SELF-SUFFICIENCY

®g OFFICE OF ECONOMIC
‘ Requerimento

Existe algum motivo que dificulta a sua locomogéao até um escritorio para uma entrevista?
[J Doenga [[] Transporte [] Trabalho ou Treinamento []- Reside em Zona Rural
[J Cuida de um membro da familia doente ou deficiente ] Outro (por favor, explique):

Carimbo com Data:

S

Namero do Processo:

Eu gostaria de solicitar: [ ] Auxilio Alimentagao [J Dinheiro ] Cuidador (a) de Membro Familiar ] 0SS/Suplementos Opcionais Oferecidos pelo Estado [ ] Médico [ ]
Concesséo de Medicaid /Atendimentos Domiciliares e Comunitirios [] Casa de Repouso [] Servicos de Enfermagem Domiciliar - Endereco anterior 3 adociio da Enfermagem Domiciliar

| Bem-vindo ao Departamento de Assisténcia &s Criangas e as Familias da Flérida (DCF). Se vocé precisar de ajuda para

| preencher este formulario, ou precisar de servigos de um intérprete, por favor, contate a ACCESS Flérida através do
nimero 1-866-762-2237. Nos precisamos de, pelo menos, 0 seu nome, endereco e assinatura. O processamento da sua
solicitac&o comegara no dia em que nés recebermos o seu requerimento assinado. Os membros da familia que nao se

| qualificam, ou aqueles que néo estiverem solicitando os beneficios, deversio ser designados como ndo-requerentes. Os ndo-
requerentes, ou aqueles que estiverem requerendo Medicaid Emergencial, Assisténcia Financeira aos Refugiados, ou
Assisténcia Médica aos Refugiados, NAO sao requerendo a fomecer o Nimero de Seguridade Social (SSN). Caso vocé nao
se qualifique para obter o seu cartdio de Seguridade Social em funcéio do seu status de imigragéo, vocé podera ser
qualificado para obter um nimero de Seguridade Social sem fins trabalhistas para entéio poder receber os beneficios que
necessitam de um nimero de Seguridade Social. Caso vocé necessite de um niimero de Seguridade Social, ns podemos
ajudé-lo na solicitago do mesmo. Os ndo-requerentes NAO sdo obrigados a fomecer comprovantes de status imigratorio.
Os individuos que n&o s&o cidaddos americanos e que estiverem solicitando os beneficios terio o seu status migratério
verificado junto ao Departamento de Servigos de Cidadania e Imigragéo dos Estados Unidos da América (USCIS). Nos néo
informaremos ao USCIS sobre o status imigratdrio de individuos que vivem em sua residéncia e que ndo estdio solicitando
os beneficios. Individuos que ndo estéo solicitando beneficios ndo serdo, sob nenhuma circunstancia, relatados como
residentes ilegais nos Estados Unidos. Se vocé estiver completando este requerimento em nome de outra pessoa, responda
as perguntas com base nas circunstancias dela.

alimentagéio dentro de 7 dias

AUXILIO ALIMENTACAO EXPRESSO - As Familias qualificadas receberao os beneficios de auxilio

[ Gas [J Agua ] Esgoto[] Telefone

migrante sazonal? Caso sim, QUEM?

= Vocé paga pelo servigo de

f\ sua renda t;ruta familiar & menor do O sm[J NAO aquec‘i)m%nt‘c)) ou resfr?aomento [J sm[J NAO
JUSILIS3 1507 da sua casa (Termostato)?
0 total dos seus ativos liquidos (tais Qual & o valor mensal do seu
como dinheiro, contas bancarias, etc) ¢ [1 SIM[] NAO | aluguel ou hipoteca? $
menor do que US$ 1007
0 seu rendimento mensal familiar Né&o existem rendimentos
bruto somado com o total de seus recentemente na sua renda
ativos liquidos é inferior ao valordo | [J SIM[] NAO | familiar? Caso sim, desde | ] SIM[J NAO
Iseu aluguel ou da hipoteca mensal QUANDO?
acrescido de servigos plblicos?

. . . Existe em sua casa alguém que seja
Assinale as contas que vocé paga: [] Eletricidade considerado um camponés ou [Jsm[] NAO

INFORMACOES DO REQUERENTE

Nome: Primeiro Sobrenome Ultimo Sobrenome Numero de telefone residencial ou de | Enderego de E-Mail:

recados:
Enderego Residencial: Rua Apto. Num. Cidade Estado CEP Telefone Comercial:
Enderego para correspondéncia (caso seja diferente do enderego em que vocé reside): Rua / Caixa Postal Cidade Estado CEP| Telefone Celular:

NFORMACOES PARA TODOS OS PROGRAMAS|

Alguém em sua residéncia é um fugitivo da lei
devido a um crime ou esta sob provaggo ou
violagao de liberdade condicional?

Caso sim, quem?| um crime de trafico de drogas?

[J sim [J NAO| Alguém em sua casa foi condenado por

[OJ sIMJ NAO |Alguém em sua casa j4 foi condenado por receber assisténcia
Caso sim, quem? |alimentar, assisténcia financeira temporaria, ou Medicaid em mais

de um estado a0 mesmo tempo?

7 siM[JNAO
Caso sim, quem?

Alguém em sua casa vendeu ou concedeu

[J sIM ] NAO| Alguém em sua casa saiu do emprego nos
quaisquer bens ou ativos nos (ltimos cinco anos?  Caso sim, quem?| Gltimos 60 dias ou alguém esta em greve?

(] sIM[J NAO |Alguém em sua casa recebeu alimentos, dinheiro ou assisténcia
Caso sim, quem? médica de outro estado ou fonte nos Ultimos 30 dias?

J sim[J NAO
Caso sim, quem?

DECLARACAO DE ENTENDIMENTO

ASSINATURAS

Gestao e Protecac das Informagdes Pessoais de Salide, DCF Florida CFOP 60-17, Capitulo 1, Anexo 2.

Compreendo que as informagdes que eu forneci neste requerimento, na entrevista, ou ao solicitar outros beneficios,
ncluindo as informagdes no sistema que coincidem com aquelas fornecidas para outros drgéos, estdo sujeitas a
verificaggo pelo DCF e demais 6rgaos Federais e Estadualis, incluindo o 6rgao piiblico de assisténcia contra fraude.
ICompreendo e concordo com o seguinte: O DCF, o 6rgéo Piblico de Assisténcia contra Fraude (PAF), e 0s 6rgaos
federais autorizados podrao verificar as informagdes apresentadas por mim neste formulario, na entrevista, ou na
solicitacéo de outros beneficios. As informagBes poderao ser obtidas através do meu presente empregador ou de
empregadores anteriores. A minha assinatura autoriza a divulgag&o de tais informagdes ao DCF e/ ou PAF. Como
condicdo de participagao no Medicaid, eu autorizo a analise e a liberagao de todos os prontuérios médicos considerados
necessarios pela Medicaid sob a sua fiscalizagéo e poderes investigativos. Caso alguma informag&o estiver incorreta, os
beneficios poderdo ser reduzidos ou negados, e eu posso estar sujeito a responder um processo criminal ou ser
desqualificado do programa pelo fato de estar ciente do fomecimento de informagdes incorretas ou falsas, ou ainda pefa
omisséo de informagdes. Eu li sobre os meus Direitos e Responsabilidades. Eu afirmo, sob pena de perjlirio e até onde me
¢ dado saber, que as informagdes contidas neste formulario s&o verdadeiras, incluindo o status de cidadania e ndo
cidadania daqueles que estdo solicitando tais beneficios. Pelo presente, confirmo o recebimento das Normas de

Assinatura do Membro Famillar Adulto

Data da Assinatura

Assinatura da testemunha, se assinado com um “X”

Representante Designado / Autorizado — Nome Impresso, enderego e telefone

Assinatura do Representante Autorizado / Designado

O requerimento continua na pagina 2. Por favor, forneca o maior nimero de informacdes possivel para nos ajudar a determinar a sua qualificaciao de uma forma mais rapida.

SOMENTE PARA USO OFICIAL

Nome da Comunidade Local Access Participante / Nimero de telefone:

Carimbo Datado
de:
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INFORMAGCOES SOBRE O AGREGADO: Se vocé precisar de espago adicional nas segoes seguintes, por favor, utilize folhas adicionais. Por favor, fornega o maior numero de Informagoes possivel
para nos ajudar a determinar a sua qualificagdo de uma forma mais rapida.

Enumere a si mesmo ¢ todos os individuos que vivem em sua casa, mesmo que vocé néo esteja solicitando beneficios para eles. Caso vocé nao esteja solicitando beneficios para um membro, vocé nio

precisa fornecer o nimero de Seguridade Social ou status de cidadania do mesmo. Caso vocé esteja residindo em uma casa de repouso ou outro tipo de acomodago institucional, informe apenas os seus
dados, do seu conjuge e dos seus dependentes.
INFORMAGOES OPCIONAIS - ETNIA: A = Hispanica ou Latina; B = Ndo Hispanica ou Latina
RACA: Vocé podera escolher um ou mais nimeros: 1 — Indigena Americano ou Nativo do Alasca, 2 — Asiatico, 3 — Negro ou Afro-Americanos 4 — Hvaiano Nativo, 5 ~ Branco

Secéo A — Enumere todos os individuos adultos que vivem em seu endereco

Freqiienta Escola /

Nome Legal Grau de Namero de . . Compra e
Primeiro Nome, Parentesco |Deseja se s Seguridade Social| Data e Local Cidadido (E‘::.': R?: Estado Numer:e;ea::rlas POT| consome
Sobrenome, Ultimo em relagédo ajinscrever? exo (veja instrugdes |de Nascimento Americano el el Civil e . alimentos
Sob P : acima) acima) Ultima série com Vocs
obrenome vocé acima) concluida
[ sm [ NAO 01 [ sim I NAO
VOCE Osm | OF USCIS # Oa DES, 2 Nimero de horas por ] sim
= semana: -
MESMO .
ONAO ([OMm nes 4 Ultima Série [ NAo
0s Concluida:
Csim O NAo 01 O sim ] NAO
Osm | OF USCIS # O A I___IE3| 2 Nimero de horaspor | [ SIM
A semana: .
ONA0 | Om 0s 04 Ultima Série [ wAo
s Concluida:
Osm [J NAo L1 [ siM[J Néo
Osm | OF USCIS # Oa 02 Numero de horas por [0 sim
CONdo [ O M OB 03 bl O NkO
04 Ultima Série
Os Concluida:
O sm O NAo g 1 sm ] NAO
Osm | OF USCIS # 1A |:|E3| 2 Nimero de horas por O sim
semana: -
ONsO | OM 0. DE 4 Oltima Série D ndo
Concluida:
Secdo B — Enumere todas as criangas que vivem em seu enderego. Caso uma pessoa estiver gravida, escreva “em gestagao” como o nome e a data do término da gestagdo como sendo
a data de nascimento.
Nome Legal Grau de Nimero de Etnia Raca Criancas Freqiienta Data da Compra e
Primeiro Nome, Parentesco |Deseja se Sex Seguridade Social| Data e Local Cidadao (veja (veqa menores de Escola/ Formatur| €NS0me
Sobrenome, Ultimo em relag@o ajinscrever? ° {veja instrug6es |de Nascimento| Americano 4 'nja 2) | pa inla 2) 5 anos Nome da a alimentos
Sobrenome vocé acima pagl pag imunizadas Escola com vocé
_ )
Crianga 1 CIsm] NAO D|1:| ) [ siM [ NAO
\Vocé gostaria que essa crianga Osm | OF uscis # [y 03 O] sim Se sim, nome da L] sim
obtivesse servigos de exame de salide M = . %
completo para criangas? D NAO Om D B 4 D NAQ | Escola: I nAo
SIM NAO s
Crianga 2 CIsiM [ NAO D|_—1_| , [Osm[J NAO
USCIS # . SIM
Voc gostaria que essa crianga Csm | OOF LA 3 . S{M Se sim, nome da O i
obtivesse servigos de exame de ONAO | OM s 4 O NAO Escola: O NAO
salde completo para criangas? O's
8IM NAO
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Crianga 3 "
@ CIsiM O NBO DI%H D:%D
uscis #
Voce gostaria que essa crianga [ siM LF LA O3 [ sm ) L1 sim
obtivesse servigos de exame de ONAO | OM 0. 04 O NAO Se sim, nome da ] NAO
salide completo para crianas? Escola:
SIM_NAO Os
Crianga 4 -
“ Csm [ NAO Dé ) Dﬁ% O
USCIS #
Vocé gostaria que essa crianga L] s D F D A O3 D SIM . L1 s
obtivesse servigos de exame de ONGO | OM Ose 04 [J NAo | Sesim,nome da [J NAO
salide completo para criangas? Escola:
SIM_ NAO 0s

Medicaid: Para criangas com idade inferior a 16 anos, caso no exista outra prova de identidade disponivel, tal como registros escolares ou documento de identificacdo

com foto, leia e assine abaixo:
Declaro, sob pena de perjario, que todas as criangas que estéo listadas acima sio as mesmas que eu afirmo ser.

Assinatura
egéo C - Informacdes da auséncia dos pais: Fornega as seguintes informacdes para cada crianga na secgdo B, cuja mae e / ou pai ndo residam na mesma casa.
Nome dos pais ausentes e dltimo enderego conhacido N Data d:to Seguridade Social n * Raga Motivo da Auséncia
" Veja
Mae (
pag.2)
. [Esta & a mae veridica Deseja servigos de Aplicagéo de Subsidios de Menor caso |Local de nascimento da mde| NGmero de telefone da mae Informagoes sobre Convénios Médicos
. . . Empresa Apdlice
| Idacrianga? [J SIM[JNAO o seja aprovado para os beneficios? [J SIM [J NAO Nome Nimero:
. . Mae Empregador Empregador
Crianga ~ INome do Emgpregador: nderero: Nimero do telefone:
1 Nome dos pais ausentes e Gltimo enderego conhacido N Dat.a de. Seguridade Social n ° Raga Motlvo da Auséncia
nmo
. Veja
Pai (
pag.2)
* Este & o pai veridico Deseja servigos de Aplicagdo de Subsidios de Menor caso | =ocal do nascimento do Pai | Numero de telefone do Pai Informagées sobre Convénios Médicos
) . . Empresa Apdlice
. (dacrianga? [J SIM[OJNAO  péo seja aprovado para os beneficios? [] SIM [] NAO oo Nmere:
~ |Pai Empregador Empregador
__INome do Empregador: ndere;o: Nimero do telefone:
. . Data de Raca :
Nome dos pais ausentes e Gltimo enderego conhecido Nascimento Seguridade Social n °® Motivo da Auséncia
Veja
Mae (
pag.2)
Esta & a mie veridica Deseja servic;os de Aplicagéo de Subsidios de Menor caso |Local de nascimento da mée|Numero de telefone da mée Informagdes sobre Convénios Médicos
. . e Empresa Apfblice
a crianga? [1SIM CINAO o seja aprovado para os beneficios? (] SIM ] NAO ety Nomero:
. f_‘i. Mae Empregador mpregador
Crianga|_|Nome do Empregador: ndereco: umero do telefone:
2 Nome dos pais ausentes e (ltimo enderego conhecido Nazac'i?ng:to Seguridade Social n ° Raga Motivo da Auséncia
i Veja
Pai [ {
pag.2)
- Esteéo pai veridico Deseja serviQos de ApIicagéo de Subsidios de Menor caso |Local de nascimento do Pai | Némero de telefone do Pai informagdes sobre Convénios Médicos
. . . . Empresa Apdlice
la crianga? [J SIM[J NAO o seja aprovado para os beneficios? [J SIM [J NAO Priie Nimero:
. [Pai mpregador Empregador
___INome do Empregador: ndereco: Numero do telefone:
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Crianga
3

\__INome do Empregadar;

Empregador
nderego:

. . . Data de . Raga
Nome dos pais ausentes e Gitimo enderego conhecido Nascimento Seguridade Social n ° Motivo da Auséncia
Veja
Mae &
pag.2)
| [Esta & a mae veridica Deseja servigos de Aplicago de Subsidios de Menor caso Local de to da mie|Numero de telefone da mie Informagoes sobre Convénios Médicos
s . . . Empresa Apdlice
crianga? [ SIM[J NAO o seja aprovado para os beneficios? [J SIM [J NAO o Namers:
- Mae Empregador

NUmero do telefone:

Nome dos pais ausentes e dltimo enderego conhecido Nazzti?n::to Seguridade Social n © Raga Motivo da Auséncia
) Veja
Pai (
pag.2}

. [Este & o pai veridico

Deseja servigos de Aplicagio de Subsidios de Menor caso

Local de nascimento do Pai

Numero de telefone do Pai

Informagdes sobre Convénios Médicos

i . i . Empresa Apdlice

. ida crianga? [J SIM ] NAO  pdo seja aprovado para os beneficios? [J SIM [J NAO Nome: Nimero:

~ |Pai mpregador Empregador

" INome do Empregador: nderero: umero do telefone:

Nome dos pais ausentes e iltimo enderego conhecido Nazztlfngﬁto Seguridade Social n® Raga Motivo da Auséncia
(Veja
e
Ma pag.2)
| [Este é amée veridica Deseja servigos de Aplicago de Subsidios de Menor caso  |Local de nto da mae| Numero de telefone da mae Informagdes sobre Convénios Médicos
. " - Empresa Apdlice
Ida crianca? [J SIMJNAO o seja aprovado para os beneficios? (] SIM (] NAO o i
- Mae mpregador Empregador
Crianga _INome do Empregador: ndereco: NGmero do telefone:
4 Nome dos pais ausentes e iltimo enderego conhecido NaZ?:ti?n::to Seguridade Social n ® Raga Motivo da Auséncia
. (Veja
[FEste € o pai veridico Deseja servigos de Aplicagdo de Subsidios de Menor caso | -ocal de nascimento do Pai | Numero de telefone do Pai Informagdes sobre Convénios Médicos
: . . Empresa ApSlice
“lda crianga? [J SIMJ NAO o seja aprovado para os beneficios? [J SiM [J NAO Pridisie Nomero:
~ [Pai Empregador Empregador
__INome do Empregador: nderecn: Numero do telefone:

Secdo D - Informacdes Gerais: Responda as seguintes perguntas sobre os individuos listados nas segdes A e B que estéo requerendo assisténcia.

1. Todos s3o residentes do estado da Florida? O sm| J NAO Caso a resposta seja nfio, quem nfo &?
2. Existe alguma pessoa grévida na sua residéncia? O sm| [JNAO Quem? Data do término da gestagdo:  Nimero de bebés da gestagao:
3. Alguém ja participou de uma associaggo escolar para qualquer uma das criangas que possuem idade entre 6-18

anos? O sm| O Ao Quem? Quando?
4. Alguém ou os pais (caso ainda seja uma crianga) ou cdnjuge falecido (se aplicavel) prestou servios para o exército

dos EUA? O sm| [INAo Quem? Quando?
5. Alguém na sua residéncia & um ndo cidaddo americano casado? [ sim| [ NAO Quem?
5. Alguém vive em um ambiente especial, como um abrigo, centro de tratamento da toxicodependéncia, casa de Quem?

repouso, unidades de vida assistida, casas de tratamento familiar para adultos, instalagbes residenciais de [ sm| [J NAO ’

tratamento de satide mental ou outra instituigio? Nome e Tipo da Instituiggo:
7. Alguém é filho adotivo? O sm| CONAO Quem?
8. Alguma crianga possui condigbes limitadas ou esta impedida de algum modo em sua capacidade de executar as [ sm| [J NAO

tarefas que a maioria das criancas da mesma idade podem fazer? Quem?
9. Alguma crianga necessita de terapia especial, tal como a terapia fisica, ocupacional ou de fala, tratamento ou DO sm| CINAO

aconselhamento de problemas emocionais, de desenvolvimento ou comportamentais? Quem?
10.  Alguma crianga necessita de uma maior quantidade de cuidados médicos, servios de satide mental, ou de servigos O s | [ NAO

educacionais do gue o normal para a maioria das criangas da mesma idade? Quem?
11.  Caso vocé esteja solicitando servicos de enfermagem domiciliar, existe alguma crianga (de qualquer idade) morando 0 sm| O nao

em sua residéncia que seja cega ou deficiente? Quem? Qual é o grau de parentesco dela em relagdo a vocé?
12, Alguém ja foi reconhecido como deficiente pelo Departamento de Seguridade Social ou do Estado da Florida? O sim | 3 NAO

Quem?

13.  Existe alguém reivindicando ser portador de deficiéncia e que ainda nao tenha sido reconhecido como deficiente pelo) 0 sm| O NRo

Departamento de Seguridade Social ou do Estado da Florida? Quem?
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14.  Alguém ja teve o pedido de Seguro de Renda Complementar (SS!) negado nos tiltimos 90 dias? O sm | [ NAO Quem? Quando?
15.  Alguém da sua familia precisou de assistdncia do Medicare premiums ou com contas médicas nos Gltimos 3 (trés
mgses? ’ P P (ves) 01 sm | [INAO Quem?
16.  Alguém, que teve a sua condigdo de deficiente negada, possui uma nova enfermidade que néo foi considerada pela O sm| I NAO
Administragao do Departamento de Sequridade Social? Quem?
17.  Existe alguém em sua casa que ja foi vitima de trafico de seres humanos? {Vitimas de trafico de seres humanos
s&o pessoas tidas, mantidas ou movidas de foma forgada ou fraude para fins de explorag&o sexual ou trabalho [ sim | [JNAO| Quem?
forcado.)

Secéo E - Bens e Seguros: Se vocé precisar de espago adicional nas secbes sequintes, por favor, utilize folhas adicionais.

1. Dentre as pessoas que voc8 ests solicitando beneficios, alguém possui todo ou parte de quaisquer bens, tais como: veiculos, contas bancarias, contas fiscais protegidas, propriedades, certificados de depésito bancario (CDBs), dinheiro, letras
hipotecarias, notas promissérias, empréstimos, planos de previdéncia, plano de aposentadoria 401Ks, titulos, pensdes anuais, agdes, iméveis, bens vitalicios, depdsitos, planos de pensdo para trabalhador auténomo, comunidade de assisténcia a
aposentadoria continuada ou contratos de assisténcia de vida das comunidades, contratos de sepultamento / jazigo, despesas de funeral pré-pagas, titulos ou cerlificados de poupanga, ativos empresariais, grandes somas de dinheiro recebido nos
Ultimos trés meses, assisténcia em longo prazo de cuidados com a satde / vida / seguro de automéveis, HMOs, Medicare ou plano Medicare complementar etc? Incluindo os bens / seguros de pais de filhos menores de idade, se os candidatos
residem na mesma casa, e bens / seguros dos conjuges dos requerentes se viverem na mesma casa.[] SIM [] NAO Se sim, informe abaixo:

INFORMAGOES IMPORTANTES PARA 0S PROPRIETARIOS DE PENSOES ANUAIS: De acordo com a Lei Piblica 109-171, os individuos (e seus canjuges), que estdo solicitando ou que receberem o Programa de Assisténcia Institucional Medicaid (servigos

(de enfermagem domiclliar), Casas de Repouso, concessdo aos programas de Servigos Basicos Comunitarios e Residenciais, ou do Programa de Assisténcia Integral aos dosos, deverso informar todas as pensdes anuais que eles possuem. Algumas aquisicies de

lpensGes anuais (ou outras operagdes) realizadas em ou apos 01/11/2007 serdo consideradas como transferéncias de ativos por um valor menor do que o de mercado, a0 menos que essas pensdes anuais nomeiem os Orgos de Administragao de Assisténcia

Satide do Estado da Fiérida como o primeiro beneficiério remanescente (ou segundo beneficidrio remanescente apés oBnjuge do grupo ou as criancas menores ou deficientes) para o total dos fundos do Medicaid pagos em nome do destinatario do Medicaid.

. Quantidade devida em Numero da Conta ou
Veiculo : Localizagdo dos bens/seguro . ey = Montante
Individuo Tipo de bens ou de seguro Veiculos / Numero de ldentificagdo
Ano Marca Modelo Propriedades Banco/Empresa Nome e Endarego do Seguro ou valor
2. Alguns dos bens acima mencionados foram reserv: ara cobrir .
o e os foram reservados p [JsM | O NAO | Quais? Qual & 0 valor?
3. Alguém encerrou contas bancarias ou outros investimentos, adicionou
outra pessoa como beneficiaria de um bem, concedeu bens ou CIsm |0 NAo Quem? Quando?
propriedades, ou Ii_quidou atiyos superiores a US $ 3.000 para comprar Qual? Valor?
outro bem ou servigo nos dltimos 5 anos?

Secao F — Rendimentos

1. Dentre as pessoas que vocé esté solicitando beneficios, alguém recebeu qualquer tipo de rendimento tais como: salarios, gratificages, beneficios de trabalhador autdnomo, plano de aposentadoria ou invalidez do departamento de Seguridade
Social / Ferrovirio, SSI, outra deficiéncia, rendimentos do estado da Virginia, penséo, Cargo Publico, beneficios de desemprego, pensao infantil, pensdo alimenticia, dividendos, juros, remuneragdo, dinheiro de outra pessoa, pensdo anual, aluguel,
compensagdo  trabalhadores, propriedadelfundos, assisténcia publica, subsidios, bolsas de estudos, empréstimos estudantis, pagamentos de reparagdes, subsidios educacionais, etc? {Incluindo o rendimento dos pais que vivem na casa com as
criangas menores requerentes, e a renda dos conjuges e dependentes dos requerentes, se viveremnacasa.) [J SIM [J NAO  Se sim, escreva abaixo:

Quantas vezes Ndamero de
" Nome do Empregador ou Telefone Valor mensal recebidos Pagamento em que horas
Individuo Tipo de Renda Fonte de Renda do Empregador anterior a dedugdo |(Semanalmente/Quinzenal| dla da semana semanais de
mente/Mensalmente) trabalho
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2. Houve término dos rendimentos de alguém na Quem?
sua casa nos ultimos 60 dias? O sim | [INAO Quando? Fonte?

3. Alguém na sua casa recebe rendimentos .
ORI . Quem? Valor bruto (anterior as dedugdes)
adicionais da fonte que esta sendo considerada | [J SIM | [J NAO Quando? recebidos apenas este més?  §

como encerrada?

4. Alguém tem um pedido de beneficios pendente
com o departamento de Seguridade Social ou O sim | [J NAOQ | Quem? Quais beneficios?
Segurc Desemprego?

5. Foram feitos depositos para os rendimentos ou

Data(s) e Quantidade(s)
fundo Miller Type nos ultimos trés meses?

Depositada(s}:

[J siM | O NAO | Quais fundos?

Secdo G — Despesas

1. Dentre as pessoas que vocé esta solicitando beneficios, alguém possui a obrigagZo de pagar por despesas tais como: hipotecas, aluguel, IPTU, seguro de proprietario, taxas de condominio/manutengdo, gas, eletricidade, combustiveis, Programa de
Assisténcia de Energia para familias de baixa renda (LIHEAP), contas médicas, tais como, mas ndo limitados a: prescrigdes, dculos, transporte, visitas ao medico, dentario, auxilios a saude, hospitalizagdo ou seguros ou cobrangas Medicare néo
cobertas por um seguro ou um terceiro, telefone, creches (criangas), ou pensdo estabelecida em juizo como assisténcia para criangas que néo moram com vocé? Incluindo as despesas dos pais de filhos menores de idade, se os candidatos residem
na mesma casa, e as despesas dos conjuges dos requerentes se viverem na mesmacasa. [J SIM  [JNAO  Se sim, escreva abaixo:

5 No caso de ser uma despesa médica, Para penséo para cri tabelecid
Tipo de Despesa a (:!auear:n eés?::g:d:sa quem N‘Igar::; Pago a guem aD?r:g:to Ainda devido? |em juizo apenas, Nome da crianga ou do
pag p recebeu os servigos médicos? pag resp dvel que recebe a pensé

[CJsm [INAO

[(Jsim [JNAO

[Jsm [INAo

[Jsim [JNAO

CJsim [INAO

Cdsim [INAO|

s [INAO

[Jsm []NAO

2. Como vocé aquece ou resfria a sua casa?

3. Vocé conta com a ajuda de alguém para pagar as despesas? []SIM [ NAO  Se sim, explique:

VOCE PODE SER QUALIFICADO PARA AS TAXAS DE TELEFONIA REDUZIDAS|

Selecione SIM se vocé gostaria que a DCF divulgasse o seu nome, SSN, nimero de telefone, e o fato de que vocé recebe auxilio alimentagao, assisténcia financeira
temporaria ou Medicaid para a companhia telefonica local, para que vocé possa receber uma taxa reduzida de servigos de telefonia através do Programa Lifeline.

[Jsim [JNAO

INFORMAGOES SOBRE AS PENALIDADES

Vocé podera estar sujeito a agdo processual por deliberadamente fornecer informagées incorretas com a finalidade de receber beneficios de assisténcia piblica.
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[VOCE PODE SOLICITAR O REGISTO DE VOTO AQu]|

Caso vocé ndo tenha registro para votar onde vocé atualmente reside, vocé gostaria de registrar-se para votar aqui hoje? Selecione SIM, caso vocé queira solicitar o
registo de voto ou atualizar as suas informagdes de registro eleitoral. Se vocé selecionar NAO ou nao selecionar nenhuma opgéo, nés consideraremos que vocé optou
por ndo requerer o registro para votar ou atualizar as suas informagdes de registro eleitoral. Selecionando SIM, NAO, ou deixando esta questdo em branco nio afetara
o seu recebimento de beneficios. [ ] SIM [ JNAO

INFORMAGOES SOBRE OS DIREITOS

Ajuda: Se vocé quiser ajuda para preencher o seu pedido de registo eleitoral, nds podemos ajuda-lo. A decisdo de solicitar ou aceitar ajuda é sua. Vocé devera
preencher o requerimento de registro eleitoral com privacidade.

Beneficios: Se vocé estiver solicitando assisténcia publica a partir deste 6rgéo, o fato de solicitar o registro, ou recusando-se a registar-se para votar no afetara a
quantidade de beneficios que serdo fornecidos por este drgéo.

Privacidade: Sua deciséo de ndo registrar ou de ndo atualizar os seus registros, bem como o local onde vocé solicitou seu registro ou a atualizagdo do seu registro
eleitoral é confidencial e s6 podera ser utilizada para fins de registro eleitoral.

Reclamagéo formal: Se vocé acredita que alguém interferiu tanto no seu direito de solicitar quanto para recusar o registo de voto, no seu direito a privacidade para
decidir se solicitara o registro para votar, ou o seu direito de escolher o seu proprio partido politico ou outras preferéncias politicas, vocé podera enviar uma reclamagao
formal junto a: Florida Secretary of State, Division of Elections, NVRA Administrator, R.A. Gray Building, 500 S. Bronough Street, Tallahassee, Florida 32399-0250. Os
formularios para apresentagéo de uma reclamagao estso disponiveis no http:/election.dos.state.fl.us/nvrafindex.shtml ou ligue para 1-850-245-6200.

[Autoridade: National Voter Registration Act (42 U.S.C. 1973 gg); ss. 97.023, 97.058 e 97.0585, F.S.]

REQUISITOS DO ENVIO DE INFORMACOES

Vocé devera informar qualquer alteragdo em sua situagdo para o DCF de acordo com as exigéncias do programa. O programa de auxilio alimentaggo familiar requer
a comunicacéo de alteragfes que causem o aumento dos beneficios, e quando a renda mensal do agregado for superior ao valor bruto do limite do auxilio
alimentag&o em relagéio ao tamanho da familia. Familias que recebem Medicaid ou Assisténcia Financeira Temporaria deverdo continuar a informar as mudangas
que poderiam afetar a sua qualificagéo no prazo de 10 dias.

INFORMACOES IMPORTANTES PARA OS IMIGRANTES

Solicitar ou receber beneficios de auxilio alimentagéo ou Medicaid n&o afetara o seu status de imigragdo ou de seus familiares, ou a capacidade de obter status de
residente permanente (Green card). Recebendo Assisténcia Financeira Temporaria ou assisténcia institucional em longo prazo, como beneficio de enfermagem
domiciliar podera criar problemas com a obteng&o desse status, especialmente se estes beneficios sdo a Unica renda da sua familia.

INFORMAGOES SOBRE PENALIDADES - Auxilio Alimentacao:

Se vocé for considerado culpado (por um tribunal estadual ou federal, ou uma audiéncia de desqualificagdo administrativa, ou assinar um termo de audiéncia) de
intencionalmente fazer uma afirmagéo falsa ou enganosa, escondendo ou omitindo dados a fim de receber ou de uma tentativa de receber auxilio alimentagdo ou
cometer qualquer ato que viole a Lei de Alimentos e Nutrigdo, regulamentos do auxilio alimentaggo, ou qualquer lei estadual para fins de utilizagéo, apresentago,
transferéncia, aquisicéo, recebimento, ou posse de beneficios de auxilio alimentagdo, vocé sera considerado’ desqualificado. Vocé sera desqualificado a obter
beneficios com auxilio alimentagdo por 12 meses na primeira violag8o, 24 meses para a segunda violagdo e permanentemente na terceira violagdo. Se vocé for
condenado por trafico de beneficios de auxilio alimentagéo no valor de $ 500 délares ou mais, vocé sera considerado desqualificado de forma permanente. Se vocé
for condenado por esses atos, dependendo da gravidade, podera ser multado em até US$ 250.000,00 e ser preso por até 20 anos, ou ambos.

Se vocé for condenado por um tribunal estadual ou federal pelo motivo de ter feito uma declaragdo fraudulenta em relagdo a identidade ou residéncia a fim de
receber o auxilio alimentagdo em mais de um estado ao mesmo tempo, vocé sera desqualificado para participar do programa de auxilio alimentagdo por um periodo
de 10 anos.

Se vocé estiver fugindo para evitar acusagdo, custodia ou confinamento, ap6s a condenagéo por crime ou tentativa de cometer um crime, o que é também
considerado um crime, ou violou a liberdade condicional imposta sob uma lei federal ou estadual, vocé sera desqualificado para receber beneficios de
auxilio alimentacdo. Essas informagdes poderdo ser divulgadas a outros érgéos federais e estaduais para verificagio oficial, e também para agentes
policiais, com o intuito de apreender pessoas que fogem para evitar o cumprimento da lei.

Se vocé for considerado culpado de um crime de tréfico de drogas, ou condenado por um estado federal, estadual ou tribunal local pelo comércio de armas de fogo,
munigdes, explosivos para obter beneficios de auxilio alimentagdo, vocé sera considerado desqualificado para receber beneficios de auxilio alimentagao.
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INFORMACOES SOBRE PENALIDADES - Assisténcia Financeira Temporaria:

Se vocé, intencionalmente, fornecer informagdes falsas ou ocultar informagbes para receber ou continuar a receber assisténcia financeira temporaria, e for
condenado por um tribunal estadual ou federal, por uma audiéncia de desqualificagdo administrativa ou assinar um termo de audiéncia, vocé podera ser
desqualificado a receber o beneficio por 12 meses para a primeira violagdo, 24 meses para a segunda violagdo e permanentemente na terceira violagéo.

Se vocé for considerado culpado de um crime de tréafico de drogas, ou estiver fugindo para evitar acusagdo, custddia ou encarceramento depois da condenagéo por
um crime ou por uma tentativa de cometer um crime, o que é também um crime, ou violou a liberdade condicional imposta ao abrigo da lei federal ou estadual, vocé
sera desqualificado para receber beneficios de assisténcia financeira temporaria. Se vocé for condenado por um tribunal estadual ou federal pelo motivo de ter feito
uma declaragéo fraudulenta em relagdo a identidade ou residéncia a fim de receber beneficios de assisténcia financeira temporaria em mais de um estado ao mesmo
tempo, vocé sera desqualificado para participar do programa de assisténcia financeira temporaria por um periodo de 10 anos.

DECLARAGAO DE NAQ DISCRIMINAGAO DE CRIANGAS E FAMILIAS PELO DEPARTAMENTO DA FLORIDA

Nenhuma pessoa pode, com base em raga, cor, religido, nacionalidade, sexo, idade ou deficiéncia, ser excluida de participar, ter o beneficio negado, ou
ser submetido a discriminagéo ilegal em qualquer programa ou atividade que receba ou que beneficie de assisténcia financeira federal e que seja
administrado pelo Departamento. Para registrar uma reclamagéo, alegando violagdes desta politica, contatar o Gabinete de Direitos Civis, Florida
Department of Children and Families, 1317 Winewood Boulevard, Prédio 1, Sala 101, Tallahassee, Fl6rida 32399-0700 ou ligue para 1-850-487-1901 ou TDD
1-850-922-9220.

USDA-HHS DECLARAGAO DE NAO DISCRIMINACAO

De acordo com a Lei Federal e do Departamento de Agricultura dos EUA (USDA) e do Departamento de Satde e Servigos Humanos dos EUA (HHS), esta instituicdo
esta proibida discriminar qualquer pessoa com base em raga, cor, nacionalidade, sexo, idade ou deficiéncia. De acordo com a Lei de Alimentos e Nutrigdo e a
politica do USDA, a discriminagédo € proibida também com base nas crencas religiosas ou politicas. Para registrar uma reclamagao de discriminagio, entre em
contato com o USDA ou HHS. Escreva para o USDA, Director, Escritério dos Direitos Civis, Sala 326-W, Whitten Building, 1400 Independence Avenue, SW,
Washington, DC 20250-9410 ou ligue para (202) 720-5964 (voz e TDD). Escreva para o Gerente Regional, DHHS Escritério de Direitos Civis, Regido IV, Atlanta
Federal Center, 61, Forsyth Street, SW, Suite 3B70, Atlanta, GA 30303-8909 ou ligue para 1-800-368-1019 ou 1-800-537-7697 TDD .

IAPRESENTACAO DO PEDIDO DE ASSISTENCIA

O pedido de assisténcia podera ser submetido a qualquer escritério do Department of Children and Families Economic Self-Sufficiency Services no Estado da Flérida,
por vocé mesmo ou por alguém autorizado a atuar em seu nome, pessoalmente, pelo correio, por fac-simile (fax), ou eletronicamente através da internet. As
solicitagdes recebidas durante o horario comercial normal serdo consideradas como recebidas no mesmo dia. Quando uma solicitagdo & recebida apos o horario
comercial normal, ela sera considerada como recebida no primeiro dia Gtil seguinte da sua entrega.
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