‘e Da li postoji neki razlog zbog koga imate problema da dodete u nadu ured na interviju? S
@ OFFICE OF ECONOMIC = .
; ‘. SELF-SUFFICIENCY - O Bolest [J Prevoz [ Posao ili trening [ Zivim u ruralnoj regiji [ Moram da se brinem o ‘r Datum peceta:
SRR Ee Za htjev bolesnom li o &lanu porodice koji je invalid [ Drugo (objasnite): e Broj slucaja:

Zelim da podnesem zahtjev za: [] Pomo¢ sa hranom [J Gotovinu [J Da rodak bude pruzaoc nege [] OSS/zbomi drzavni dodatak [] Zdravstveno osiguranje [] Medicaid Waiver(Program
pruanja vaninstitucionalne nege /Sluzba staranje i negu kod kuée i u zajednici [J Palijativnu negu [ Negu u staratkom domu — Adresa na kojoj ste Ziveli prije nego &to ste do3iu u staragki dom:

Dobro dosli u Odsjek za djecu i Porodice (DCF).Ako Vam ie potrebna pomo¢ s popunjavanjem ovog zahtjeva ili su Vam | UBRZANA POMOC SA HRANOM - Domacinstva koja se kvalifikuju mogu dobiti pomoé s hranom u roku od
potrebne prevodilatke usluge, molime Vas kontaktirajte ACCESS Florida na 1-866-762-2237. Trebate nam bar Vase 7 dana.

prezime, adresa i potpis. Obrada poginje onog dana kada dobijemo Vas potpisan zahtjev. Clanovi domatinstva koji se ne Da li je bruto prihod vaseg domacinstva manji CIpA [JNE Da li placate da grejete ili CIDA []NE
kvalifikuju ili keji ne podnose zahtjev za beneficije mogu biti oznateni kao oni koji ne podnose zahtjev. Oni koji ne podnose od 150$? hladite svoju ku¢u?

zahtjev ili osobe koje podnose zahtjev za Emergency Medicaid (Hitno zdravstveno osiguranje), Refugee Cash Assistance Da li su vada raspoloZiva sredstva (kao Sto je Kolika je mjesetna suma koju

(Nov&anu pomot za izbjeglice), ili Refugee Medical Assistance (Izbjeglicku zdravstvenu pomoc) NE moraju da nam daju broj | gotovina, bankevni raguni, itd.) manja od 100 DA [ONE | platateza iznajmljivanje ili $

Socijalnog osiguranja (SSN). Ako nemate pravo na SSN zbog imigrantskog statusa, Vi moZda imate pravo na SSN za one $? hipoteku kuée?

koji ne rade da bi dobili beneficije za koje je potreban taj broj. Oni koji ne podnose zahtjev ne moraju da daju potvrdu svog Da li je mjesecni bruto prihod vadeg Dali je sav prihod vaseg

imigracionog statusa.Oni koji nisu drZavijani a koji podnose zahtjev za beneficije moraju da pruze dokaz svog imigracionog domacinstva plus va$a celokupna raspoloZiva CIbA [JNE domacinstva nedavno prestao? ODbA [JNE
statusa. Imigracioni status onih koji nisu drzavijani ¢e biti verifikovan od strane Odsjeka za drzvijanstvo i imigraciju sredstva manji od vase jedno mjeseéne Ako je DA, KADA?

Sjedinjenih Ameritkih Drzava (USCIS).Mi neéemo reéi USCIS o imigracionom statusu onih koji Zive u Vasem domatinstvua | stanarine ili hipotke, plus komunalije?

koji ne podnose zahtjev za beneficije. Ni pod kojim uslovim ne¢emo kao nelegalne stanovnike Sjedinjenih Drava prijaviti _ . . , Da li je bilo ko u vasem domatinstvu

osobe koje ne podnose zahtiev za beneficiie. Ako popunjavate ovaj zahtjev za nekoga drugog, odgovorite na pitanja Oznatite ratune koje platate: [J Struju [J Plin sezonac ili sezonski farmer? CIJDA [INE
zasnovano na njihovim uslovima. O Vodu [JKanalizaciy [J Telefon Ako DA, KO?

INFORMACIJA O PODNOSIOCU ZAHTEVA

Ime: Ime Srednje ime Prezime Kuéni broj ili broj na koji moZemo | E-mejl adresa:
ostaviti poruku:

Kuéna adresa: Ulica Broj stana Grad Drzava Postanski broj Broj telefona na poslu:

Adresa na kojoj dobijate postu (ako se razlikuje od adrese gdje Zivite): Ulica/P. O. Box Grad Drzava Postanski broj | Broj mobiinog telefona:

INFORMACIJA O SVIM PROGRAMIMA:

Da li bilo ko iz vase kuée bjeZi od zakona [ODA [JNE AkojeDA, | Dalije bilo ko iz vaSe kuée osuden zbog O pba [ONE Ako je DA, | Dalije bilo ko iz vaSe kue ikada bio osuden zbog primanja ODA [JNE Ako jeda,
zbog kriminala ili zbog kr3enja uvjetne prodavanja droge? pomodi za hranu, priviemene pomodi sa gotovinom li

slobode ili uvjetnog pudtanja na slobodu?  ko? ko? Medicaid-a u viSe od jedne drzave u isto vrijeme? ko?

Da li je bilo ko iz va3e kuée prodao ili dao [ODA [JNEAkojeda, | Dalijebilo ko iz vase kuée dao otkaz na [JDA [JNEAko jeda, | Dalijebilo ko iz vase kute primio pomoé u hrani, gotovini ODA [JNEAkojeda,
bilo kakvu imovinu ilj sredstva u zadnjih 5 poslu u zadnjih 60 dana ili da Ii bilo ko ili zdravstvenu pomo¢ od neke druge dr¥ave u zadnjih 30

qodina? ko? Strajkuje? ko? dana? ko?

IZJAVA O RAZUMJEVANJU: POTPISI

Razumjem da su informacije koje sam daofla u ovom zahtjevy, intervijuu ili pri zahtievanju drugih beneficija,
ukljuujuéi i informacije koje su kompjuterski poklapaju sa informacijom od drugih agencija, su subjekt
verifikacije od strane DCF-a i drugih federalnih i drzavnih agencija ukljuCujuci i program Prevara pri kori$¢enju - — - :
javne pomoci.Razumjem i slazem se sa sljede¢im: DCF,Program prevare pri koris6enju javie pomoti (PAF) Potpis odrasle osobe koja je glava domaéinstva Datum potpisa
ovlaStene federalne agencije mogu potvrditi informaciju koju sam dao/la na ovom formularu, intervijuu il pri
traZenju drugih beneficija.Informacije moze dobiti od mojih prosiih ili sadasnjih poslodavaca, Moj potpis daje . - - o
oviatenje da se te informacije daju DCF-u ifili PAF-u. Kao uslov udestvovanja u Medicaid-u pristajem na Potpis svedoka ako je potpisano sa “X
pregledanije i davanje moje kompletne zdravstvene dokumentacije koja je neophodna Medicaid-u po njegovim
revizorskim i istraZivakim ovlastenjima. Ako je bilo koja informacija neta&na, beneficije mogu biti smanjene il
odbijene i ja mogu biti subjekt kriminalnog gonjenja ifi diskvalifikovan/a iz programa zato 8to sam namjemo
daofla netaénu ili laznu informaciju ili sam krio/la informaciju. Protitaofla sam moja Prava i obaveze, Potvrdujem
pod moguénosti optuzbe za krivokletstvo da su informacije u ovom formularu istinite po mom najboljem znanju, B
ukljuGujui i status drzavijanstva ili status ne driavljanstva za one koji podnose zahtjev za beneficije. Svjeano . .
potvrdujem da sam dobio potvrduo DCF Floride CFOP 60-17, Poglavie 1, Prilog 2, Pravila o upravljanju i zasit Potpis oviadtenog/oznatenog predstavnika
liEne informacije.

Ovlasteni/Oznageni predstavnik— Stampanim slovima Ime, Adresa i Broj telefona

Zahtjev se nastavlja na 2.strani. Molimo Vas dajte onoliko informacija koliko moZete da nam pomognete da utvrdimo brzo da li se kvalifikuite.

ZA KORISCENJE ODJELA Centar za pristup zajednice Ime utesnika/Broj telefoana: Datum peéetiranja:
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INFORMACIJE O DOMACINSTVU: Ako Vam je potrebno vise prostora u sljedecim djelovima, molimo Vas da koristite dodaine stranice. Molimo Vas pruZite
nam sto viSe informacija tako da moZemo brzo da odredimo da li se kvalifikujte.
Upiste sebe i sve one koji Zive u vasem domu, &ak ako ne podnosite zahtev za njih. Ako ne podnosite zahtjev za njih ne morate da date njihov socijalni broj ili status drzavljanstva
Ako ta osoba Zivi u staradkom domu ili u nekoj drugoj instituciji onda samo upisite sebe, supruznika i druge osobe koje izdrzavate.
INFORMACIJA KOJA NIJE OBAVEZNA — ETNICITET: A = Hispanikili latinos ; B = Nije Hispanik ili Latinos
RASA: Mozete izabrati jedan ili vise broeva 1 — Americki indijanac ili rodeni Aljskanin , 2 - Azijat, 3 — Cma ili afriko americka, 4 — Rodeni/a Havajac/ka, __5-Bela
Deo A — Nabrojte sve odrasle osobe koje Zive na Va$oj adresi:
: : Socijalni Broj . Etnicitet Rasa E Pohada $kolu/ Kupuje li i
Legalno ime Srodstvo sa | Zeli da J =% IDatum imesto| . .. .. _|Bra&ni status 1 4 p
P . Seks (Pogledaijte : DrZzavljanin SAD [(Pogledajte/(Pogledaijte # Sati/Sedmica/ jede
Ime, srednje ime, prezime vama ;’::tr.':“:’g instrukcije gore) rodenja gore) gore) Poslednji zavréen |hranu sa
) razred vama?
Ooa ONe my OoA [NE
Ooa | Oz Oa 02 # Sati [ pa
JA Owe | Om uscis# Oe 0Os sedmicno: -
14 Poslednji zavrZen
Os razred : .
Oba CINE my Oba CINE
Ooa | Oz Oa 2 # Sati Obpa
ONe | Ow USCis # Os O3 sedmicno: O e
L4 Poslednji zavr§en
as razred: _
CoA [CINE 01 CIoA [CINE
Ooa | O2 Oa 02 # Sati O oA
ONe | Om useis os | D3 SedméEno; CINe
04 Poslednji zavrien
Os razred : _
Ooa CINE Yy ObA CINE
Ooa | Oz Oa 02 # Sati O pa
O | Ow USCis # Os O3 sedmiéno: e
L4 Poslednji zavr§en
Os razred: |
Dio B — Nabrojte svu djecu koja Zive na Va$oj adresi. Ako je neko trudan, napisite “neroden” kao ime i predviden datum termina poroda kao datum rodenja.
. $_ 1= Socijalni Broj s Etnicitet Rasa Djeca . Kupuje i j
Legalno ime Srodstvo sa | Zeli da N Datum i mjesto| _ . .. . . Pohada $kolu/ime | Datum :
Ime, srednje ime, prezime vama podnese| Seks | (Pogledajte rodenja  |DrZavljanin SAD 2 (s‘;i,:lnu) 2. (s‘i',‘;',,u) p':t":,?.?:., $kole zavrietka| Jjede
zahtev? instrukcije gore) . primila hranu sa
vakcine? vama?
Ooa | O2 USCIS # Oa - E 2 | JDA | Ako je DA, ime Zkole: 7oA
Da li bi Zeljeli da ovo djete dobije JNE Om Os 04 O NE O NE
zdravstvene usluge? 05
CloA [INE
Djete 2 CJDA [CINE 01 JbAa ONE
Doa | O2 uscis # Or | 5 3':' 2| DDA | Ao je DA, ime Skole: I pA
Da i bi Zeljeli da ovo djete dobije ON | Om OB s | ONE O NE
zdravstvene usluge
[JoA [Ine Os
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Djete 3

oA ONE 01 ObA [ONe
Ooa | O2 USCIS # Oa L2 | CI0A | akojo DA, ime tkole: Cloa
Dali bi zeljeli da ovo djete dobije ONe | Om Oe | O3 O NE O NE
zdravstvene usluge? L4
(1A [JNE Os
Ooa | D2 uSCIS # Oa - ;3 2 | [CJDA | Akoje DA, ime Skole : CIDA
Da li bi Zeljeli da ovo djete dobije CJ NE Om Os Os | CINE [ NE
zdravstvene usluge? Os
Cloa [INE l _

Medicaid: Za dijecu mladu od 16 godina, ako

slikom, procitajete ovo dole i potpisite se dole:
Potvrdujem pred pretnjom od krivokletstva da Su sva gorenavedena djeca osobe koje sam ja izjavio/la da su:

Potpis

nijedan drugi dokaz o identitetu nije dostupan kao $to su dokumenti iz $kole ili li¢na karta sa

Dio C - informacija o odsutnom roditelju: PruZite sliedeéu informacij

u za svako djete iz Dijela B, a &ija majka ili otac ne Zive sa djetetom u kuéi .

Ime odsutnog roditelja i zadnja poznata adresa: Datum rodenja Socijalni Broj: Rasa Razlog odsustva:
. (vidi 2.str)
Majka
Dalije ovo zakonski roditel] djeteta? Ako ne budete odblleni za beneficie da i Zefite pomo¢ Sluzbe za Majéino mjesto rodenja Majéin broj telefona — Informacija o z"""s“’e“°'“8‘:§'9“”"l“
nosioca
- | Opa ONE sprovodenje zakonske obaveze izdriavanja dieteta? [J DA [J NE osiguranja: polijse:
Ime Adresa Broj telelefona
Djete 1 poslodavca gdje majka radi: poslodavca: poslodavca :
Ime odsutnog roditelja i zadnja poznata adresa: Datum rodenja Socijalni Broj: Rasa Razlog odsustva:
Otac | vidi 2.str)

' | Dalije ovo zakonski roditefj djeteta?

Ako ne budete odbijeni za beneficie da li Zelite pomoé Sluzbe za

tevo mjesto rodenja

Odev broj telefona:

Informacija o zdravstvenom osiguranju

" Ime nosioca Broj
- | ObA DONE sprovodenje zakonske obaveze izdrzavanja djeteta? [J DA [ NE osiguranja: palise:
- | Ime Adresa Broj telelefona
_| poslodavca gdje otac radi: poslodavca: poslodavca :
Ime odsutnog roditelja i zadnja poznata adresa: Datum rodenja Socijalni Broj: Rasa Razlog odsustva:
Majha l (vidi 2.s1r)

| Dalije ovo zakonski roditel djetata?

Ako ne budets odbijeni za beneficije dalli Zefite pomot SluZbe za

Majéino mjesto rodenja

Majéin broj telefona

Informacija o zdravstvenom osiguranju

i i o Ime nosioca Broj
ObA ONE sprovodenje zakonske obaveze izdrzavanja djeteta? [CJDA LI NE osiguranja: polise:
Ime Adresa Broj telelefona
Djete 2 poslodavca gdje majka radi: poslodavea: poslodavca :

Ime odsutnog roditelja i zad

ja poznata adresa:

Datum rodenja

Socijalni Broj:

Razlog od tva:

(vidi 2.str)

| Dalije ovo zakonski rodite] djeteta?

Ako ne budete odbijeni za beneficije da Ii Zelite pomog Sluzbe za

tevo mjesto rodenja

Oéev broj telefona:

Informacija o zdravstvenom osiguranju

. Ime nosioca Broj
| DDA ONE sprovodenje zakonske obaveze izdrzavanja dieteta? [JDA [J NE osiguranja: polise:
Ime Adresa Broj telelefona
osiodavca ndje otac radi: poslodavca: poslodavcea :
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Ime odsutnog roditelja i zadnja poznata adresa:

Datum rodenja

Socijaini Broj:

Rasa Razlog odsustva:

Majka

{vidi 2.str)

DaliJe ovo zakonski roditelj djeteta?

Ako ne budete odbijeni za beneficije dali Zelite pomoé Stuzbe za

Majcino mjesto rodenja

Maj&in broj telefona

Informacija o zdravstvenom osiguranju

Majka

. - Ime nosioca Broj
ODA ONE sprovodenje zakonske obaveze izdriavanja disteta? [JDA [ NE osiguranja: polise:
Adresa Broj telelefona
Djete 3 oslodavca gdje majka radi poslodavea: poslodavcea :
Ime odsutnog roditelja i zadnja poznata adresa: Datum rodenja Socijalni Broj: Rasa Razlog odsystva:
{vidi 2.str)
Otac
Dalije ovo zakonski roditef] deteta? | Ako ne budete odbijeni za beneficie dali zefte pomot Sluzbe 22 Flovo mjssto rodenja Otev broj telefona: oS Inform¥ca o “"“’S‘V““°'“B‘r’;i9“"“*“
ODA [CJNE sprovodenje zakonske obaveze izdrzavanja dieteta? [J DA [ NE osiguranja: polise:
Ime Adresa Broj telelefona
poslodavca gdje otac radi: poslodavca: poslodavca :
Ime odsutnog roditelja i zadnja poznata adresa: Datum rodenja Socijalni Broj: Rasa Razlog od va:
{vidi 2.str)

Dalije ovo zakonski roditelj djeteta?

Ako ne budete odbijeni za beneficije da i Zelite pomot Sluzbe za

Majéin broj telefona

Informacija o zdravstvenom osiguranju

|_Majtino mjesto rodenja

Ime nosioca

Broj

ObAa DONE sprovodenje zakonske obaveze izdriavanja dieteta? [1DA [J NE osiguranja: polise:
Ime Adresa Broj telelefona
Djete 4 poslodavea gdie maika radi: poslodavca: poslodavea :
ime odsutnog roditelja i zadnja poznata adresa: Datum rodenja Socijalni Broj: Rasa Razlog odsustva:
(vidi 2.str)
Otac
Dalli je ovo zakonski roditel] dieteta? Ako ne budete odbijeni za beneficiie da fi Zelite pomot Sluzbe 2a Qtovo mjosto rodenja Ocev broj telefona: o Informacija o zdravstveno ch:;ig uranju
~ | Opa ONE sprovodenje zakonske obaveze izdrfavanja djeteta? [J DA [ NE osiguranija: polise:
Ime Adresa Broj telelefona
poslodavca gdje otac radi: poslodavca: poslodavea :
Dio D - Op3te informacije: Odgovorite na sliedeca pitana za one osobe koje ste naveli u Djelu A i B | za koje podnosite zahtjev za pomoé:
1. Dalije bilo ko stanovnik drzave Floride? LIDA | DINE | piie NE, ko nie?
2. Dalije bilo ko u Vasem domacéinstvu trudan? ObA | ONE Ko? Datum termin poroda: # Beba koje treba da se rode:
3. Dalije bilo ko i%ao na roditeljske sastanke za bilo koje od djece uzrasta od 6-18 godina? ODA | [JNE Ko? Kada?
4. Dalije bilo ko ili njihov roditelj {ako je jo§ uvjek diete) ili preminuli supruznik (ako je to primenljivo) sluZio armiju SAD?| [ DA | [ NE Ko? Kada?
5. Dallije bilo ko u Vasem domacinstvu sponzorisaofla osobu koja nije drzavljanin? ObA | ONE Ko?
6. Dalibilo ko Zivi u specijalnim mjestima kao &to je Selter zg beskuénike, centar za tretman narkomanije, staracki dom, ! Ko?
ustanovi za specijalnu pomot za odrasle, poroditna ustanova za brigu o odraslima, mentalna institucia za duzi Jba [ NE )
boravak i tretman ili u nekoj drugoj institucji? Ime institucije i vrsta:
7. Dallije bilo ko pastorée? Ooa | ONE Ko?
8. Dalije bilo koje od ove djece limitirano il spregeno na bilo koji nacin u svojim sposobnostima da radi ono &to veéina [ DA [INE
djece istog uzrasta mogu da rade? Ko?
9. Dalije bila kome od ove djece potrebna specijana terapija, kao &to je fizitka, radna il govoma terapija il leéenije ili [JDA 7 NE
savjetovanje za emofivne, razvojne ili probleme sa ponasanjem? Ko?
10. Dallije bilo kome od ove djece potrebno ili koristi zdravstvenu nege, mentalnu negu ili obrazovne usluge viée nego CIDA | ONE
$to je to potrebno vetini diece njegovog/njenog uzrasta? Ko?
11, Ako podnosite zahtjeve za bolnigke usluge kod kuée da li imate djete {bilo kog uzrasta) koje Zivi u Vasoj kudi, a koje
Je slepa ili invalid? LIDA | CINE Ko? Koje je njihovo srodstvo sa vama?
12. Dalije utvrdeno da je neko invalid od strane Socijalnog osiguranja ili drzave Floride? ODbA | [CINE Ko?
13. Dali je za nekoga ko tvrdi da je invalid utvrdeno da nije invalid od strane Socijalnog osiguranja il drzave Floride? ObA | OONE Ko?
14. Dalije hilo ko odbijen od primanja Dopunske socijalne pomoci (SSI) u zadnjih 90 dana? [JDbA | [CINE Ka? Kada?
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15. Dalije bilo kome u Vadem domaginstvu potrebna pomo¢ sa premijama za Medicare ili sa zdravstvenim ratunima CJDA [ NE

koje ste dobili u zadnjih tri mjeseca? Ko?
16. Dalli bilo ko, a ko je odbijen za invalidninu, ima novo zdravstveno stanje koje nije razmatrano od strane Uprave

socijalnog osiguranja? LI DA O NE Ko?
17. Dalije bilo iz Vaseg domacinstva zrtva trgovine ljudima? (Zrtve trgovine ljudima su ljudi koji su oduzeti, drzani il (DA O NE

uklonjeni silom ili prevarom za seksualnu ekspolataciju ili za prinudni rad.) Ko?

Dio E — Imovina i osiguranje: Ako Vam je potrebno vide prostora za sljedeci dio, korisite dodatne stranice.

1. Dalibilo ko za koga podnosite zahtjev posjeduje u celosti ili djelove bilo kakve imovine kao $to su: vozila, rauni u banci, ratune sa poreznom olaksicom, imovinu, Potvrde o depozitu (CD-ove), gotovinu, hipoteku, mjenice,
pozajmice, [RA, 401K planove, obaveznice, anuitete,dionice ,nekretnine, imanja na doZivotno uZivanje,fondave, Keog planave, ugovore o produzenoj nezi u starackom domu ili ugovore o zivotnoj brizi u zajednici, ugovore o
sahranifparceli, unapred placene troskove sahrane, dtedne obaveznice il potvrde, poslovnu imovinu, velike sume novca dobijene u zadnja tri mjeseca, zdravstveno/za dugu negu/Zivotno/automobilsko osiguranje, HMO-ve,
Medicare ili Medicare dopune itd? Ukljugite i imovinufosiguranje supruznika podnosioca zahtjeva ako Zivi u ovom domu. [ ] DA [J NE Ako je DA, navedite dole :

VAZNA INFORMACIJA ZA VLASNIKE ANUITETA: U skladu sa Javnim zakonom 109-171, osobe (ili njihovi supruznici) koji podnose zahtjev za Medicaid program institucione nege (nege u staratkom dom), Palijativne nege,
Waiver programe (programe pruzanja van institucionalne nege) kod kuée ili u zajednici ifi za Programe koji su samo za starije osobe moraju napisati sve anuitete koje posjeduju. Odredeni kupljeni anuiteti (ili druge transakcije) koje su
kupliene na li prije 1/11/2007 godine ée se podrazumjevati kao transfer vrjednosti manje od fer cene na tristu osim ako anuitet nije stavlien na ime Agencije za zdravstvenu administraciju drzave Floride kao prvog korisnika preostalog
anuiteta (ill drugog korisnika preostalog anuiteta, poslije nevienacne supruge il maloletnog ili djeteta koje je invalid) za nadoknadu pune sume koja je placena iz fondova Medicaid-a a u ime primaoca Medicaid-a,

Osoba Tip sredstva ili osiguranje Vozila,Godina, Proizvoda&, Model Nov:gzli(;:oj’i idnl: 33'.'.?.? = Lokaclj?(g::::'?jv:ll"?: :Q:J::si: Banke/ ID##rz:rgnuar;';ja vsr]uer:;'aloilsl'
2. Is:)aahlrlajﬁetz;lo koja suma od ove sume ostavljena sa strane za trogkove CIDA | CINE | Koja? Koja suma?
3. Dallije bilo ko zatvorio radun u banci ili bilo kakve druge investicije,
dodao nekoga na polisu sredstava, dao nekome neka sredstva ili imovinu oA | OJNe Ko? Kada?
ili je uklonio sredstva koja su vrednija od 3,000 da bi kupio/la bilo kakva $ta? Vrijednost?
sredstva ili usluge u zadnjih 5 godina?

Dio F - Prihod

1. Dalibilo ko za koga podnosite zahtev dobija bilo kakve vrste prihoda kao 3to su: plata, napojnice, prihode od samozapo3ljavanja, Socijal Security/ Penziju ili Zeljeznitku penziju ili Invalidninu, SSI {Program dopunske socijalne pomodi) il druge
invalidnine, Prihod od vojske, penziju, prihod za civilnu sluZbu, pomoc za nezaposlene, pomot za izdrzavanie djece, alimentaciju, dividende, interest, stipendiju, novac od bilo koje druge osobe,anuitet,stanarinu, kompenzaciju zbog povrede na poslu,
prihod od nepokretne imovine/fondova, socijalnu drzavnu pomot, dotacije, stipendije za Skolovoanje, studentske kredite, uplate reparacije , novéanu pomot za obuku itd? {Ukljutite i prihod roditelja koji Zive sa maloletnom djecom za koju se podnosi
zahtjev i prihod supruznika i izdrzavanih koji Zive u kug). OJDA [OINE If DA, nabrojte dole:

Koliko &esto dobijate
(sedmitno/svake dve
sedmice/mjeseéno)

Mjese&na suma
prije odbitaka

Koji dan u sedmlci | # Radnih sati

Osoba Vrsta prihoda Ime posiodavca ili izvor prihoda Broj telefona poslodavca dobijate platu u sedmici
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2. Dallije bilo &iji prihod iz vaseg domoginstva Ko?
prestao u zadnjih 60 dana? LIDA LI NE Kada? ad
3. Dali ¢e bilo ko iz vadeg domadinstva dobijati " . . )
dodatni prihod od izvora prihoda koji je ta osoba | [1DA | [JNE Ko? Bruto 'ZEO.S (Ptﬂjz og:?naka) eseca?
prestala da dobija? Kada? Ojé ste dobill ovog mjeseca’?
4. Dalli je bilo ko podneo zahtjev u Social Security
ili za beneficije za nazaposlene, a na koji se oA JNE | Ko? Koje beneficiie?
¢eka odluka?
5. Da li ste uloZili bilo kakva sredstva na Prihod ili Datum(i) | suma(e)
Miller vrste fondova u zadnjih 3 mjeseca? LIDA | CINE | Ciije ovofond? depozita;

Section G — Expenses

1. Dali bilo ko za koga podnosite zahtjev mora da placa trodkove kao Sto su: stanarina, hipoteka, imovinski porez, osiguranie za kuéu, kondoftrogkovi odrzavanja, plin, struju, gorivo, LIHEAP, zdravstvene raéune kao 3to su, ali nisu ograniceni,na:
prepisane liekove, za naotare, transport, posjete doktory, stomatoloske, zdravstvene pomoéne aparate, boravak u bolnici il osiguranje ili premije za Medicare koje nisu pokrivene osiguranjem ili nekim trecim licem, telefon, troskove Guvanja djece,
placanje izdrzavanje diece koje je sud odredio za djete koje nije u Vasem domacinstuv? Ukijucite troskove roditelja maloletne djece ako oni Zive u kuti ili trokove supruznika podnosioca zahtjeva ako supruznik Zviu kuti. [CIDA [ NE Ake je
DA, navedite ih dole:

Vrsta troskova rggg:y‘:‘;“’e“ da placa ove Ak:rfnei::;azv:::::tiv::: auksllifg";gje Mjese&na suma Ko je platio Da;‘;::s::: le | Dali e ISk sfin'if'f:m"i"uji:;s EEE:EE: fo;d;:a:g;a
ObAa [ONEe
ObAa ONE
Oba  [ONE
ObAa [NE
ObAa [ONe
Ooa  [NE
OoAa [ONE
OpbAa [ONE

2. Kako grijete ili hladite vad dom?

3. Dalibilo ko placa vase troskove zavas? [JDA [JNE Ako DA, objasnite:

MOZDA SE KVALIFIKUJETE ZA SMANJENE TELEFONSKE RATE

Oznacite DA ako bi Zeljeli da DCF da vase Ime, SSN, Broj Telefona i €injenicu da dobijate pomo¢ za hranu, Trenutnu pomoc u gotovini, Medicaid vasoj lokalnoj
Lkompaniji tako da mozete da dobijete smanjenu telefonsku ratu preko Lifeline programa. [(JDA [JNE

[OBAVESTENJE O KAZNAMA:
\Moiete biti subjekt gonjenja ako ste namjerno dali netagnu informaciju da bi dobili beneficije javne pomog¢i.
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MOZETE PODNETI ZAHTJEV OVDJE DA GLASATE

Ako niste registrovani da glasate gdje trenutno Zivite, da li bi Zeljeli da se danas ovdje registrujete? Oznadite DA ako bi Zeljeli da se registujete da glasate ili da
promjenite svoje glasacke informacije. Ako ste oznadili NE ili ako ne oznacite nijednu rubriku podrazumjevace se da ste odlugili da ne podnesete zahtjev da glasate ili
da promjenite svoje glasadke informacije.Ozna¢avanje DA ili NE ili ne odgovaranjem nece ni na jedan naéin imati uticaja na dobijanje ovih beneficja. [JDA []NE

OBAVJESTENJE O PRAVIMA

Pomoé: Ako bi Zeljeli da Vam se pomogne da ispunite svoj glasacki zahtjev, mozemo Vam pomoci. Odluka da zatraZite ili prihvatite pomo¢ je Vasa. MozZete ispuniti
zahtjev za glasacku registraciju privatno.

Beneficije: Ako podnosite zahtjev za javnu pomo¢ rimin agencije, podno$enje zahtjeva da se registrujete ili odbijanje da se registrujete da glasate neée imati uticaja
ha sumu pomoci koja ¢e biti data  rimin agencije.

Privatnost: Ako odlugite da se ne registrujete ili da ne menjate va$ dosije | lokaciju gdje ste podnjeli zahtjev ili da ne promjenite Vase glasatke informacije je tajna |
bice koris¢enja samo za glasadko registrovanje.

Formalna Zalba: Ako verujete da se neko mesao ili u Vase pravo da podnesete zahtjev da se registrujete ili da odbijete da se registrujete da glasate ili na Vase pravo
na privatnost pri donosenju Vase odluke da  rimi podnesete zahtjev da glasate ili pravo da sami izaberete polititku partiju ili druge polititke izbore mozete podneti
Zalbu: Florida Secretary of State, Division of Elections (Sekretaru drzave Floride, Odjeljene za glasanje), R.A. Gray Building, 500 S. Bronough Street, Tallahassee,
Florida 32399-0250. Formulari za 2albu su omoguceni na http://election.dos.state.fl.us/nvrafindex.shtml ili nazovite 1-850-245-6200.

[NadleZnost: Zakon o nacionalnoj registraciji (42 U.S.C. 1973 gq); ss. 97.023, 97.058 | 97.0585, F.S ]

OBAVEZNO PRIJAVLJIVANJE

Morate prijaviti bilo koju promjenu vage situacije DCF prema obavezama programa. Domacinstva koja dobijaju pomo¢ u hrani su obavezna da prijave promjene koje bi
povjecale beneficije | kada mjeseéni prihod premasuju limit bruto prihod predviden programom za pomoc¢ sa hranom a koji je predviden za domacinstvo koje ima isti
broj uku¢ana kao | vase. Domadinstva koja prijmaju Medicaid ili Privremenu pomoé u gotovini moraju u roku od deset dana da prijave promene koje utiu na njihovu
kvalifikaciju.

VAZNA INFORMACIJA ZA IMIGRANTE

Podnosenje zahtjeva ili dobijanje beneficije pomo¢i za hranu ili Medicaid-a ne¢e na bilo koji nacin uticati na imigrantski stazus vagih &lanova porodice ili moguénost da
dobijete status gradana sa stalnim boravkom (zelenu kartu). Dobijanje priviemene pomo¢i u noveu ili kori¢enje dugotrajnih beneficije kao 5to su beneficije koris¢enja
stratkog doma mogu stvoriti problem pri dobijanju tog statusa narogito ako su te beneficje jedini izvor prihoda Vase porodice.

OBAVJESTENJE O KAZNAJAVANJU — Pomo¢ s hranom:

Ako se utvrdi da ste krvi (od strane federalnog ili drzavnog suda, ili administrativnog diskvalifikacionog saslusanja ili ako potpisete da se odri¢ete da imate saslusanje)
za namjerno davanje laZne ili navodece izjave, prikrivanje ili zatajivanje &injenice da bi dobili ili da bi pokusali da dobijete pomoé za hranu ili ako uginite bilo koju
radnju kojom krsite Zakon o hrani | ishrani, pravila pomo¢u u hrani ili bilo koji drugi drzavni pravilnik da bi koristili, pokazali, stekli, dobili ili posedovali beneficije za
pomo¢ sa hranom, bi¢ete diskvalifikovani. Neéete imati pravo da dobijete pomo¢ u hrani 12 mjeseci za prvi prekraj, 24 mjeseca za drugi prekriaj | trajno za treéi
prekrsaj. Ako bude utvrdeno da ste krvi za prodavanje pomoci za hranu u vrednosti od 500 $ | viée bicete diskvalifikovani za stalno. Ako budete osudeni za ove radnje,
u zavisnosti od ozbiljnosti, moZete dobiti kaznu do 250,000 $ I biti zatvoreni na 20 godina ili oboje.

Ako ste osudeni od strane drzavnog ili federalnog suda zbog davanja laznih izjava o vadem indentitetu ili prebivali§tu da bi dobili pomoc¢ u hrani u vide od jedne drzave
u isto vrijeme, bicete diskvalifikovani od ugeséa u programu Pomoci sa hranom za period od 10 godina.

Ako bjezite da izbjegnete sudenje, zatvor ili pritvor nakon 3to ste osudeni za riminal ilil kriminalni pokusaj kriminalnog djela ili ste prekrsili uslove uslovne kazne koja
vam je propisana prema federalnom ili drzavnom zakonu, ne kvalifikujete se za pomo¢ sa hranom. Ova informacija ¢e biti data drugim drZavnim | federalnim
agencijama pri sluzbenim pretragama, | policijskim sluzbenicima u svrhe hap&enja osoba koje bjeze od zakona.

Ako je utvrdeno da ste krivi za kriviéno djelo prodaje droga, ili osudeni u federalnom ili drzavnom sudu ili lokalnom sudu zbog razmene beneficija za hranu za oruzje,
municiju ili eksploziv ne kvalifikujete se za pomo¢ u hrani.
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OBAVJESTENJE O KAZNJAVANJU - Privremena pomoé u novcu:

Ako ste namjerno davali lazne informacija ili prikrivali informacije da bi dobili ili nastavili da dobijate Priviemnu pomo¢ u novcu | osudeni ste od drZavnog ili federalnog
suda ili na administrativnom diskvalifacionom saslusaniju ili ste potpisali da se odricete prava na saslu$anje mozete biti diskvalifikovani na 12 mjeseci za prvi prekriaj,
24 mjeseca za drugi prekrsaj | trajno za tregi prekriaj

Ako je utvrdeno da ste krivi za krivicno djelo prodaje droga, ako bezite da izbjegnete sudenje, zatvor ili pritvor nakon &to ste osudeni za ubject ilil kriminalni pokusaj
kriminalnog djela ili ste prekrsili uslove uslovne kazne koja vam je propisana prema federalnom ili drzavhom zakonu ne kvalifikujte se za Program priviemene pomo¢i
u gotovini. Ako ste osudeni od strane drzavnog ili federalnog suda da zbog laznih izjava o vasem indentitetu ili prebivali&tu da bi dobili pomoc u hrani u vi$e od jedne
drzave u isto vrijeme, ne kvalifikujete se da ucestvujete u Programu privremene pomoéi u gotovini za period od 10 godina.

IZJAVA O NE DISKRIMINACIJI OD STRANE ODJELJENA ZA DJECU | PORODICE DRZAVE FLORIDE

Nijedna osoba se ne smije na osnovu rase, boje koze, religije, nacionalnosti, pola, doba ili invalidnosti iskljuciti iz u¢estvovanja v, ili biti odbijena od beneficija ili biti

ubject nezakonske diskriminacije pod bilo kojim programom ili aktivno$céu, dobijanja ili bilo kakve druge beneficije federalne finasijske pomodéi koju sprovodi ovo
Odeljenje. Da podnesete Zalbu o navodnom krSenju ovog pravila, kontaktirajte Office of Civil Rights, Florida Department of Children and Families ( Odjelienje za
ljudska prava,Odeljenje za djecu | porodice drzave Floride), 1317 Winewood Boulevard, Building 1, Room 101, Tallahassee, Florida 32399-0700 ili nazovite 1-850-
L487'1 901, ili za one koji imaju aparat za gluve (TDD) na 1-850-922-9220.

USDA-HHS IZJAVA O NE DISKRIMINACIJI

U skiadu sa federalnim zakonom i politikom Ministarstva poljoprivrede (USDA) i Ministrastva zdravlja i ljudskih usluga SAD (HHS), ovoj instituciji je zabranjeno da
diskriminde na osnovu rase, boje koZe, nacionalne pripadnosti, pola, starosti ili invalidnosti .Prema Zakonu o hrani i ishrani i USDA politici, diskriminacija je takode
zabranjena na osnovu religioznih ili politigkih vjerovanja.Da uloZite Zalbu o diskriminaciji kontaktirajte USDA ili HHS. Napigite USDA, Direcotor, Office of Civil Rights
( Direktor, Odeljenje za ljudska prava) Room 326-W, Whitten Building, 1400 Independence Avenue, S. W., Washington, D. C. 20250-9410 ili nazovite (202) 720-5964
(glas ili TDD). Napisite Regional Manager( Regionalni menager) , DHHS Office of Human Rights ( Odjeljenje fjudskih prava), Region IV, Atlanta Federal Center, 61
Forsyth Street, SW, Suite 3B70, Atlanta, GA 30303-8900 |li nazovite 1-800-368-1019 ili oni koji imaju aparat za gluve (TDT) mogu nazvati 1-800-537-7697.

PODNOSENJE ZAHTJEVA ZA POMOG

Zahtjev za pomoé moZete predati bilo kom Odjeljene za djecu i porodice za ekonomsku samostalnost drave Floride vi ili neko drugi u vase ime, li¢no, postom ili preko
faksimila (FAKSA) ili elektronski preko internenta. Za zahtjeve koje dobijemo tokom radnog vremena ée se smatrati da su primljeni tog istog dana. Ako su zahtjevi
primljeni posle radnog vrijemena smatrace se da su primljeni sliede¢eg radnog dana od dana primanja.
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