo prijavljuje za beneficije u prostoru ispod:

Ime Klijenta: Datum Rodenja: Broj Socijalnog Osiguranja:
(Opcionalno za Ne-Aplikante*)

Jesi li beskuénik? Da Ne *Pogledajte Imigracioni Status Drzavljanstva i
- - Brojeve Socijalnog Osiguranja Ispod.

Adresa:

Postanska Adresa:

Glavni Broj Telefona: Drugi Kontakt Broj:
Elektronska Komunikacija: Adresa E-poste:
E-posta: Da___ iliNe ___ (opcionalno) (opcionalno)
Dopisivanje: Da ____iliNe ___ (opcionalno)
Koji je vas Preferirani Jezik? Ako je potreban intervju,
da li ¢e vam trebati tumac? Da ili Ne

Zakon o Amerikancima sa Invaliditetom: Zahtjev za Razumnu Modifikaciju i Pomo¢ u Komunikaciji
(ako je primjenjivo):

Da li imate invaliditet koji ¢e zahtijevati Razumnu Modifikaciju ili Pomoé u Komunikaciji? Da__ Ne ___
(Ako da, molimo vas opisite razumnu modifikaciju ili Pomo¢ u Komunikaciji koju trazite):

Tumac za znakovni jezik y TTY ; Veliki otisak____; Elektronska komunikacija (e-mail) ___; Brajevo pismo___;
Video relej ; Pismena podrska Tumac ; Usmeni tumac ; Taktilni tumac ; Podsjetnik telefonskog poziva
o rokovima programa ; Telefonski potpis (ako je primjenjivo) ; Intervju licem u lice (kuéna posjeta) ;

Ostalo:

Da li vam je potrebna ova Razumna Modifikacija ili Pomoé u Komunikaciji jednokratno ili utoku ?

Ako je moguée, ukratko objasnite kada i koliko dugo vam je potrebna ova modifikacija ili pomo¢?
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Izjavljujem pod kaznom za krivokletstvo prema mom najboljem saznanju i uvjerenju da je osoba(e) za koju se prijavljujem
za beneficije/jesu drzavljanin(i) SAD-a ili nisu drzavljanin(e) zakonito prisutna u Sjedinjenim Drzavama. Nadalje potvrdujem
da su sve informacije navedene u ovoj aplikaciji istinite i taCne prema mojim saznanjima. Razumijem i slazem se da
DHS-DFCS, DCH i ovlastene Federalne Agencije mogu provijeriti informacije koje dam u ovoj aplikaciji. Informacije se
mogu dobiti od bivsih ili sadasnjih poslodavaca. Razumijem da ¢e se moji podaci koristiti za pra¢enje informacija o
placéama i mog u¢eS¢éa u radnim aktivnostima.

Prijavit ¢u svaku promjenu u mojoj situaciji u skladu sa zahtjevima programa Bodove za Hranu (SNAP) i/ili TANF.
Takoder ¢u prijaviti ako neko u mom domacinstvu dobije dobitke na lutriji ili kockanju, bruto iznos od $4250 dolara ili vise
(prije poreza ili drugih iznosa koji se zadrzavaju). Ove dobitke ¢u prijaviti u roku od 10 dana od kraja mjeseca u kojem
moje domacinstvo primi dobitke. Razumijem da ako je bilo koja informacija netacna, moje beneficije mogu biti smanjene
ili uskracene, i mogu biti predmet kriviénog gonjenja ili diskvalifikovan iz DHS-DFCS programa zbog svjesnog davanja neta¢nih
informacija. Razumijem da mogu biti krivicno gonjen ako dam lazne informacije ili sakrijem informacije. Razumijem da ako
propustim re¢i DHS-DFCS o nekim mojim troskovima tokom moje prijave ili procesa obnove i/ili ih ne potvrdim, DHS-DFCS
nece budzetirati taj troSak prilikom izracunavanja iznosa mojih naknada za Bodove za Hranu (SNAP) .

Odeljenje za Ljudske Usluge Gruzije (“DHS”) prikuplja licne podatke (PII), kao Sto su imena, adrese, brojevi telefona,
adrese e-poste, datumi rodenja, itd., tokom vaSeg zahteva za beneficije. Dostavljanjem bilo kakvih li€nih podataka nama,
slazete se da mozemo prikupljati, koristiti i otkriti sve takve licne podatke u skladu sa politikama, procedurama DHS-a i
kako je dozvoljeno ili zahtijevano zakonom i/ili propisima.

Potpis: Datum

Potpis Svjedoka ako ga je potpisao X' Datum

Podobnost na Ekspresnoj Traci:

Podobnost na Ekspresnoj Traci (ELE) je automatski proces za upis ili obnavljanje djece mlade od 19 godina koja
ispunjavaju uslove i koja primaju Program Dodatne Pomocdi u Ishrani (SNAP) ili Privremenu Pomo¢ za Porodice u

Potrebi (TANF) u program Medicinske Pomo¢i. Ako vasa djeca ispunjavaju uslove za SNAP ili TANF, Odjel za Obitel; i
Djecje Usluge (DFCS) ce koristiti podatke o veli€ini domacinstva, prebivalistu i prihodu iz SNAP-a ili TANF-a, ali ¢e DFCS
potvrditi drzavljanstvo ili imigracioni status koristeci pravila Medicinske Pomo¢i da odluka ELE-a da upise ili obnovi djecu u
Medicaid ili PeachCare for Kids®. Ako vasa djeca ispunjavaju uslove za PeachCare for Kids®, mogu biti predmet premije.
DFCS ¢e vam poslati obavijest o odredivanju, omoguciti vam da izvrSite bilo kakve promjene i omogudéiti vam da se
odjavite u bilo kojem trenutku.

Da li se slazete da dozvolite DFCS-u da koristi vase podatke iz SNAP-a ili TANF-a kako bi ELE odlucio da upiSe ili
obnovi svoju djecu u Medicaid ili PeachCare for Kids®?

O Da [ Ne
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Ovlasteni Predstavnik:

Popunite ovaj odjeljak samo ako zelite da osoba ili organizacija popuni vasu prijavu/obnavljanje, zavrsi vas intervju
za Bodove za Hranu (SNAP) ili TANF, i/ili koristite svoju EBT karticu za Bodove za Hranu (SNAP) za kupovinu
hrane kada ne mozete idi u prodavnicu. Molimo provjerite za svaki tip programa koga Zelite imenovati kao
ovlastenog predstavnika. Molimo provjerite koje duznosti Zelite da osoba ili organizacija ima. Ako se prijavljujete
za Medicaid, mozete odabrati vise od jedne osobe koja ¢e se prijaviti za Medicinsku Pomo¢ u vase ime.

Ovlasteni Predstavnik 1 Vrste Programa: Bodovi za Hranu (SNAP) 0 TANF 0 Medicinska Pomo¢ QO
Ovlasteni Predstavnik 1 Duznosti: PotpiSite prijavu u ime podnosioca O Popunite i dostavite obrazac
za obnovu O Primajte kopije obavjestenja i druge komunikacije 1 Postupajte u ime podnosioca prijave
u svim drugim stvarima O Primite TANF beneficijsku karticu (EPPIC) O

Ime Osobe 1:

Naziv Organizacije 1 (ako je primenljivo): Telefon:

Adresa: Stan:

Grad: Drzava: Postanski broj:
Elektronska Komunikacija: E-posta: Da__ Ne ___ (opcionalno) Dopisivanje:Da __ Ne ___ (opcionalno)
Adresa E-poste: (opcionalno)

Preferirani Jezik: Da li je potreban tuma&? Da ___ iliNe

Ovlasteni Predstavnik 2 Vrste Programa: Bodovi za Hranu (SNAP) O TANF O Medicinska Pomo¢ 4
Ovlasteni Predstavnik 2 Duznosti: PotpiSite prijavu u ime podnosioca O Popunite i dostavite obrazac
za obnovu A Primaijte kopije obavjestenja i druge komunikacije O Postupajte u ime podnosioca prijave
u svim drugim stvarima O Primite TANF beneficijsku karticu (EPPIC) O

Ime Osobe 2:

Naziv Organizacije 2 (ako je primenljivo): Telefon:

Adresa: Stan:

Grad: Drzava: Postanski broj:
Elektronska Komunikacija: E-posta: Da__ Ne __ (opcionalno) Dopisivanje:Da __ Ne ___ (opcionalno)
Adresa E-poste: (opcionalno)

Preferirani Jezik: Da li je potreban tumac? Da___iliNe

Zakon o Amerikancima sa Invaliditetom: Zahtjev za Razumnu Modifikaciju i Pomo¢ u Komunikaciji za
QOvlastene Predstavnike (ako je primjenjivo):

Da li ovlasteni predstavnik ima invaliditet zbog kojeg ¢ée biti potrebna Razumna Modifikacija ili Pomo¢ u
Komunikaciji? Da_ Ne_
(Ako da, molimo vas opisite razumnu modifikaciju ili Pomoé u Komunikaciji koju trazite):

Tumac€ za znakovni jezik__ ; TTY___ :Velika Stampa____; Elektronska komunikacija (e-mail) ___;
Brajevo pismo ; Video Relej__; Tumacg na Znakovni Govor ;
Usmenitumaé___ ; Taktilni tumaé____ ;Podsjetnik telefonskog poziva o rokovima programa____;
Telefonski potpis (ako je primjenjivo)____; Intervju licem u lice (kuéna posjeta)

Ostalo:

Da li je ovlaStenom predstavniku potrebna ova Razumna Modifikacija ili Pomoé u Komunikaciji
jednokratko ili u toku ? Ako je moguce, ukratko objasnite kada i koliko dugo vam je
potrebna ova izmjena ili pomoé?

Samo za Medicaid: )

Ocekujete li da éete podnijeti federalnu prijavu poreza na dohodak SLJEDECE GODINE? (I dalje mozete
podnijeti zahtjev za zdravstveno osiguranje ¢ak i ako ne podnesete federalnu prijavu poreza na dohodak.)

Q4 Da 4 Ne Ako da, molimo vas odgovorite na pitanja a, b i c. Ako Ne, odgovorite na pitanje c.

a. Hocete li podnijeti zahtjev zajedno sa supruznikom? 1 Da U Ne Ako da, ime supruznika:

b. Hocéete li traziti izdrzavana lica u vasoj poreznoj prijavi? d Da O Ne
Ako da, navedite imena izdrzavanih osoba:

c. Hoce liiko biti potrazivan kao porez zavisan od necijeg povrata? U Da U Ne
Ako da, navedite ime poreskog obveznika i zavisne osobe:

Kako je porezni zavisnik povezan sa poreskim obveznikom?
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SLUZBE ZA INFORMISANJE U ZAJEDNICI:

Za viSe informacija o drugim DHS uslugama, molimo vas posjetite naSu web stranicu na www.dfcs.georgia.gov ili pozovite
(877) 423 - 4746.

Molimo vas da odgovorite na sva pitanja i pruzite dokaze o svim prihodima i svim troSkovima na zahtjev.

IMIGRACIJSKI STATUS DRZAVLJANSTVA | BROJEVI SOCIJALNOG OSIGURANJA:

Molimo popunite donju tabelu o podnosiocu zahtjeva i svim ¢élanovima domacinstva. Sljedeci federalni zakoni i
propisi: Zakon o Hrani i Ishrani iz 2008., 7 U.S.C. § 2011-2036, 7. CFR § 273.2, 45 CFR

§ 205.52, 42 C.F.R. 8435.910i 42 C.F.R. § 435.920, ovlas¢éuje DFCS da zatrazi od vas i €lanova vaseg domadinstva
brojeve socijalnog osiguranja. Svako ko Zivi u vaSem domacinstvu i ne podnosi zahtjev za beneficije moze se tretirati kao
nepodnosilac zahtjeva. Osobe koje ne podnose zahtjev ne moraju ham dati informacije o svom Broju Socijalnog Osiguranja,
drzavljanstvu ili imigracionom statusu i nemaju pravo na beneficije. Ostali ¢lanovi domacinstva mogu i dalje moci da primaju
beneficije ako na drugi nacin imaju pravo. Ako Zelite da odlu¢imo da li neki ¢lan domacinstva ima pravo na beneficije, i dalje
¢ete morati da nam kazete o njihovom drzavljanstvu ili imigracionom statusu i da nam date njihov broj Socijalnog Osiguranja
(SSN). | dalje ¢éete morati da nam kazete o njihovim prihodima i resursima kako biste utvrdili podobnost i nivo beneficija
domacinstva. Ne¢emo prijaviti lanove domacinstva koji ne podnose zahtjeve sistema za Drzavljanstvo i Imigraciju
Sjedinjenih Americ¢kih Drzava (USCIS) putem sustava za Provjeru Statusa Stranih Drzavljana (SAVE) ako nam ne pruze
podatke o svojem drzavljanstvu ili imigracijskom statusu . Medutim, ako su informacije o imigracionom statusu dostavljene u
vadem zahtjevu, ove informacije mogu biti predmet provjere putem SAVE sistema i mogu uticati na podobnost domacinstva
i nivo beneficija. Uparit cemo vaSe podatke s drugim Federalnim, drzavnim i lokalnim agencijama kako bismo provijerili vas
prihod i ispunjavate li uslove. Ove informacije se takoder mogu dati sluzbenicima za provodenje zakona da ih koriste za
hvatanje ljudi koji bjeze od zakona. Ako vase domacinstvo ima zahtjev za izdavanje Bodova za Hranu (SNAP), informacije

o ovoj aplikaciji, uklju€ujuc¢i SSN, mogu se dati Federalnim i Drzavnim agencijama i privatnim agencijama za naplatu
potrazivanja kako bi ih koristile u naplati zahtjeva. Ne¢emo uskratiti beneficije clanovima domadinstva koji podnose zahtjev
jer drugi ¢lanovi domacinstva ne dostave svoj SSN, drzavljanstvo ili imigracioni status. Ako se prijavljujete samo za hitnu
medicinsku pomo¢, ne morate dati svoj SSN ili informacije o0 vaSem imigracionom statusu.

Da li ste
drzavljanin ) i
Etnick Dat sADa,sAD | Dali | Dal
ri gl(;:ngst RoE(lileJrT a Broj Socijalnog ey v c?\tzc Da li Zelite
. brip " Rasa Pol 138 |vezasa| Osiguranja kvalifikovani ovog | ovog 2C
Ime M| Prezime | Hispanac ili (Opcionalno)| M/Z Vama | (Opcionalno za imigrant ili u djeteta | djeteta | Medicaid?
Latino? P Format Ng- Aplikante ) zadovoljavajucem | zivi U | Ziviu (DIN)
(Opcionalno) (mm/dd/gg) p imigracionom | KuGi? | ky¢i?
statusu? (DIN) (DIN)
(Samo podnosioci
prijava) (D/N)
DIN JA DIN DIN D/N D/N
DIN DIN DIN D/N D/N
DIN DIN DIN D/N D/N
DIN DIN DIN D/N D/N
DIN DIN DIN D/N D/N
DIN D/IN DIN D/N D/N
DIN DIN D/IN D/N D/N
Rasni Kodovi (Odaberite sve $to je primjenjivo):
Al — Americki Indijanci ili Starosjedioci Aljaske AS — Azijat BL — Crnac ili Afroamerikanac
HP — Starosjedioci Havaja ili Drugih Pacifickih Ostrva WH — Bijelac
Pruzajuci informacije o Rasi/Etnickoj pripadnosti, pomo¢i ¢ete nam u upravljanju nasim programima na nediskriminatoran nacin.
Vase domacdinstvo nije duzno da nam daje ove informacije i to nece uticati na vase pravo ili nivo beneficija. Medutim, ako ne date
ove informacije, vizuelna identifikacija rase i etni¢ke pripadnosti ¢e se obaviti tokom prvog intervjua licem u lice.
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Ako ste vi ili drugi podnosioci zahteva za domacinstvo Naturalizovani Gradanin ili kvalifikovani stranac/imigrant
popunite slede¢u tabelu:
(molimo dodajte dodatne stranice po potrebi)

Datum
naturalizacije/ | oo i vi, il vas
IME Zivite i u SAD-u D?}‘é“r;:'ﬁss":g' supruznik ili
Vrsta imigracionog Stranac/Potvrda/Broj od 1996. pry (ako je roditelj veteran ili
dokumenta Dokumenta godine? {axo e aktivni pripadnik
Prva Srednje Inicijalno Prezime (D/N) primjenjivo) americke vojske?
Format (D/N)
(mm/dd/gg)
Samo za Medicaid:
Dalli je neko u vaSsem domacinstvu bio u Hraniteljstvu sa 18 godina? OO Da O Ne
Ako imate porezno izdrzavane osobe koje ne zive u kuéi s vama, navedite u nastavku.
Ime: Broj Socijalnog Osiguranja Spol: M Z (zaokruzite jedan)
Datum rodenja: Drzavljanstvo:
Veza sa vama: (molimo dodajte dodatne stranice po potrebi)

Recite Nam Vi$e o Podnosiocu Zahtjeva i Svim Clanovima Domaéinstva

Potrebno nam je viSe informacija o podnosiocu zahtjeva i svim €lanovima domacinstva kako bismo odlucili ko
ima pravo na beneficije. Odgovorite samo na pitanja o beneficijama koje zelite da dobijete na stranici ispod.

1. Dalije neko primao beneficije u drugom okrugu ili drzavi? (Samo za Bodove za Hranu (SNAP) i TANF)
U DaldNe

Akoda:
Ko:

Gdje:
Kada:

2. Dalije neko osuden za davanje laznih podataka o tome gdje Zivi i ko su da bi nakon 8/22/1996. godine dobio
viSestruke beneficije FS u viSe podrucja? (Samo za Bodove za Hranu (SNAP)) U Da 4 Ne

Akoda:
Ko:

Gdje:
Kada:

3. Dalije neko u vaSem domacinstvu dobrovoljno dao otkaz ili je svojevoljno smanjio radno vrijeme ispod 30 sati
sedmicno u roku od 30 dana od dana podno$enja zahtjeva? (Samo za Bodove za Hranu (SNAP) i TANF)

U Dad Ne

Ako da, ko je dao otkaz?
Zasto je on/ona odustao?

4. Dalije neko trudan? (Ovo pitanje se ne odnosi ha podnosioce zahtjeva za bonove za hranu (SNAP)) U4 Da 4 Ne

Ako da, koji je procijenjeni datum dospije¢a? ; i koliko beba se ocekuje?

Ako ne, da li je neko u domacéinstvu poradao ili je trudnoca prekinuta u posljednjih 12 mjeseci?
U Dald Ne

Koji je bio datum poroda/prekida trudnocée? ; i koliko beba je rodeno/o¢ekivano?
Ime trudnice: Ime oca nerodene bebe:

Adresa oca:
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5. Za podnosioce zahtjeva za Medicaid, da li neko ima neplaéene medicinske raCune za posljednja 3 mjeseca?
U Da U Ne
Ako da, poSaljite neplacene racune ako imate Medicaid sluca;.

6. Dalije neko diskvalifikovan iz Programa Bodova za Hranu (SNAP) ili TANF?
(Samo za Bodove za Hranu (SNAP) i TANF) O Da Q Ne

Akoda:
Ko:
Gdje:

7. Dalije neko u bijegu kako bi izbjegao gonjenje ili zatvor zbog ozbiljnog krivicnog djela? (Samo za Bodove za
Hranu (SNAP) i TANF) O Da O Ne Ako da, ko:

8. Da li neko krsi uslove uslovne ili uslovne? (Samo za Bodove za Hranu (SNAP) i TANF) 0 Da d Ne
Ako da, ko?

9. Dalije neko osuden za kriviéno djelo zbog ponaSanja u vezi s posjedovanjem, upotrebom ili distribucijom
kontrolirane droge (tj. prestupnika) nakon 8/22/1996. (Samo za Bodove za Hranu (SNAP) i TANF) ili nasilnog
krivicnog djela ( Samo za TANF)? U Da 4 Ne

Ako da:
Ko: Kada:

a. Dallise pridrzavate uslova uslovne kazne u vezi sa bilo kojom kaznom izre€enom kao rezultat osude za
krivicno djelo droga? (Samo za bonove za hranu (SNAP)) O Da O Ne

b. Dali se pridrzavate uslova uslovnog otpusta koji se odnose na bilo koju kaznu izre¢enu kao rezultat osude
za krivi¢no djelo droga? (Samo za Bodove za Hranu (SNAP)) Q Da U Ne

c. Jeste li uspjeSno zavrsili sye uslove uslovne ili uslovne slobode u vezi sa osudom u vezi sa drogom? (
Samo za bonove za hranu (SNAP)) 1 Da O Ne

10. Da li ste vi ili bilo koji ¢lan domacinstva osudeni za trgovinu davanjem Bodova za Hranu (SNAP) za drogu
nakon 8/22/1996? (Samo za Bodove za Hranu (SNAP)) 1 Da U Ne

Akoda:
Ko: Kada:

11. Da li ste vi ili bilo koji €lan domacinstva osudeni za kupovinu ili prodaju beneficija Bodova za Hranu (SNAP)
iznad $500 dolara nakon 8/22/1996? (Samo za Bodove za Hranu (SNAP)) 1 Da 4 Ne

Akoda:
Ko:
Kada:

12. Da li ste vi ili bilo koji €lan domacinstva osudeni za trgovinu beneficijama Bodova za Hranu (SNAP)
za oruzje, municiju ili eksploziv nakon 8/22/1996? (Samo za Bodove za Hranu (SNAP)) 1 Da U Ne

Akoda:
Ko:
Kada:

13. Ima osudujucu kaznu kao odrasla osoba za teSko seksualno zlostavljanje, ubistvo, seksualnu eksploataciju
i drugo zlostavljanje djece,Federalno ili Drzavno krivi€éno djelo koje uklju€uje seksualni napad, ili krivi€no
djelo prema Drzavnom zakonu za koje je Drzavni Tuzilac utvrdio da je sustinski sli¢no takvom prekr3aj

nakon 2/7/2014? (Samo za Bodove za Hranu (SNAP)) O Da U Ne

Ako da:
Ko:
Kada:
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a. Dalli se pridrzavate uslova uslovne kazne u vezi sa bilo kojom kaznom izreéenom kao rezultat osude za
krivicno djelo? (Samo za Bodove za Hranu (SNAP)) O Da 4 Ne

b. Dali se pridrzavate uslova uslovne kazne u vezi sa bilo kojom kaznom izre€enom kao rezultat osude za
krivicno delo droga? (Samo za Bodove za Hranu (SNAP)) O Da U Ne

c. Daliste uspjeSno ispunili gye uslove uslovne osude ili nadzora u vezi sa bilo kojom osudomu vezi sa
drogom? (Samo za Bodove za Hranu (SNAP)) 4 Da 4 Ne

14. Da li ste vi ili bilo koji ¢lan domacinstva dobili dobitke na lutriji ili kockanju? O Da Q Ne

Ako da:
Ko: Kada: Primljeni iznos:

15. Da li je neko koristio sredstva TANF-a ili EPPIC Karticu u slede¢im objektima, prodavnicama pic¢a, kockarnicama,
poker sobama, poslovima zabave za odrasle, kaucijom, noénim klubovima, salonima/tavernama, bingo dvorane,
trkackim stazama, prodavnicama oruzja/municije, brodovima za krstarenje, psihicki ¢itaci, prodavnice za pusace,
prodavnice za tetoviranje/pirsing i spa/salone za masazu? ( Samo za TANF) 0 Da 4 Ne

Ako da:
Ko: Kada:

16. Da li neko ko se prijavljuje za beneficije trenutno prima alimentaciju? Q Da O Ne

Ako da:

Ko:

Mjesecni Primljeni Iznos:
Datum zaklju€enja ili posljednje izmjene ugovora o alimentaciji:

Samo za Bodove za Hranu (SNAP) i TANF:
STUDENTI U VISOKOM OBRAZOVANJU: Dal li je neko u vaSem domacinstvu upisan barem pola radnog
vremena na fakultet, fakultet, struénu ili tehnicku skolu? 0 Da O Ne Ako da, ko:

Naziv Skole: Ocjena/Status: Datum diplomiranja:
Da li je student zaposlen ? d Da Q Ne Upisan na radni studij? Q Da U Ne
Ako da, radnih sati sedmi¢no (Molimo vas da popunite i donji odjeljak o zapoSljavanju.)

Samo za Bodove za Hranu (SNAP):

Da li neko star 60 godina ili stariji ili osoba sa invaliditetom ima medicinske troSkove? 0 Da 1 Ne
Da li su se va$i medicinski troSkovi kao Sto su Medicare premije, troSkovi lijekova na recept ili bolniCki racuni
promijenili? d Da Q Ne

Ako da, navedite troSkove na tabeli ispod. Prilozite racune, lijekove na recept za posljednji mjesec(e).

Hoce li Osiguranje
Platiti?
Da/Ne

Vrsta Troska Datum

Napla¢en Clan Domacinstva (Doktor, Bolnica, Recept) Iznos Duga Raduna

Da li neko stariji od 60 godina ili osoba sa invaliditetom ima medicinske troSkove za prevoz? 1 Da U Ne
Ako da, molimo vas navedite informacije u nastavku. Ako primate Medicaid, dostavite dokaz:

Svrha putovanja (posjeta ljekaru ili Ukupno predenih milja: Cijena taksija, autobusa, parkinga ili smjestaja:
bolnici; preuzimanje apoteke)

Da li neko drugi placa neke od ovih medicinskih troSkova umjesto vas? U Da Q Ne
Ako da, navedite informacije u nastavku.

Koji se troSak pla¢a? Ko plac¢a troskove?

Kome ta osoba placa racune? Adresa:
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Samo za Medicaid:
OSTALO ZDRAVSTVENO POKRIVANJE
Da li je neko sada upisan na zdravstveno osiguranje od sljede¢eg?

O Odeljenje za Ljudske Usluge Gruzije Medicaid » PeachCare for Kids® - Medicare

[0 Zdravstveni Programi VA - TRICARE (Nemojte provjeravati imate li direktnu Njegu ili Duznost)
O Osiguranje poslodavca: Naziv Osiguranja Broj Polise

O Ostalo: Naziv Osiguranja Broj Polise

Imate li neko zdravstveno osiguranje osim Medicaid-a? d Da U Ne
Ako da, posaljite nam kopiju vase kartice osiguranja.

RESURSI:
(Nije potrebno za MAGI Medicaid): Da li neko u vaSem domacinstvu ima neki od sljedecih resursa?

O Da O Ne (Ako da, navedite dolje navedene informacije. Ako primate Medicaid za Starije osobe, Slijepe ili
osobe s invaliditetom (osim Planova Stednje Medicare kao §to su samo QMB, SLMB ili QI-1) prilozite dokaz.

Racun/Polisa #
(Ne popunite

Vrsta Resursa Vlasnik ako je vas Vrijednost
Racun/Polisa #

isti kao vas SSN)

Naziv Banke, Osiguravajuceg
Drustva itd.

Gotovina

Provjera/USteda

Kreditna Unija

Anuiteti

Dionice ili Obveznice

Sigurnosna Kutija

Racdunza Penzionisanje
(Samo za ne-MAGI
Medicaid/TANF)

Vozila
(Samo za ne-MAGI

CD-ovi/Anuiteti
(Samo za ne-MAGI

Unaprijed placeni
planovi za sahranu

(Samo za ne-MAGI
Medicaid/TANF)

Groblje Parcele
(Samo za ne-MAGI
Medicaid/TANF)

Poverenicki Fondovi
(Samo za ne-MAGI
Medicaid/TANF)

Nekretnina Koja Se
Ne Nalazi u Kuéi

(Samo za ne-MAGI
Medicaid/TANF)

Nekretnina Koja Se
Ne Nalazi u Kuéi
(Samo za ne-MAGI
Medicaid/TANF)

Zivotno osiguranje
(Samo za ne-MAGI
Medicaid/TANF)

Ostalo
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Samo za Starije, Slijepe ili Invalide Medicaid:
Da li ste vi, vas supruznik ili neko za koga se prijavljujete prodali, trgovali ili poklonili resurse u posljednjih
60 mjeseci. 4 Da U Ne

Ako da, sta? Kada?

Za Bodove za Hranu (SNAP), TANF i Medicaid:
ZAPOSLJAVANJE: Da li neko u vasem domadinstvu radi? O Da O Ne

Ako da, navedite informacije o plaéama zaposlene osobe iz radnog odnosa, kao $to su plate, bonusi i savjeti,
i prilozite dokaz o SVIM bruto prihodima primljenim u posljednje 4 sedmice.

- KOLIKO
PLACANJE| SATI X DATUM(l) BONUS
OSOBA RADI POSLODAVAC PO SATU | TIEDNO CESTQ PLACANJA | PLAGANJE SAVJETI
SE PLACA
Da li neko trenutno Strajkuje? O Da Q Ne
Samo za Medicaid:
TROSKOVI PRED OPOREZIVANJEM:
= Zdravstveno osiguranje $ Koliko ¢esto? * Osiguranje vida $ Koliko ¢esto?
= Stomatolosko osiguranje $ Koliko ¢esto? = Drugi Tip Odbitka $ Koliko ¢esto?
= Drugi tip odbitka $ Koliko ¢esto? = Drugi tip odbitka $ Koliko ¢esto?
= Drugi tip odbitka $ Koliko ¢esto?
= ViSe? Prilozite na posebnom listu papira.
Troskovi prije oporezivanja su odbici koji se uzimaju iz vaseg prihoda prije primjene poreza.
Nisu svi odbici prije oporezivanja.
ODBITKE POREZNIH POVRATA:
Oznacite sve sto vazi i navedite iznos i koliko Eesto ga placate.
BILJESKA: Ne biste trebali ukljugiti tro$ak koji ste veé uzeli u obzir u svom odgovoru na samozaposljavanje.
= Alimentacija placena $ Koliko ¢esto? = Kamata na studentski kredit $ Koliko Cesto?
= Drugi tip odbitka $ Koliko ¢esto? = Drugi tip odbitka $ Koliko ¢esto?
Za Bodove za Hranu (SNAP), TANF i Medicaid:
Dali je neko prestao daradi? QDa Q Ne Ako je odgovor da, ispunite sljedece i pruzite dokaz:
Koji posao je stao? Ime Clana Domacinstva koiji je prestao da radi:
Radno mjesto:
Datum zaustavljanja placanja: Datum Konacne Provijere: Iznos konaéne Plate (bruto):
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Dali je neko poc¢eo daradi? QDa Q Ne Ako je odgovor da, ispunite sljedece i pruzite dokaz:

Ime osobe koja je pocela da radi: Datum Pocetka: Broj telefona:
Naziv poslodavca/biznisa: Stopa Plate: Datum kada je prvi ¢ek
$ primljen/¢e biti primljen:

Koliko Eesto se placa (molimo provjerite jedan):
O0Sedmiéno - Dvonedeljno - Dvaput mese¢no, *+ Mesecno - Ostalo

SAMOZAPOSLJAVANJE:
Da li je neko samozaposlen: 4 Da Q Ne (ako da, ko?)

Molimo da dostavite dokaz o prihodima od samostalne delatnosti putem poreskih dosijea, poslovne evidencije,
priznanica, raéuna ili izjava klijenata osnovanog preduzeca.
Da li je ovo preduzeée inkorporirano? 4 Da U Ne

Da li ova osoba ima troskove samozaposljavanja? U Da U Ne
Ako da, koje vrste troSkova ima ova osoba?

Samo za Medicaid i TANF: dostavite dokaz o troSkovima samozaposljavanja.

NEZARADENI PRIHODI:

Da li neko u vaSem domacinstvu prima novac od Doprinosa, Socijalnog Osiguranja, SSI, VA, lzdrzavanja Djece,
Nezaposlenosti, Penzije ili bilo kojeg drugog prihoda? U Da Q Ne

Ako da, popunite donje informacije i dostavite dokaz o svim prihodima primlienim u posliednje 4 sedmice ili
najnovije pismo o nagradi.

Ime Izvor Iznos Koliko Cesto?

Za MAGI Medicaid: Prihodi od lIzdrZzavanja Djece, boracCke isplate, Dodatni Sigurnosni Prihod (SSI) ili
naknade za Radni¢ku Kompenzaciju nece se raCunati.

TROSKOVI OVISNE NJEGE:
Da li plaéate brigu o izdrzavanom djetetu ili odraslom €lanu domacdinstva sa invaliditetom? U Da U Ne
Ako da, ispunite pitanja u nastavku.

Osoba kojoj je potrebna njega: Osoba koja pla¢a njegu:
Ime Provajdera: Koliko je provajder plaéen: Koliko ¢esto se placa:
Broj Telefona Provajdera #: Razlog za Brigu:

Da li plac¢ate troSkove prevoza za izdrzavano dijete ili odraslog ¢lana domacinstva sa invaliditetom? O Da O Ne
Da li su ovi troSkovi uklju€eni u tro8kove zavisne nege? U Da U Ne
Ako ne, odgovorite na ovo pitanje: Ukupno predenih milja sedmic¢no:
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TROSKOVI SKLONISTA:

Da li ste vi ili bilo koji €lan domacinstva poceli plac¢ati troSkove smijestaja ili su se vasi troSkovi sklonista promijenili? Q
Da U Ne

Ako da, popunite donju tabelu.

Troskovi: Iznos Koliko €éesto? Ko je platio?

Najam/hipoteka

Porezi na Imovinu

Osiguranje Imovine

Struja

Plin

Loz ulje/Drvo/ Kerozin

Bunar/septicka
jama/vodal/kanalizacija

Smece

Telefon

Ostalo

Sta je primarni izvor grijanja ili hladenja doma? (struja, plin, klima)
Da li neko drugi umjesto vas pla¢a neke od ovih rauna za domacinstvo? dDa U Ne Ako da, popunite donju tabelu:

Ko plaéa racune? Koji se racuni placaju?

Koji iznos se placa? Kome ta osoba placa racune?

Da li ste primili energetsku pomo¢ u posljednjih 12 mjeseci? Q Da U Ne
Ako da, primljeni iznos $
Da li dijelite mjese¢ne troSkove domadinstva sa nekim u kuc¢i? Q Da Q Ne

Ako da, ko?

Komentari/Dokumentacija,

Plaéeno kome Plac¢eni iznos $ po
Ime Stanodavca Adresa Stanodavca

PLACANJE IZDRZAVANJA DJECE:
Da li vi ili neko u vaSem domadinstvu placate alimentaciju za dijete koje Zivi izvan ku¢e? Q Da Q Ne
Ako da, popunite donju tabelu:

Ko je duzan da plati? Koliki je obavezan iznos?
Za koga se plac¢a alimentacija? Koliko je stvarno plac¢eni iznos?
Kome se isplacuje dodatak za dijete? Koliko €esto se pla¢a alimentacija?

Samo za Bodove za Hranu (SNAP), dostavite dokaz o iznosu plaéenom u posljednja 3 mjeseca i
zakonskoj obavezi pla¢anja.

Ovaj odjeljak je SAMO ZA TANF PRIMAOCE — Morate ispuniti sljedece: Snimci:
Da li postoji neko dijete mlade od 7 godina koje jos nije upisano u Skolu? (Pre-K se ne smatra “Skolom*.)

UDa UNe
Ako da, posaljite Obrazac 3231 — Obrazac za Imunizaciju za Brigu o Djeci za svako dijete mlade od 7 godina.

Obrazac 508 (Rev.7/2023)
11



Skolski Zahtjevi:
Da li sva djeca (6-18 godina) pohadaju Skolu? QDa Q Ne

Ako da, imena djeteta (djece)

Naziv Skole(a)
Ocjena(e)
Postoji li neko dijete od 16 godina ili viSe koje ne ide u Skolu? Q Da O Ne
Ako da, ime djeteta/djece?

Molimo da dostavite kopiju tekucih ekova ako je ovo dijete zaposleno ili izjavu davatelja usluga ako se bavi
bilo kojom drugom radnom aktivnoséu.
Nasilje u Porodici:

Da li ste vi ili bilo ko u vaSem domacinstvu zrtva nasilja u Porodici, Seksualnog Uznemiravanja, Seksualnog
Napada ili Uhodenja? QDa QNe

Ako da, molimo vas javite nam ime Zrtve

Nakon procene, ako vase domacinstvo ispunjava uslove, mozemo da se odreknemo odredenih uslova
programa, kao $to je uéedc¢e u radnim aktivnostima ili upucivanje na Odeljenje Sluzbi za IzdrZzavanje Dece.

Troskovi Automobila:

Da li ste roditelj ili rodak djeteta (ili djece) i jeste li ukljuceni u TANF AU sa djetetom (ili s djecom)? UDa QNe

Ako da, odgovorite na sljedeca pitanja:
Da li vi ili bilo koji drugi odrasli ¢lan AU posjedujete ili kupujete automobil? UDa QNe

Ako da, ko? (Ime vlasnika)

Godina, Marka i Model vozila:

Navedite plac¢anja nov€anica, Osiguranje, Odrzavanje i druge povezane troSkove:

Imate li neke druge periodi¢ne troskove (na primjer ratune kreditne kartice) koje placate? 4 Da Q Ne
Ako da, molimo navedite:
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PRAVA 1 ODGOVORNOSTI| ZA SVE PROGRAME
IMATE PRAVO DA:

e zatrazite pomo¢ popunjavanjem ovog obrasca i besplatne jezicke usluge (prevodioci, prevedeni
materijali ili direktne usluge na jeziku) ako imate problema s ¢itanjem, pisanjem, govorom ili razumijevanjem
Engleskog jezika.

e zatrazite pomoéna pomagala i usluge i razumne modifikacije ako vi ili neko u vaSem domacinstvu ima
invaliditet.

OBAVJESTENJE O SLUSANJU: U svim programima imate pravo zatraZiti po$teno sasluganje pismeno ili li¢no.
Mozete zatraziti sasluSanje pozivom na 1-877-423-4746 ili mozete zatraziti sasluSanje pred drzavnim sluzbenikom
za saslu$anja ako se ne slazete s ovom odlukom. Na raspravi vas moze zastupati advokat, rodak, prijatelj ili bilo ko
koga odaberete. Ako Zelite sasluSanje, morate zatraziti sasluSanje u pisanoj formi ili kontaktiranjem agencije unutar:
o 90 dana od datuma ove obavijesti za Bodove za Hranu (SNAP)
o 30 dana od datuma ove obavijesti za Medicaid i TANF

VI STE ODGOVORNI ZA:

e davanje tatnih informacija vaSem radniku i pruzanje dokaza o izjavama potrebnim za primanje beneficija.
Kada potpiSete ovaj obrazac, dajete svom radniku dozvolu da dobije informacije od vaSeg poslodavca, banke,
susjeda ili drugih kako bismo mogli biti sigurni da primate ispravan iznos beneficija.

e u svakom trenutku govoriti istinu. Ako vi ili neko ko se prijavljuje za vas date neta¢ne informacije, mozda Cinite
krivino djelo i mozete ofiéi u zatvor.

e pruzanje dokaza da ste vi ili bilo ko u vaSem domacinstvu koji podnosi zahtjev za beneficije drzavljanin SAD-a
ili imigrant koji ispunjava uslove.

e saradnju sa drzavnim i federalnim osobljem koje radi za Prevenciju Prevara ili Kancelariju Istraznih Sluzbi i koje
vrsi pregled posebnih slu¢ajeva. Ako ne saradujete i ne mozemo utvrditi da li jo$ uvijek ispunjavate uslove za
Bodove za Hranu (SNAP), va$ slu¢aj moze biti odbijen ili zatvoren.

e (za Bodove za Hranu (SNAP)) saraduju sa Recenzentima za Kontrolu Kvaliteta kada nazovu ili dodu u vas dom
da vas intervjuiSu o informacijama koje ste dali svom voditelju slu€aja. Ako ne saradujete s njima, va$ sluc¢aj
moze biti odbijen ili zatvoren.

e (za Bodove za Hranu (SNAP) i TANF) za otplatu beneficija koje niste trebali dobiti.

e (za Medicaid) koji saraduje sa Medicaid Kontrolom Kvaliteta beneficije ili Integritetom Programa kada vas
pozovu ili dodu u vas dom da vas intervjuiSu o informacijama koje ste dali svom voditelju slucaja.

e (za Medicaid) ¢lanovi koji se nalaze u Starakom Domu, Ustanovi za Srednju Njegu, sluzbi u zajednici ili su
upisani i primaju usluge putem programa odricanja, u saradnji sa Estate Recovery.

Ako primate Bodove za Hranu (SNAP), morate prijaviti kada vas ukupni mjesecni bruto prihod prede ograni¢enje prihoda
za veli€inu vaSeg domacinstva. Ako ste odrasla osoba koja radi bez djece, morate prijaviti kada je vase radno vrijeme
manje od 20 sati sedmi¢no ili 80 sati mjese¢no. Ove promjene morate prijaviti najkasnije 10. dana od kraja mjeseca u
kojem je promjena nastala.

Takoder morate prijaviti kada vaSe domacinstvo dobije znatne dobitke na lutriji i kockanju. Ovo je nov€ana nagrada
osvojena u jednoj igri. Ako vi ili €lan domacinstva primite dobitke od lutrije ili kockanja, bruto iznos od $4250 dolara ili
viSe (prije odbijanja poreza ili drugih iznosa), morate prijaviti ove dobitke u roku od 10 dana od kraja mjeseca u kojem
je domacinstvo primilo dobitak.

Ako primite TANF ili Medicaid, morate prijaviti sve promjene u vasoj situaciji u roku od 10 dana od nastanka promjene.

Razumijem da svaki pausalni iznos ili ,neoCekivani” isplata koju bilo koja osoba u mom slu¢aju Medicaid dobije mora
biti u budZetu, zajedno sa svim drugim prihodima koji bismo mogli imati, kako bismo utvrdili da li ispunjavamo uslove.

U Medicaid Programu imate pravo na:
e Primite Medicaid ¢ak i ako imate drugo zdravstveno osiguranje.
e Odaberite svog Medicaid ljekara ili pruzaoca usluga.

e Neka vasa prijava za Medicaid bude odobrena ili odbijena u roku od 10, 45 ili 60 dana od datuma prijave,
ovisno o vrsti Medicaid-a.
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Kao uslov moje podobnosti za Medicaid:

e Slazem se da prenesem na Drzavu sva prava na medicinsku podrsku i plaéanje medicinske njege od bilo koje
treée strane (bolni¢ke i medicinske naknade).

e Slazem se da ¢u saradivati s Drzavom u identifikaciji i pruzanju informacija koje ¢e pomoci Drzavi u gonjenju
bilo koje trecCe strane koja bi mogla biti duzna da plati brigu i usluge. Razumijem da moram prijaviti sve primljene
uplate za medicinsku negu u roku od deset dana. (Ako ispunjavate ovaj obrazac u ime drugog pojedinca
i nemate ovlastenje da izvrSite dodjelu za tu osobu, ta osoba ¢e morati izvrSiti dodjelu gore opisanih prava
kao uslov njegove/njene podobnosti za Medicaid).

e Slazem se da dam Drzavi pravo da zahtijeva od odsutnog roditelja da obezbijedi zdravstveno osiguranje, ako
je dostupno. Razumijem da moram dobiti medicinsku pomo¢ od odsutnog roditelja ako je dostupna i moram
saradivati sa Odjelijenjem za Usluge Izdrzavanja Djece u dobijanju ove podr§ke. Ako ne saradujem, razumijem
da bih mogao izgubiti svoje Medicaid beneficije i samo ¢e moja djeca primati beneficije osim ako se utvrdi
valjan razlog.

UPOZORENJA O KAZNAMA ZA PROGRAM BODOVE ZA HRANE (SNAP): Mozete izgubiti beneficije ili biti predmet
kriviénog gonjenja zbog svjesnog davanja laznih informacija.
e Nemojte davati lazne informacije ili skrivati informacije da biste dobili beneficije koje vaSe domacinstvo ne bi
trebalo da dobije.

e Nemoijte koristiti Bodove za Hranu (SNAP) ili EBT Kartice koje nisu vase i ne dozvolite da neko drugi koristi vase.
e Nemoijte koristiti beneficije Bodova za Hranu (SNAP) za kupovinu neprehrambenih artikala kao $to su alkohol ili
cigarete ili za pla¢anje kreditnim karticama.

e Nemoijte trgovati niti prodavati Bodove za Hranu (SNAP) ili EBT kartice za ilegalne artikle, kao $to su vatreno
oruzje, municija ili kontrolisane supstance (ilegalne droge).
Svakome u vasem domacinstvu ko namjerno prekrsi bilo koje od ovih pravila moze biti zabranjen pristup
Programu Bodova za Hranu (SNAP) od jedne godine do trajnog, novéanom kaznom do $250.000 dolara, zatvorom
na 20 godinaili oboje. Ona/on moze biti predmet krivicnog gonjenja prema drugim vaze¢im Federalnim
i Drzavnim zakonima, a moze biti zabranjeno i uéesée u programu Bodova za Hranu (SNAP) na dodatnih
18 mjeseci ako sud naredi.

Svako u vaSem domacdinstvu koji namjerno krsi pravila ne moze dobiti Bodove za Hranu (SNAP) godinu
dana za prvi prekrsaj, dvije godine za drugi prekrsaj i trajno za treéi prekrsaj.

Ako sud proglasi vas ili bilo kog €lana domacinstva krivim za koriStenje ili primanje beneficija u transakciji koja
ukljuéuje prodaju kontrolirane supstance, vi ili taj élan domacinstva necete imati pravo na beneficije dvije godine
za prvi prekrsaj i trajno za drugi prekrsa;j.

Ako sud proglasi vas ili bilo kog €lana doma¢instva krivim za koristenje ili primanje beneficija u transakciji koja
uklju€uje prodaju vatrenog oruzja, municije ili eksploziva, vi ili taj €élan domacinstva trajno necete imati pravo da
u€estvujete u Bodove za Hranu (SNAP) Program pri prvom prekrSaju ovog prekrsaja.

Ako sud proglasi vas ili bilo kog ¢lana domacinstva krivim za dobijanje beneficija od trgovine ljudima u ukupnom
iznosu od 500 dolara ili viSe, vi ili taj élan domacdinstva neéete imati pravo da uéestvujete u Programu Bodova za
Hranu (SNAP) nakon prvog prekrSaja ovog krsenje.

Ako se utvrdi da ste vi ili bilo koji ¢lan domacinstva dali laznu izjavu ili predstavljanje u vezi sa identitetom

(ko su) ili mjestom stanovanja (gdje zive) kako biste dobili viSestruke beneficije Bodova za Hranu (SNAP),

vi ili to domacinstvo élan nec¢e imati pravo da u€estvuje u programu Bodova za Hranu (SNAP) na period od

10 godina. Razumijem da ako dam lazne informacije ili uskratim informacije, mogu biti krivicno gonjeni za prevaru.

UPOZORENJA KAZNE ZA TANF PROGRAM: U programu TANF, namjerna radnja pruzanjem laznih ili obmanjujucih
informacija za utvrdivanje ili odrZzavanje podobnosti AU, poveéanje beneficija, sprie€avanje smanjenja beneficija,
uskrac¢ivanje informacija kako bi se izbjegla negativna radnja ili koristenje nov€ane pomoci na zabranjenim mjestima
smatra se namjernim Krsenje Programa.

MoZete biti upuéeni u Ured Glavnog Inspektora kako biste odredili kaznu na osnovu teZine prekrdaja ako:

e ne prijavljujte promjene na vrijeme ili ne govorite istinu ili koristite sredstva gotovinske pomoci ili TANF DEBIT
karticu za podizanje gotovine ili obavljanje transakcija u kockarnicama, prodavnicama pi¢a, zabavnim sadrzajima
za odrasle “strip klubovima®, sobama za poker, kaucije, no¢ni klubovi/saloni/taverne, bingo dvorane, trkacke
staze, lokali za igre na sre¢u, prodavnice oruzja/municije, brodovi za krstarenje, psihicki Cistaci, prodavnice za
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pusace, prodavnice za tetoviranje/pirsing i spa/masazni saloni je strogo zabranjeno, davanje laznih informacija
o tome gde zivite tako da mozete primati beneficije u viSe od jedne drzave i osudeni za optuzbe vezane za

drogu ili tesSko nasilno kriviéno djelo, na dan ili nakon 1/1/97.

Svakome u vaSem domacinstvu ko namjerno prekrSi ova pravila moze biti zabranjen pristup TANF programu od Sest
mjeseci do trajnog.

Za MEDICAID, ¢&injenje prijevare ili zloupotrebe je protiv zakona. Mozda ¢ete biti upuéeni u Jedinicu za Integritet
Programa Medicaid i PeachCare for Kids®. Prekrsitelji mogu biti ograni€eni na koristenje jednog provajdera, prekinuti
iz programa ili od njih traziti da nadoknade Odjelu za Zdravlje Zajednice za pruzene medicinske usluge.

Prevara je neposten €in uc€injen namjerno. Zlostavljanje je €in koji ne prati dobru praksu.

Primjeri prevare i zloupotrebe u¢esnika su:

Dopustite nekom drugom da koristi vadu karticu zdravstvenog osiguranja Medicaid, PeachCare for Kids® ili CMO
Dobivanje recepata s namjerom zloupotrebe ili prodaje lijekova
KoriS¢enje falsifikovanih dokumenata za dobijanje usluga

Zloupotreba ili zlostavljanje opreme koju pruza Medicaid ili PeachCare for Kids ®

Pruzanje netacnih informacija ili dopustanje drugima da to ucine kako bi stekli pravo na Medicaid ili PeachCare

for Kids®

Neprijavljivanje promjena do kojih dolazi u prihodima, zivotnim aranzmanima ili resursima

Da biste prijavili sumnju na prevaru Medicaid-a za primaoce ili pruzaoce usluga, pozovite Ured Glavnog Inspektora
Odjela za Zdravstvo u Zajednici Gruzije na (lokalni) (404) 463-7590 ili (besplatan) (800) 533-0686; putem e-poste na
oiganonymous@dch.ga.gov; postom na Odjel za Zdravstvo Zajednice, OIG Pl Odjeljak, 2 Martin Luther King Jr. Drive

SE, 19. sprat, East Tower, Atlanta GA 30334, ili posjetite https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud.

INFORMACIJE O REGISTRACIJI BIRACA

Ako niste registrovani za glasanje tamo gde sada zZivite, da li biste se danas prijavili da biste glasali ovde?

Da

Ne

Ne Zelim da odgovaram na pitanje o Registraciji Biraca

PodnoSenje zahtjeva za registraciju ili odbijanje registracije za glasanje nece uticati na iznos pomoc¢i koju ¢e
vam ova agencija pruziti.

Ako Zelite pomo¢ u popunjavanju obrasca za registraciju biraCa, mi éemo vam pomo¢i. Odluka da li Cete traziti
ili prihvatiti pomo¢ je vasSa. Prijavni formular mozete popuniti privatno.

Ako smatrate da se neko umeSao u va$e pravo da se registrujete ili da odbijete da se registrujete za glasanje,
vase pravo na privatnost prilikom odlucivanja da li da se registrujete ili podnesete zahtev za registraciju za
glasanje, ili vase pravo da izaberete svoju politicku stranku ili drugu politiCku preferenciju , mozete podnijeti
zalbu Drzavnom Sekretaru na adresi

2 Martin Luther King Jr. Drive, Ste. 802, West Tower, Atlanta, GA 30334 ili pozivom (404) 656-2871.

AKO NE OZNACITE NIJEDNU KUTIJICU, SMATRAT CE SE DA STE ODLUCILI NE REGISTRIRATI SE
ZA GLASANJE U OVOM TRENUTKU.

Kopija aplikacije za Registraciju Bira€a u Gruziji je ukljuéena u DFCS prijave, obnove i obrasce za
promjenu adrese. Takoder mozete zatraziti aplikaciju za Registraciju Biraca od svog sluzbenika. Ako
popunite aplikaciju za Registraciju Bira¢a, podnesite je Uredu Drzavnog Sekretara Gruzije slijedeci
uputstva navedena u aplikaciji za Registraciju Biraca.
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AKO OBNAVLJATE MEDICAID-A | PROGRAMA BODOVE ZA HRANU (SNAP) ILI TANF,
MOLIMO POTPISITE | DATIRAJTE. U KUTIJI KOJA NAJBOLJE ODGOVARA VASOJ SITUACUJL.

MOLIMO VAS VRATITE OVAJ OBRAZAC PRIJE DATUMA ZAVRSENJA CERTIFIKACIJE DA POCNETE PROCES OBNOVE.

Samo za Medicaid — potpisite ovdje kada Podnosilac/Clan/Pravni Staratelj zavrsi:
Ako se prijavljuiem za/obnavljam Medicaid za sebe, izjavljujem pod prijetnjom kazne za krivokletstvo da sam iz SAD-a. Gradanin,
SAD Nacionalni ifili kvalifikovani imigrant koji je prisutan u Sjedinjenim Drzavama. Ako sam roditelj ili zakonski staratelj, izjavljujem da
su podnosioci zahteva iz SAD. Gradanin, SAD Nacionalni i/ili kvalifikovani imigrant u Sjedinjenim Drzavama. Nadalje potvrdujem da
su sve informacije navedene u ovoj aplikaciji istinite i tane prema mojim saznanjima.

(Potpis) (Datum)

Samo za Medicaid — potpisite se ovdje kada je Osoba koja nije Podnosilac Zahtjeva/Clan/Roditelj/
Zakonski staratelj dovrSavanje:
Potvrdujem prema svom najboljem saznanju i uvjerenju da je osoba(e) za koju se prijavljujem za/obnavljam Medicaid drzavljanin(e)
SAD-a. Nacional (i)/ili kvalifikovani imigranti ili su zakonito prisutni u Sjedinjenim Drzavama. Nadalje potvrdujem da su sve informacije
navedene u ovoj aplikaciji istinite i tatne prema mojim saznanjima.

(Potpis) (Datum
Telefon na kojem mozete biti dostupni

Ako Podnosilac/Clan/Roditelj/Zakonski Staratelj zeli ovu osobu kao liénog zastupnika, ona ili on moraju provjeriti
ovdje i potpisati ispod [0 Da 00 Ne

(Podnosilac/Clan/Roditelj/Zakonski (Datum)

Za Bodove za Hranu (SNAP)i/ili TANF — kada Podnosilac/Primalac/Pravni Staratelj ispunjava: Izjavljujem pod
kaznom za krivokletstvo prema mom najboljem saznanju i uvjerenju da je osoba(e) za koju se prijavljujem za beneficije
drzavljanin(e) SAD-a ili nedrzavljanin(e) zakonito prisutna u Sjedinjenim Drzavama. Nadalje potvrdujem da su sve informacije
navedene u ovoj aplikaciji istinite i tane prema mojim saznanjima. Razumijem i slazem se da DHS-DFCS, DCH i ovlastene
Federalne Agencije mogu provijeriti informacije koje dajem u ovoj aplikaciji. Informacije se mogu dobiti od bivsih ili sadasnjih
poslodavaca. Razumijem da ¢e se moji podaci koristiti za pra¢enje informacija o placama i mog u¢esc¢a u radnim

alAinmnctima

Prijavit ¢u svaku promjenu u mojoj situaciji u skladu sa zahtjevima programa Bodove za Hranu (SNAP) i/ili TANF. Takoder ¢u
prijaviti ako neko u mom domacinstvu dobije dobitke na lutriji ili kockanju, bruto iznos od $4250 dolara ili viSe (prije poreza ili
drugih iznosa koji se zadrzavaju). Ove dobitke ¢u prijaviti u roku od 10 dana od kraja mjeseca u kojem moje domacinstvo primi
dobitke. Razumijem da ako je bilo koja informacija netacna, moje beneficije mogu biti smanjene ili uskra¢ene, i mogu biti
predmet krivicnog gonjenja ili diskvalifikovan iz DHS-DFCS programa zbog svjesnog davanja netac¢nih informacija. Razumijem
da mogu biti krivi€éno gonjen ako dam lazne informacije ili sakrijem informacije. Razumijem da ako propustim re¢i DHS-DFCS
o nekim mojim troSkovima tokom moje prijave ili procesa obnove i/ili ih ne potvrdim, DHS-DFCS nec¢e budzetirati taj troSak
prilikom izra¢unavanja iznosa mojih naknada za Bodove za Hranu (SNAP) .

Odeljenje za Ljudske Usluge Gruzije (“DHS”) prikuplja licne podatke (PIl), kao Sto su imena, adrese, brojevi telefona, adrese
e-poste, datumi rodenja, itd., tokom vasSeg zahteva za beneficije. Dostavljanjem bilo kakvih licnih podataka nama, slazete se
da mozemo prikupljati, koristiti i otkriti sve takve licne podatke u skladu sa politikama, procedurama DHS-a i kako je dozvoljeno
ili zahtijevano zakonom i/ili propisima.

(Potpis) (Datum)
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(Sa€uvajte ove dokumente za svoju informaciju)

Ovu tabelu objasnjava neke od pojmova koji se koriste u ovom obrascu.

Podnosilac prijave

Pojedinac koji se prijavi za primanje javne pomoéi ili beneficija.

Jedinica za Pomo¢ (AU)

Jedinica za pomoc¢ uklju€uje osobe koje ispunjavaju uslove koje Zive zajedno, uklju€ujuci trudnicu
i nerodeno dijete, i primaju javnu pomo¢/povlastice.

Cuvar Roditelj, trudnicu, rodak ili zakonski staratelj koji se prijavi i prima TANF sa decom o kojoj se brine,
ukljuéujuéi i nerodeno dete.
ID Klijenta Jedinstveni broj dodijeljen pojedincu koji prima javnu pomoc¢/beneficije.

Diskvalifikovan

Radnja poduzeta za uklanjanje pojedinca iz slu¢aja Bodova za Hranu (SNAP) ili TANF jer nisu
govorili istinu i primali beneficije koje nisu trebali dobiti.

Nasilje u porodici

Nasilje u porodici moze ukljucivati udaranje, udaranje nogama, batinanje, silovanje, guSenje, prijetnje,
kontrolu ili spre€avanje da dobijete ono Sto vam je potrebno za Zivot (kao Sto su hrana, lijekovi ili dom)

o

od strane supruznika, decka/djevojke, partnera, ili “bivsi”.

Elektronski Prijenos
Beneficija (EBT)

Sistem koji se koristi u Gruziji za isplatu beneficija pojedincima koji ispunjavaju uslove za Bodove za
Hranu (SNAP). Pojedinci koji primaju pomo¢ dobijaju EBT debitnu karticu, koja se koristi za pristup
njihovim raéunima za Bodove za Hranu (SNAP).

Elektronska
Komunikacije

Imate mogucénost da odaberete kako Zelite primati obavjeStenja o vasim podacima. Ako odaberete da
primate obavjeStenja putem e-poste ili tekstualnih poruka, primit éete poruku koja vas obavjeStava da
imate obavijest u Mojim obavjestenjima koja se nalaze na Korisnickom Portalu GA Gateway.

Za komunikaciju putem e-poste morate nam dati svoju adresu e-poste i prihvatiti odredbe i uvjete
za bezpapirna obavjestenja koja se nalaze na Korisnickom Portalu GA Gateway nakon $to kreirate
racun. Posjetite web stranicu korisni¢kog portala GA Gateway na www.gateway.ga.gov da aZurirate
postavke obavjestenja.

Za Komunikaciju putem SMS-a, morate nam dati svoj broj telefona. Mogu se primjenjivati standardne
cijene poruka i podataka. Ovo se moze razlikovati od operatera, molimo provjerite sa svojim
provajderom.

EPPICard debitna
MasterCard kartica

Drzava Gruzija je implementirala pogodnu opciju ,elektronskog“ placanja za primaoce TANF-a pod
nazivom EPPICard debitna MasterCard kartica. Kod ove opcije pla¢anja, novac se polaze na racun
primaoca prvog kalendarskog dana u mjesecu. Ako prvi padne na vikend ili praznik, beneficije su
dostupne posljednjeg radnog dana u prethodnom mjesecu. Primalac ima trenutni pristup svojim
sredstvima jer se sredstva elektronski u¢itavaju na debitnu MasterCard karticu.

Priznanje Srodnika

Roditelj, trudnicu, rodak ili zakonski staratelj koji podnese zahtjev i prima TANF u svoje ime u ime djece,
ukljucujuci i nerodeno dijete.

Bruto prihod

Ukupni prihod osobe prije uzimanja u obzir poreza ili drugih odbitaka.

Beskuénik Pojedinac

Lice koje nema stalno i redovno no¢no boraviste ili lice Cije je primarno no¢no boraviste:

e  skloniste pod nadzorom dizajnirano da pruzi privremeni smjestaj (kao Sto je socijalni hotel ili
skloniste za skupove);

e polu otvoreni dom ili sli¢na ustanova koja obezbjeduje privremeni boravak za pojedince koji
se namjeravaju institucionalizirati;

e  privremeni smjestaj ne duze od 90 dana u prebivaliStu drugog lica; ili mjesto koje nije predvideno
ili se obi¢no koristi kao uobicajeni smjestaj za ljudska bi¢a (hodnik, autobuska stanica, predvorje
ili slicna mjesta).

Clanovi Domacéinstva

Pojedinci koji Zive u vaSem domu. Za Bodove za Hranu (SNAP), pojedince koiji Zive zajedno i zajedno
kupuju i pripremaju svoje obroke.

Prihodi

Isplate kao $to su plate, naknade, provizije, bonusi, naknade za radnike, invalidnost, penzije, penzijske
beneficije, kamate, alimentacija za djecu ili bilo koji drugi oblik primljenog novca.

Zakon o poreskim

olakSicama za srednju

klasu iz 2012

Ovaj Zakon zabranjuje koristenje nov€anih sredstava za pomoc¢ ili TANF Debitnih Kartica za podizanje
gotovine ili obavljanje transakcija u kockarnicama, prodavnicama pi¢a, zabavnim sadrzajima za odrasle,
poker sobama, kauciji, noénim klubovima/salonima/tavernama, bingo dvorane, trkackim stazama,
ustanove za igre na srecu, prodavnice oruzja/municije, brodovi za krstarenje, psihicki ¢itaci, prodavnice
za pusace, prodavnice za tetoviranje/pirsing i spa/masazni saloni. Upotreba nov¢anih sredstava pomoci
ili TANF Debitne Kartice u ovim preduzecima ¢e predstavljati namjerno krSenje programa (prevaru) od

tran
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Nepodnosilac zahteva

Pojedinac koji NE aplicira za ili ne prima javnu pomo¢/beneficije. Od osoba koje ne podnose zahtjev
nije potrebno da navedu broj socijalnog osiguranja, drzavljanstvo ili imigracioni status.

Primalac

Primalac pla¢anja je pojedinac koji prihvata odgovornost za primanje nov€ane pomoéi i troSenje
sredstava u ime AU. Primalac pla¢anja moze, ali i ne mora biti ¢lan AU.

TroSkovi prije
Oporezivanja

Troskovi prije oporezivanja su odbici koji se uzimaju iz vaseg prihoda prije primjene poreza. Nisu svi
odbici prije oporezivanja. Naj¢eSc¢i odbici prije oporezivanja su zdravstveno osiguranje, osiguranje zuba,
osiguranje vida, itd. http://www.irs.gov

Kvalificirani
Stranac/Imigrant

Kvalificirani stranac/imigrant je osoba koja legalno boravi u SAD-u koja spada u jednu od sljedecih

kategorija:

e  0soba kojoj je zakonito odobren stalni boravak (LPR) prema Zakonu o Imigraciji i
Drzavljanstvu (INA);
e  Amerazijski imigrant prema ¢lanu 584 Zakona o Inostranim Operacijama, Finansiranju

Izvoza i Srodnim Programima iz 1988.

Osoba kojoj je odobren azil prema ¢lanku 208. INA-¢;

Izbjeglice, primljene prema ¢lanu 207. INA-e;

Osoba pustena na uvjetnu slobodu kao izbjeglica ili azilant prema ¢lanku 212 (d)(5) INA-e;

Osoba Cija se deportacija zadrzava u skladu s ¢lankom 243(h) INA-e na snazi prije 1. Travnja

1997. li ¢lanom 241(b)(3) INA-e, s izmjenama;

e  Osoba kojoj je odobren uvjetni ulazak prema ¢lanku 203(a)(7) INA-e koji je bio na snazi prije 1.
Travnja 1980.;

e  Kubanski ili Haicanski imigranti kako je definisano u €lanu 501(e) Zakona o Pomoci u
Obrazovanju Izbeglica iz 1980. godine;

e Zrtve trgovine liudima prema &lanu 107(b)(1) Zakona o Zaétiti Zrtava Trgovine Ljudima iz
2000. godine;

e Pretuceni imigranti koji ispunjavaju uslove navedene u ¢lanu 431 (c) Zakona o Li¢noj
Odgovornosti i Pomirenju Radnih Moguénosti iz 1996. godine, sa izmenama i dopunama;

e  Afganistanski ili Iracki imigranti kojima je odobren status posebnog imigranta prema odjeljku
101(a)(27) INA-e (podlozno odredenim uvjetima);

e Americki Indijanci rodeni u Kanadi koji zive u SAD-u prema ¢lanu 289 INA-e ili nedrzavljani
federalno priznatog indijanskog plemena prema Odjeljku 4(e) Zakona o Samoopredjeljenju i
Pomo¢i u Obrazovanju Indijanaca i;

e Clanovi plemena Hmong ili Highland Laosa koji su pruZili pomo¢ Amerigkom osoblju uéestvujuci
u vojnim ili spasilackim operacijama tokom Vijetnamske Ere (8/05/1964 — 5/07/1975).

Samo za podnosioce zahtjeva za Medicinsku Pomo¢, Pakt o Slobodnom Udruzivanju (COFA)
su drzavljani Saveznih Drzava Mikronezije, Republike MarSalovih ostrva i Republike Palau.
COFA migranti ne moraju ispuniti rok od 5 godina.

Resursi

Gotovina, vlasnistvo, ili imovina kao §to su bankovni raéuni, vozila, dionice, obveznice i Zivotno
osiguranje.

Seksualni Napad

Seksualni ¢in bez pristanka zabranjen Federalnim, Plemenskim ili Drzavnim zakonom, uklju€ujui
sluCajeve kada Zrtva nema sposobnost da pristane.

Seksualno uznemiravanje

Neprijateljsko, zastrasujuce ili opresivno ponasanje zasnovano na seksualne odnose koje stvara
uvredljivo radno okruZenje.

Uhodenje

Djelo ili zlo€¢in namjernog i uzastopnog pracenja ili uznemiravanja druge osobe u okolnostima koje bi kod
razumne osobe izazvale strah od povrede ili smrti, posebno zbog izri€itih ili podrazumijevanih prijetnji.

Oporezivi Prihod

Isplate kao $to su plate, naknade, provizije, bonusi, invalidnine, penzije, penzijske beneficije, kamate ili
bilo koji drugi oblik primljenog novca.

Poreskih Zavisnika

Pojedinac koji o¢ekuje da ¢e biti potrazivan na poreskoj prijavi poreskog obveznika. http://www.irs.gov

Porezni Podnosilac

Pojedinac koji o¢ekuje da podnese poreznu prijavu. http://www.irs.gov

Odbici za Porezne Prijave

Odbici za porezne prijave su dozvoljeni odbici IRS-a koji se nalaze na obrascu za poreznu prijavu 1040,
pocevsi od reda 23 do reda 35. Oni ukljucuju: Troskovi edukatora; Obrazac 2106; Obrazac Zdravstvene
Stednje 8889; Obrazac za Selidbene Troskove 3909; Kazna/Prijevremeno Povlagenje Ustedevine;
Alimentacija Plaéena; IRA Odbitak; Kamata na Studentski Kredit; Obrazac Skolarine i Naknada 8917;
Obrazac za Domace Proizvodne Aktivnosti 8903. http://www.irs.gov
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Trgovina u Programu
Bodova za Hranu (SNAP).

Trgovina SNAP beneficije znadi:

(1) Kupovina, prodaja, krada, ili druga razmjena SNAP beneficija izdanih i pristupljenih putem EBT
kartica, brojeva kartica i PIN brojeva ili putem ruénog vaucera i potpisa, za NOVAC ili neku drugu
naknadu osim za odgovarajuéu hranu, bilo direktno, indirektno, u zajedni¢kom dogovoru s drugima ili
djeluju¢i samostalno; (2) Razmjena oruzja, municije, eksploziva, ili kontroliranih supstanci; (3)
Kupovina proizvoda s SNAP beneficijama koji ima ambalazu s povratnim depozitom s ciliem dobivanja
novca odbacivanjem proizvoda i vracanjem ambalaze za povrat depozita, namjerno odbacivanje
proizvoda i namjerno vra¢anje ambalaze za povrat depozita; (4) Kupovina proizvoda s SNAP
beneficijama s ciliem dobivanja novca ili druge naknade osim za odgovarajuéu hranu putem ponovne
prodaje proizvoda, a zatim namjerno ponovna prodaja proizvoda kupljenih s SNAP beneficijama u
zamjenu za novac ili drugu naknadu osim za odgovarajucu hranu; (5) Namjerno kupovanje proizvoda
koji su izvorno kupljeni s SNAP beneficijama u zamjenu za novac ili drugu naknadu osim za
odgovarajucéu hranu; (6) Pokusaj kupovine, prodaje, krade ili druge razmjene SNAP beneficija izdanih i
pristupljenih putem elektronickog prijenosa beneficija (EBT) kartica, brojeva kartica i osobnih
identifikacijskih brojeva (PIN-ova) ili putem ru¢nog vaucera i potpisa, za novac ili neku drugu naknadu
osim za odgovarajucu hranu, bilo direktno, indirektno, u zajednic¢kom dogovoru s drugima ili djelujuci
samostalno.
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viesStenje o pravima iz ADA/¢lan 504
Pomo¢ za Osobe sa Invaliditetom

Odeljenjeza Ljudske Usluge Gruzije i Odeljenje za Zdravstvo u Zajednici (“Odeljenja“) prema federalnom zakonu*
obavezni su da osobama sa invaliditetom obezbede jednaku priliku da uestvuju i da se kvalifikuju za programe,
usluge ili aktivnosti odeljenja. Ovo ukljucuje programe kao $to su SNAP, TANF i Medicinska Pomo¢.

Odeljenja obezbeduju razumne modifikacije kada su modifikacije neophodne kako bi se izbegla diskriminacija ha osnovu
invaliditeta. Naprimjer, moZemo promijeniti politike, prakse ili procedure kako bismo omogucéili jednak pristup. Kako
bismo osigurali jednako efikasnu komunikaciju, osobama sa invaliditetom ili njihovim pratiocima sa invaliditetom pruzamo
pomo¢ u komunikaciji, kao §to su tumaci za znakovni jezik. NaSa pomoc¢ je besplatna. Od odjela se ne zahtijeva da
izvrde bilo kakvu modifikaciju koja bi rezultirala fundamentalnom promjenom prirode usluge, programa ili aktivnosti

ili neopravdanim finansijskim i administrativhim optere¢enjima.

Kako Zatraziti Razumnu Modifikaciju ili Pomoé¢ u Komunikaciji

Molimo kontaktirajte svog sluzbenika ako imate invaliditet i trebate razumnu modifikaciju, pomo¢ u komunikaciji ili dodatnu
pomoc¢. Na primjer, pozovite ako vam je potrebna pomoc ili usluga za efikasnu komunikaciju, poput tumaca za znakovni
jezik. Mozete kontaktirati svog sluzbenika za slu€ajeve ili nazvati DFCS na (877) 423-4746 ili DCH Katie Beckett (KB) tim
na 678-248-7449 da podnesete svoj zahtjev. Takoder mozete podnijeti zahtjev koriste¢ci DFCS ADA Obrazac Zahtjeva za
Razumnu Modifikaciju, koji je dostupan u vasoj lokalnoj kancelariji DFCS-a ili online na
https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights, ili mozete dobiti Obrazac Zahtjeva za Razumnu Izmjenu DCH
ADA u kancelariji KB-a, online na https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett, ili mozete poslati
svoj zahtjev za izmjenu na DCH.ADAassistance@dch.ga.gov.

Kako Podnijeti Zalbu

Imate pravo podnijeti Zalbu ako su vas Odijeli diskriminirali zbog va$eg invaliditeta. Na primjer, mozZete podnijeti zalbu
zbog diskriminacije ako ste zatrazili razumnu izmjenu ili tumaca znakovnog jezika koji je odbijen ili nije postupio u
razumnom roku. Mozete podnijeti tuzbu usmeno ili pismeno tako $to éete kontaktirati svog radnika na predmetu, vasu
lokalnu kancelariju DFCS-a ili DFCS Gradanska Prava, ADA/Section 504 Koordinator na adresi 47 Trinity Avenue SW,
Atlanta, GA 30334, (877) 423-4746. Za DCH, kontaktirajte KB tima ADA/Section 504 koordinatora na 2211 Beaver Ruin
Road, Suite 150, Norcross, GA 30071 ili P.O. Box 172, Norcross, GA 30091, (678) 248-7449. DCH adresa e-poste je:
dch.adarequests@dch.ga.gov.

MoZete zatraZiti od svog radnika na predmetu kopiju obrasca za tuZzbu o gradanskim pravima DFCS-a. Obrazac Zalbe je
takode dostupan na https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights. Ako vam je potrebna pomo¢ u podnoSenju
Zalbe zbog diskriminacije, moZete kontaktirati gore navedeno osoblje DFCS-a. Pojedinci koji su gluvi ili imaju osteéenje
sluha ili koji mogu imati smetnje u govoru mogu pozvati 711 da se operater poveze s hama. Adresa e-poste za tuzbe na
DCH gradanska prava je: dch.civilrights@dch.ga.gov. Veza za DCH proces gradanskih prava i obrazac za Zalbu nalazi
se na https://dch.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights.

Takoder mozete podnijeti zalbu zbog diskriminacije odgovaraju¢oj saveznoj agenciji. Kontakt informacije za
SAD Ministarstvo Poljoprivrede (USDA) i SAD Odjel za Zdravstvo i Ljudske Usluge (HHS) je u okviru “Izjave o
Nediskriminaciji“ koja je uklju¢ena.

*Clan 504 Zakona o Rehabilitaciji iz 1973. godine; Zakon o Amerikancima sa Invaliditetom iz 1990. godine; i Zakon
o Izmjenama i Dopunama Zakona o Amerikancima s invaliditetom iz 2008. osiguravaju da osobe s invaliditetom budu
oslobodene nezakonite diskriminacije.

Prema politici Ministarstva zdravlja zajednice (DCH), programi Medicinske Pomo¢i ne mogu vam uskratiti pravo ili
beneficije na osnovu vase rase, starosti, pola, invaliditeta, nacionalnog porijekla ili vjere.
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Nemojte Slati Aplikacije USDA ili HHS

Izjava o Nediskriminaciji

U skladu sa saveznim zakonima o gradanskim pravima i U.S. Propisi i politike Ministarstva poljoprivrede (USDA) o
gradanskim pravima, USDA, njenim agencijama, uredima i zaposlenicima i institucijama koje u€estvuju u ili upravljaju
programima USDA zabranjeno je diskriminaciju na osnovu rase, boje koze, nacionalnog porijekla, spola (ukljuéujuéi rodni
identitet i seksualnu orijentaciju), vjersko uvjerenje, invaliditet, godine, politicka uvjerenja ili odmazdu ili odmazdu za
prethodnu aktivnost u vezi s gradanskim pravima u bilo kojem programu ili aktivnosti koju provodi ili finansira USDA.
Programi koji primaju federalnu finansijsku pomo¢ od SAD-a Odeljenje za Zdravstvo i Ljudske usluge (HHS), kao Sto

je Privremena Pomo¢ za Porodice u Potrebi (TANF), i programi kojima HHS direktno upravlja, takode su zabranjeni

od diskriminacije prema saveznim zakonima o gradanskim pravima i propisima HHS.

Osobe sa invaliditetom kojima su potrebna alternativna sredstva komunikacije za informacije o programu (npr. Brajevo
pismo, velika Stampa, audio traka, Americ¢ki Znakovni Jezik), treba da kontaktiraju agenciju (drzavnu ili lokalnu) u kojoj
su se prijavili za beneficije. Pojedinci koji su gluvi, imaju oste€enje sluha ili imaju poteSkoc¢e u govoru mogu kontaktirati
USDA preko Federalne Relay Sluzbe na (800) 877-8339. Osim toga, informacije o programu mogu biti dostupne na
jezicima koiji nisu Engleski.

ZALBE ZA GRADANSKA PRAVA KOJE UKLJUCUJU PROGRAME USDA

USDA pruza federalnu finansijsku pomo¢ za mnoge programe sigurnosti hrane i smanjenja gladi, kao $to su Program
Dodatne Pomo¢i u Ishrani (SNAP), Program Distribucije Hrane u Indijskim Rezervatima (FDPIR) i drugi. Da biste podnijeli
Zalbu na diskriminaciju u programu, popunite Obrazac za Zalbu zbog Diskriminacije u Programu (AD-3027) koji se nalazi
na online na https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf i na bilo kojem Ured USDA ili napisSite pismo
upuceno USDA i navedite u pismu sve informacije koje se traze u obrascu. Da biste zatrazili kopiju obrasca za
reklamaciju, pozovite (866) 632-9992. Posaljite svoj popunjeni obrazac ili pismo USDA na:

1. Posta: Sluzba za Hranu i Ishranu, USDA
1320 Braddock Place, soba 334, Aleksandrija, VA 22314; ili
2. faks: (833) 256-1665 ili (202) 690-7442; ili
3. telefon: (833) 620-1071; ili
4. e-posta: ENSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov.

Za bilo koje druge informacije u vezi sa problemima SNAP-a, osobe treba ili kontaktirati USDA SNAP telefonski broj na
(800) 221-5689, koji je takoder na Spanskom jeziku, ili nazvati drzavne informacije/brojeve dezurne linije (kliknite na link
za popis brojeva dezurne linije do drzava); pronadeno online na: SNAP telefonska linija.

ZALBE ZA GRADANSKA PRAVA KOJE UKLJUCUJU HHS PROGRAME

HHS pruza federalnu finansijsku pomo¢ za mnoge programe za poboljSanje zdravlja i blagostanja, ukljuuju¢i TANF,
Head Start, Program Energetske Pomodi u Kuéi S niskim Primanjima (LIHEAP) i druge. Ako vjerujete da ste bili
diskriminirani zbog svoje rase, boje koze, nacionalnog porijekla, invaliditeta, starosti, spola (uklju€ujuci trudnocu,
seksualnu orijentaciju i rodni identitet) ili religije u programima ili aktivhostima koje HHS direktno upravlja ili kojima HHS
pruza saveznu finansijsku pomo¢, mozete podnijeti Zalbu Uredu za Gradanska Prava (OCR) za sebe ili za nekog drugog.

Da biste podnijeli zalbu na diskriminaciju za sebe ili nekog drugog u vezi sa programom Koji prima federalnu finansijsku
pomo¢ putem HHS-a, ispunite obrazac online putem OCR-ovog portala za Zalbe na https://ocrportal.hhs.gov/ocr/.
Takoder mozete kontaktirati OCR putem poste na: Centralizirane Operacije Upravljanja Predmetima, U.S. Odeljenje za
Zdravstvo i Ljudske Usluge, 200 Independence Avenue, S.W., soba 509F HHH Bldg., Washington, D.C. 20201, faks:
(202) 619-3818; ili email: OCRmail@hhs.gov. Za brzu obradu, preporu¢ujemo vam da koristite OCR online portal za
podnoSenje Zalbi, a ne putem poste. Osobe kojima je potrebna pomoc¢ oko podno&enja tuzbe o gradanskim pravima mogu
poslati e-postu OCR-u na OCRMail@hhs.gov ili pozvati OCR besplatno na 1-800-368-1019, TDD 1-800-537-7697. Za
osobe koje su gluve, imaju oste€enje sluha ili imaju poteSkoc¢a s govorom, molimo da pozovite 7-1-1 kako biste pristupili
uslugama telekomunikacijskog releja. Pruzamo i alternativne formate (kao $to su Brajevo pismo i krupno pismo),
pomoc¢na pomagala i usluge jezi€ne pomoci besplatno za podnosenje Zalbe.

Ova institucija pruza jednake moguénosti.

U okviru Odeljenja za Ljudske Usluge (DHS), mozete podneti i druge zalbe zbog diskriminacije tako Sto ¢ete kontaktirati
svoju lokalnu kancelariju DFCS-a ili DFCS za Gradanska Prava, ADA/Section 504 Koordinator u Odjelu za Ljudske
Usluge Gruzije, Ured Glavnog Savjetnika, 47 Trinity Avenue SW, Atlanta, GA 30334, (877) 423-4746. Za zalbe koje se
odnose na diskriminaciju na osnovu Ograni¢enog Poznavanja Engleskog jezika, kontaktirajte DHS Program Ograni¢enog
Znanja Engleskog Jezika i Senzornog Ostecéenja pri Odjeljenju za Ljudske Usluge Gruzije, Ured Glavnog Savjetnika, 47
Trinity Avenue SW, Atlanta, GA 30334, (877) 423-4746.
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