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Whniosek o pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem Children

Nalezy zapozna¢ sie z instrukcjami (CFWB-012A) i z listg kontrolng dokumentu (CFWB-012B) w celu uzyskania pomocy podczas wypetniania oraz w celu uzyskania informacji na temat wymaganych dokumentow.

UWAGA: Ten wniosek stuzy jedynie do ubiegania sie o pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem kategorii 2* (w przypadku rodzin, ktére nie otrzymujg pomocy pienieznej). Aby ztozy¢ wniosek o pomoc pieniezng (Cash Assistance, CA)
lub inne $wiadczenia, w tym o pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem kategorii 1 (dla rodzin otrzymujacych pomoc pieniezng), nalezy skorzysta¢ z wniosku o zasitki i Swiadczenia obowigzujgce w stanie Nowy Jork (LDSS-2921).

Uwaga: Aby wniosek zostat uznany za kompletny, nalezy wypetnié¢ wszystkie sekcje, Nastepujacy wnioskodawcy moga kwalifikowac sie do pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem bez wzgledu na dochody i nie musza wypetnia¢ tego wniosku:
chyba ze sekcja jest okreslona jako opcjonalna. Jesli nie wszystkie wymagane sekcje * Rodzice zastepczy, ktdrzy potrzebuja pomocy w opiece nad dzieckiem, aby moc pracowac i ubiegajg sie tylko o pomoc dla przybranego dziecka (przybranych dzieci).
tego formularza zostang wypetnione, pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem moze nie * Rodziny korzystajace z ustug ochronnych lub prewencyjnych.
zostaé przyznana. Szczegoétowe informacje mozna znalez¢ w instrukcji sktadania wnioskéw (CFWB-012A)
O Nowy O Zmiana / ponowna certyfikacja O Ponowne otwarcie

TYLKO DO UZYTKU URZEDOWEGO Nr sprawy: Data wniosku:

S Nazwisko (w nawiasach nalezy poda¢ wszystkie aliasy lub nazwiska panieriskie): Imie: Inicjat drugiego imienia: Stan cywilny:

E Adres zamieszkania: Nr mieszkania: Miejscowosc¢/dzielnica: Stan: Kod pocztowy:

o . . . . . . . - . . . . . . .

§ Czy jest to adres tymczasowy? O Tak O Nie Jedli tak, to czy rodzina mieszka obecnie w (prosimy zaznaczy¢ jedng pozycje): O Schronisku dla bezdomnych O Wraz z inng rodzing O W hotelu/motelu O W samochodzie/autobusie/pociggu
§ O W parku / na kempingu O Inne

[ Nr telefonu (stuzbowy): Telefon (domowy): Telefon (komdrkowy lub inny): E-mail:

-§- Czy otrzymuje Pan/Pani pomoc pieniezng? O Tak O Nie Nr CA: Prosimy poda¢ swoj gtowny jezyk. O Angielski O Hiszpanski O Inny

']

n

Jaki jest Pana/Pani preferowany jezyk? O Angielski O Hiszpanski O Inny

Prosimy wymieni¢ wszystkie dzieci w gospodarstwie domowym wymagajace opieki. (Tylko dzieci wymagajace opieki)

Pochodzenie Numer Czy dziecko jest obywatelem Stanow

Inicjat
Nazwisko, imie drugiego
imienia

Rasa**
(patrz legenda
ponizej)

Czy oboje rodzice
dziecka mieszkaja
w domu?

etniczne
hiszpanskie lub

Pokrewienstwo/ Data
relacja urodzenia

ubezpieczenia Czy dziecko jest Zjednoczonych / mieszkancem
spotecznego niepetnosprawne? terytoriow zaleznych USA lub osobg

E latynoskie** (opcjonalnie) o odpowiednim statusie imigracyjnym?
)
g 1.
P 2.
°2 P
a5 pe
3 4.
S B
N
o 6.
7.
8.
* Kategoria 1: rodziny kwalifikujace sie do uzyskania gwarancji na opieke nad ** Podanie informacji o pochodzeniu etnicznym i rasie jest Kody przynalezno$ci rasowej:
dzieckiem — ubiegajace sie o lub otrzymujace pomoc pieniezng dobrowolne i nie wptywa na prawo do korzystania z pomocy Al Rdzenny Amerykanin lub rdzenny mieszkaniec Alaskariski
(CA) lub otrzymujace pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem w zakresie opieki nad dzieckiem ani na wysoko$¢ pomocy AS Rasa azjatycka
(Child Care Assistance, CCA) zamiast pomocy pienieznej (CA) od tej instytucji. BL Rasa czarna lub afroamerykariska
lub otrzymujace przejsciowa opieke nad dzieckiem. HP Rdzenny mieszkaniec Hawajow lub Wysp Pacyfiku
WH Rasa biata

Kategoria 2: rodziny kwalifikujgce sie, gdy dostepne sa fundusze
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Nalezy wymieni¢ wszystkich innych czlonkow w catym gospodarstwie domowym (niewymienionych w sekcji 2A), w tym dzieci ponizej 18. roku zycia, ktére nie wymagaja opieki. Prosimy najpierw wymieni¢ siebie, a nastepnie wszystkie osoby, ktore

z Panem/Panig mieszkaja.

Sekcja 3 Sekcja 2B
Czionkowie rodziny

Potrzeby dziecka/rodziny

Sekcja 3 — Zatrudnienie
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Inicjat
Nazwisko, imie (w nawiasach nalezy podac wszystkie aliasy lub nazwiska panieriskie) drugiego
imienia

Pokrewienstwo/ Data
relacja urodzenia

Pte¢

Tozsamosé
ptciowa**
(opcjonalnie)

8.

Children
W przypadku dodatkowych cztonkéw
Pochodzenie Rasa*™ Numer rodziny prosimy zataczy¢ osobny
etniczne T ubezpieczenia arkusz. Nalezy zalqczyc]nformaqe
hiszpanskie lub % rawg') spotecznego dotypzqce kazldego wspp’fma’fzonka,
latynoskie** po prawej (opcjonalnie) rodzica lub opiekuna dzieci

ubiegajacych sie o opieke, ktory
mieszka w domu.

Kody przynaleznosci rasowe:

Al Rdzenny Amerykanin
lub rdzenny mieszkaniec
Alaskanski

AS Rasa azjatycka

BL Rasa czarnalub
afroamerykanska

HP Rdzenny mieszkaniec
Hawajow lub Wysp Pacyfiku

WH Rasa biata

TYLKO DO UZYTKU ) i ) ** Podanie informacji o pochodzeniu etnicznym i rasie jest dobrowolne i nie wptywa na prawo do korzystania
URZEDOWEGO Wielkosc rodziny: ____ z pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem ani na wysoko$é pomocy od tej instytucii.
Jaki jest powdd ztozenia wniosku o pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem? Czy rodzic aktualnie peti stuzbe (w petnym wymiarze godzin) w wojsku USA? Czy wnioskodawca otrzymuje i/lub sktada wniosek o opieke nad dzieckiem za posrednictwem innego wniosku?
O Zatrudnienie O Tak O Nie Jesli tak, prosimy wskazac instytucje:
O Szkolenie zawodowe / korzystanie z edukacii Czy rodzic jest obecnie cztonkiem Gwardii Narodowej lub Jednostki O Wydziat Edukaciji (Department of Education, DOE)
Rezerwy Wojskowej? . 3 . o .
O Otrzymywanie pomocy dla ofiar przemocy domowei O Wyadziat Zasobéw Ludzkich (Human Resources Administration, HRA)
ymywanie pomocy przemocy j O O nie . o . . :
O . ) O . O Wydziat ds. Miodziezy i Rozwoju Spotecznosci (Department of Youth and Community Development, DYCD)
Poszukiwanie pracy Bezdomnos¢ Czy istnieje rodzic, ktéry nie sprawuje opieki nad dzieckiem?

Ok O nie

O Udziat w zatwierdzonym programie leczenia naduzywania substancji odurzajgcych

O Wydziat Ustug dla Oséb Bezdomnych (Department of Homeless Services, DHS)
O Konsorcjum Edukacji Pracownikéw (Consortium for Worker Education, CWE)
O Wydziat ds. Dzieci (Administration for Children’s Services, ACS)

Nazwa pracodawcy wnioskodawcy:

Data rozpoczecia zatrudnienia:

Jesli wnioskodawca ma drugq prace
Nazwa pracodawcy wnioskodawcy:

Data rozpoczecia zatrudnienia:

Nr tel.: Adres:

Miejscowosc¢/dzielnica: Stan: Kod pocztowy:

Czy jest to praca na zmiany rotacyjne? O Tak

Nr tel.: Adres:

O Nie

Czy praca wymaga nadgodzin? O Tak O Nie

Miejscowosc¢/dzielnica: Stan: Kod pocztowy:

Czy jest to praca na zmiany rotacyjne? O Tak

O Nie

Czy praca wymaga nadgodzin? O Tak O Nie

Drugi rodzic, opiekun lub przybrany rodzic w gospodarstwie domowym
Nazwa pracodawcy wnioskodawcy:

Data rozpoczecia zatrudnienia:

Jedli drugi rodzic, opiekun lub przybrany rodzic w gospodarstwie domowym ma drugq prace
Nazwa pracodawcy wnioskodawcy:

Data rozpoczecia zatrudnienia:

Nr tel.: Adres:

Miejscowosc¢/dzielnica: Stan: Kod pocztowy:

Czy jest to praca na zmiany rotacyjne? O Tak

Nr tel.: Adres:

O nie

Czy praca wymaga nadgodzin? O Tak O Nie

Miejscowosé/dzielnica: Stan: Kod pocztowy:

Czy jest to praca na zmiany rotacyjne? O Tak

O nie

Czy praca wymaga nadgodzin? O Tak O Nie
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Children

Typowy rozktad czasu pracy / aktywnosci (ij. czynnos$ci zwigzane z edukacjg lub praca) Prosimy wypetni¢ ponizszy harmonogram tylko wtedy, gdy rodzic ma drugg zmiang, prace lub zajgcia
Niedziela Poniedziatek Wtorek Sroda Czwartek Piagtek Sobota Niedziela Poniedziatek Wtorek Sroda Czwartek Piatek Sobota

od do od do od do od do od do od do od do od do od do od do od do od do od do od do

Typowy rozktad czasu pracy / aktywnosci drugiego rodzica, opiekuna lub przybranego rodzica w gospodarstwie domowym Prosimy wypetni¢ ponizszy harmonogram tylko wtedy, gdy drugi rodzic, opiekun lub przybrany rodzic w
gospodarstwie domowym ma drugg zmiane, prace lub zajecia

Niedziela Poniedziatek = Wtorek Sroda Czwartek Piagtek Sobota Niedziela Poniedziatek = Wtorek Sroda Czwartek Piatek Sobota

od do od do od do od do od do od do od do od do od do od do od do od do od do od do

Czas podrézy Dowo6z: Czas podrézy od dostawcy opieki nad dzieckiem do pracy / na zajecia?
Prosimy zaznaczy¢ jedna z ponizszych pozycii: O 15 minut O 30 minut O 45 minut O 1 godzina O Wiecej niz 1 godzina. Czas podrozy, jesli wynosi ona ponad 1 godzing ___ Transport publiczny? O Tak O Nie
Odbidr: Czas przejazdu z miejsca pracy / zaje¢ do dostawcy opieki nad dzieckiem?
Prosimy zaznaczy¢ jedna z ponizszych pozycii: O 15 minut O 30 minut O 45 minut O 1 godzina O Wiecej niz 1 godzina. Czas podrozy, jesli wynosi ona ponad 1 godzing ___ Transport publiczny? O Tak O Nie
Matzonek / Drugi rodzic: Czas podrézy od dostawcy opieki nad dzieckiem do pracy / na zajecia?
Prosimy zaznaczy¢ jedna z ponizszych pozycii: O 15 minut O 30 minut O 45 minut O 1 godzina O Wiecej niz 1 godzina. Czas podrozy, jesli wynosi ona ponad 1 godzing ___ Transport publiczny? O Tak O Nie
Odbidr: Czas przejazdu z miejsca pracy / zaje¢ do dostawcy opieki nad dzieckiem?
Prosimy zaznaczy¢ jedna z ponizszych pozycii: O 15 minut O 30 minut O 45 minut O 1 godzina O Wiecej niz 1 godzina. Czas podrozy, jesli wynosi ona ponad 1 godzing ___ Transport publiczny? O Tak O Nie
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Prosimy wskazac, czy Pan/Pani lub ktokolwiek, kto z Panem/Panig sktada wniosek, otrzymuje pienigdze z nastgpujacych zrodet. W celu uzyskania wymaganej dokumentacji nalezy sprawdzic listg kontrolng .
CFWB-012B). WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI TYLKO DO UZYTKU URZEDOWEGO

Jak czesto? (co tydzien, co
dwa tygodnie, co miesiac itp.)

Miesieczne

Tak/Nie Kwota brutto :
kalkulacje

Kto jest beneficjentem?  Typ dokumentacji

Wynagrodzenie wnioskodawcy/wyptata, w tym nadgodziny, prowizje, programy szkoleniowe, napiwki $ Ja

Wynagrodzenie/w_yplata drulgie_go rodzica, opiekuna lub przybranego rodzica w gospodarstwie domowym, w tym nadgodziny, prowizje, $
programy szkoleniowe, napiwki

= Dochéd netto z samozatrudnienia $
% Ptatnosci ze $wiadczen alimentacyjnych (otrzymane) $
- fé, Alimenty na dziecko / Alimenty dla wspdtmatzonka (otrzymane) $
§.'g Swiadczenia z tytutu ubezpieczenia od bezrobocia, odszkodowania pracownicze $
$ % Swiadczenia z tytutu ubezpieczenia spotecznego, w tym SSI $
g Swiadczenia dla niepetnosprawnych (stan Nowy Jork, programy na rzecz weteranéw (VA), prywatne) $
ug Dochdéd z wynajmu/lokatora/podnajemcy (otrzymany) $
- Dywidendy/odsetki — akcje, obligacje, oszczgdnosci $
Emerytury / renty / $wiadczenia annuitetowe $
Pomoc pieniezna (CA), $wiadczenia zabezpieczajgce $
Inne (prosimy okresli¢): $
Catkowity dochéd | $
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Sekcja 6
Ustugodawca

Sekcja 7
Oswiadczenie
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Children

Jesli zakwalifikuje sie Pan/Pani do pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem finansowanej ze stanowej dotacji stanu Nowy Jork na rzecz opieki nad dzie¢mi (New York State Child Care Block Grant), ma Pan/Pani mozliwo$¢ wyboru: opieke nad dzieckiem w o$rodku lub w domu. Jesli wybierze
Pan/Pani dostawce, ktdry nie jest licencjonowany lub zarejestrowany, dostawca musi zostac zarejestrowany jako dostawca prawnie wytgczony. Ponizej prosimy poda¢ nazwy i adresy wybranych przez siebie dostawcéw. Na zatgczonym arkuszu mozna wyszczegdlni¢ dodatkowe opcje.

Nazwa:

Nr programu (jezeli dotyczy):

Nazwa: Nr programu (jezeli dotyczy):

Adres:

Nazwa: Nr programu (jezeli dotyczy):

Adres:

Adres:

. Rozumiem, Ze informacje zawarte w ninigjszym formularzu zostang wykorzystane 4.

do ustalenia, czy ja lub moja rodzina kwalifikujemy sie do otrzymania ustug/
dofinansowania. Rozumiem, ze podpisujac niniejszy formularz zgtoszeniowy,
wyrazam zgode na peing wspotprace w ramach wszelkich dochodzen w celu
weryfikacji lub potwierdzenia podanych przeze mnie informacji lub wszelkich innych
dochodzen zwigzanych z moim wnioskiem o pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem.
W razie potrzeby dostarcze dodatkowe informacie.

Numery ubezpieczenia spotecznego, jesli zostaty podane, moga by¢ uzywane
przez instytucje federalne, stanowe i lokalne w celu zapobiegania powielaniu ustug, 5.
oszustwom i zgtaszaniu informacji na szczeblu federalnym.

Zobowiazuje sie niezwtocznie informowac instytucje o wszelkich zmianach moich
potrzeb, dochoddw, adresu, warunkéw mieszkaniowych, sktadu gospodarstwa
domowego lub adresu, pod ktérym Swiadczona jest opieka, osoby zapewniajacej
opieke nad dzieckiem, optaty dostawcy ilub godzin, w ktdrych potrzebna jest opieka
nad dzieckiem.

Za$wiadczam, ze dzieci wskazane jako wymagajace opieki sa obywatelami Standw
Zjednoczonych (USA), mieszkaricami terytoriow zaleznych USA lub osobami o odpowiednim
statusie imigracyjnym. Rozumiem, ze w stosownych przypadkach te informacje o dzieciach
moga, zostac przekazane do Urzedu Imigracyjnego i Naturalizacyjnego (Immigration and
Naturalization Service, INS) w celu weryfikacji statusu imigracyjnego. Ponadto rozumiem, ze
wykorzystanie lub ujawnienie tych informacji o dzieciach jest ograniczone do osob i organizacji
bezposrednio zwigzanych z weryfikacjq statusu imigracyjnego oraz administrowaniem lub
egzekwowaniem przepiséw programu pomocy opieki nad dzieckiem.

Rozumiem, Ze ten wniosek ma zastosowanie tylko w wyrazonym celu pomocy w opiece nad
dzieckiem. Aby uzyskac inne wsparcie, takie jak program dodatkowej pomocy zywno$ciowej
(SNAP), Medicaid, pomoc finansowg (CA) lub inne ustugi, wymagane sa dodatkowe wnioski.
Niniejszy wniosek i wszelkie informacje uzyskane w ramach dochodzenia dotyczacego
niniejszego wniosku mogaq jednak zosta¢ udostepnione dowolnej instytucji miejskiej, stanowej
|ub federalnej, do ktdrej wnioskodawca wystepuje/wystapit o pomoc lub $wiadczenia.

6. Prawo federalne i stanowe przewiduje kary grzywny, pozbawienia wolno$ci lub obie te kary, jesli
wnioskujacy poda niezgodne z prawdg informacje przy sktadaniu wniosku o pomoc w zakresie
opieki nad dzieckiem lub gdy wnioskujacy zostanie zapytany o kwalifikowalno$¢ badz jesli za jego
sprawa_kio$ inny powie nieprawde o wniosku lub kwalifikowalnosci. Kary majq réwniez zastosowanie
w przypadku zatajenia lub nieujawnienia faktow dotyczacych poczatkowej lub dalszej kwalifikowalnoci
do otrzymywania pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem badZ w przypadku zatajenia lub nieujawnienia
faktow, ktore mogtyby wplyna¢ na prawo osoby, na ktérej rzecz wnioskujacy wystepuje z wnioskiem
0 ofrzymanie lub dalsze otrzymywanie pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem. Jesli wnioskujacy jest
upowaznionym przedstawicielem skiadajacym wniosek w imieniu kogo$ innego, pomoc w zakresie opieki
nad dzieckiem nalezy wykorzysta¢ na rzecz danej osoby, a nie na siebie. Uzyskanie pomocy w zakresie
opieki nad dzieckiem poprzez ukrywanie informacji lub podawanie falszywych informacji jest niezgodne
Z prawem.

7. Zadwiadczam, ze zasoby mojej rodziny nie przekraczajg 1 000 000,00 USD.

Wydziat ds. Dzieci miasta Nowy Jork (New York City Administration for Children's Services, ACS) wyznaje zasade oraz podjat zobowigzanie niedyskryminowania ze wzgledu na rase, wyznanie, wiek, kolor skory, pte¢, religie, pochodzenie narodowe,

status cudzoziemca lub obywatelstwo, niepetnosprawnos¢ fizyczng lub umystowa, pte¢, tozsamos¢ piciowa, orientacje seksualna, cigze, stan cywilny lub partnerski.

Informacje na temat swoich praw i obowigzkéw mozna uzyskac pod adresem http://otda.ny.gov/programs/applications/4148A.pdf
Jesli nie ma Pan/Pani dostepu do Internetu, mozna zadzwoni¢ do Wydziatu ds. Dzieci miasta Nowy Jork pod numer (212) 835-7610, aby zamowi¢ fizyczne kopie nastepujacych broszur.
LDSS-4148A: Co nalezy wiedzie¢ o swoich prawach i obowigzkach; LDSS-4148B: Co nalezy wiedzie¢ o programach opieki spotecznej; LDSS-4148C: Co nalezy zrobi¢ w sytuaciji nagtej

Oswiadczenie: Przysiegam i/lub oSwiadczam pod grozbg kary za krzywoprzysiestwo, ze informacje podane przeze mnie do Wydziatowi ds. Dzieci miasta Nowy Jork w odniesieniu do pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem sg poprawne.
Przeczytatem(-am) i zrozumiatem(-am) uwagi zaréwno powyzej, jak i w zatgczniku. Rozumiem i akceptuje wymienione powyzej o$wiadczenia.

Jesli w gospodarstwie domowym jest dwoje rodzicow/opiekunéw, wymagane sg podpisy obojga z nich.

Podpis rodzica/opiekuna:
Imie i nazwisko drukowanymi literami:

Podpis rodzica/opiekuna:

Data:

Podpis rodzica/opiekuna:

Imig i nazwisko (drukowanymi literami):

Data:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami): Data:

Dopuszczalne dni i godziny $wiadczenia opieki:

Niedziela

od

Sroda

Poniedziatek = Wtorek Czwartek

do od do od do od do od do

Dopuszczalne dni i godziny Swiadczenia opieki dla drugiej zmiany / pracy / harmonogramu zaje¢
(Wypetnic tylko, jesli rodzic poda harmonogram drugiej zmiany / pracy / harmonogramu zaje¢ w sekcji 5)

Sobota Niedziela

od do od do od do od do

Poniedziatek = Wtorek

Czwartek

Piatek

od do od do od do od do

Kwalifikowalno$¢ ustalona i zatwierdzona przez (podpis drukowanymi literami i parafka):

Okres kwalifikowalnosci od do

Data:

Kody: RFC: PR: FS:
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Children
Dodatkowe dzieci (jezeli dotyczy)

Prosimy wymieni¢ wszystkie dzieci w gospodarstwie domowym wymagajace opieki. (Tylko dzieci wymagajace opieki)

Czy dziecko jest obywatelem

Inicjat Sy @) FECIEE R Rasa** o I Stanéw Zjednoczonych /
. A A Pokrewienstwo/ DEF:] rodzice dziecka etniczne ubezpieczenia Czy dziecko jest A 2 e o
Nazwisko, imi¢ drugiego laci dzeni ieszkai hi askie lub (patrz legenda I iepel - Mmieszkancem terytoriéw zaleznych
imienia relacja urodzenia mieszkaja iszpanskie lu ponize) spolecznego  niepeinosprawne? ;o osoba o odpowiednim
w domu? latynoskie** (opcjonalnie) e »
statusie imigracyjnym?
9.
10.
1.
12.
= 13.
- 14.
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g 15.
PE 16.
s 5 e
E3 18.
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(=l 20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
* Kategoria 1: rodziny kwalifikujgce sie do uzyskania gwarancji na opieke nad dzieckiem — ** Podanie informacji o pochodzeniu etnicznym i rasie jest Kody przynaleznosci rasowe;:
ubiegajace sig o lub otrzymujace pomoc pieniezng (CA) lub otrzymujace pomoc dobrowolne i nie wptywa na prawo do korzystania z pomocy Al Rdzenny Amerykanin lub rdzenny mieszkaniec Alaskariski
w zakresie opieki nad dzieckiem (Child Care Assistance, CCA) zamiast pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem ani na wysoko$¢ pomocy AS Rasa azjatycka
pienigznej (CA) lub otrzymujace przejsciowa opieke nad dzieckiem. od tej instytucii. BL Rasa czamna lub afroamerykanska
HP Rdzenny mieszkaniec Hawajow lub Wysp Pacyfiku
Kategoria 2: rodziny kwalifikujace sie, gdy dostepne sa fundusze WH Rasa biata
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Dodatkowi cztonkowie rodziny (jezeli dotyczy)

Nalezy wymieni¢ wszystkich innych cztonkéw w calym gospodarstwie domowym (niewymienionych w sekcji 2A), w tym dzieci ponizej 18. roku zycia, ktére nie wymagajg opieki. Prosimy najpierw wymieni¢ siebie, a nastepnie
wszystkie osoby, ktére z Panem/Panig mieszkaja.

Inicjat Pochodzenie Rasa** . .
) Numer ubezpieczenia

spotecznego (opcjonalnie)

Nazwisko, imie (w nawiasach nalezy podac wszystkie aliasy lub nazwiska panieriskie) drugiego Pokrewienstwol/relacja Data urodzenia etniczne hiszpanskie (patrz legenda
imienia lub latynoskie** ponizej)

9.

10.
1.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22,
23.
24.
25.
26.
27.
28.

Sekcja 2B
Czionkowie rodziny

** Podanie informacji o0 pochodzeniu etnicznym Kody przynalezno$ci rasowej:
_ i rasie jest dobrowolne i nie wptywa na prawo Al Rdzenny Amerykanin lub rdzenny mieszkaniec Alaskariski
TYLKO DO UZYTKU Wielkosé rodziny: do korzystania z pomocy w zakresie opieki nad AS Rasa azjatycka
URZEDOWEGO — dzieckiem ani na wysoko$¢ pomocy od tej instytucji.  BL Rasa czarna lub afroamerykariska
HP Rdzenny mieszkaniec Hawajow lub Wysp Pacyfiku
WH Rasa biata
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Children

Jesli zakwalifikuje sie Pan/Pani do pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem finansowanej ze stanowej dotacji stanu Nowy Jork na rzecz opieki nad dzie¢mi (New York State Child Care Block Grant), ma Pan/Pani mozliwo$¢ wyboru: opieke nad dzieckiem w osrodku lub w domu. Jesli wybierze
Pan/Pani dostawce, ktéry nie jest licencjonowany lub zarejestrowany, dostawca musi zosta¢ zarejestrowany jako dostawca prawnie wytgczony. Ponizej prosimy poda¢ nazwy i adresy wybranych przez siebie dostawcéw. Na zatgczonym arkuszu mozna wyszczegdlni¢ dodatkowe opcje.

Ustugodawca Jj Ustugodawca J§ Ustugodawca J§ Ustugodawca Ustugodawca

Nazwa: Nr programu (jezeli dotyczy): Nazwa: Nr programu (jezeli dotyczy): Nazwa: Nr programu (jezeli dotyczy):
Adres: Adres: Adres:
Nazwa: Nr programu (jezeli dotyczy): Nazwa: Nr programu (jezeli dotyczy): Nazwa: Nr programu (jezeli dotyczy):
Adres: Adres: Adres:
Nazwa: Nr programu (jezeli dotyczy): Nazwa: Nr programu (jezeli dotyczy): Nazwa: Nr programu (jezeli dotyczy):
Adres: Adres: Adres:
Nazwa: Nr programu (jezeli dotyczy): Nazwa: Nr programu (jezeli dotyczy): Nazwa: Nr programu (jezeli dotyczy):
Adres: Adres: Adres:
Nazwa: Nr programu (jezeli dotyczy): Nazwa: Nr programu (jezeli dotyczy): Nazwa: Nr programu (jezeli dotyczy):
Adres: Adres: Adres:

Uwagi dotyczgce dochodéw
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Dziat Dobrostanu Dzieci i Rodzin (Division of Child and Family Well-Being)
Instrukcje dotyczace wypetniania wniosku o pomoc w zakresie
opieki nad dzieckiem kategorii 2*

Dostepno$¢ pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem zalezy od finansowania przyznanego w ramach dotacji na
rzecz opieki nad dziecmi (Child Care Block Grant).

Drodzy Rodzice/Opiekunowie,

TEN WNIOSEK SLUZY JEDYNIE DO UBIEGANIA SIE O POMOC W ZAKRESIE OPIEKI NAD DZIECKIEM JAKO RODZINA
KATEGORII 2

Jedli sktada Pan/Pani wniosek jedynie o pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem kategorii 2 (w przypadku rodzin, ktére nie
otrzymujg pomocy pienieznej), moze Pan/Pani skorzysta¢ z tego krotszego wniosku. Jesli chciat(a)by Pan/Pani ztozy¢ wniosek
o inne swiadczenia, takie jak pomoc pienigzna, program dodatkowej pomocy zywnosciowej (SNAP) — kartki zywnosciowe, program
pomocy w zakresie optacania kosztéw energii i ogrzewania (Home Energy Assistance Program, HEAP), Medicaid lub inne ustugi,
w tym w zakresie opieki nad dzieckiem kategorii 1 (dla rodzin otrzymujacych pomoc pieniezna), nalezy wypetni¢ wniosek o zasitki
i Swiadczenia obowigzujgce w stanie Nowy Jork (LDSS-2921).

Sktadajgc wniosek o pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem zamiast wniosku o zasitki i Swiadczenia obowigzujgce w stanie Nowy Jork
(LDSS-2921), ubiega sie Pan/Pani jedynie o pomoc w opiece nad dzie¢mi kategorii 2, tj. gdy dostepne sg fundusze. Nie sktada Pan/
Pani wniosku w kategorii 1, czyli o gwarantowang opieke nad dzieckiem.

Ponizsze instrukcje zostaty przygotowane, aby poméc w wypetnieniu wniosku. Przy wypetnianiu wniosku nalezy pamieta¢ o wyraznym
pisaniu drukowanymi literami (A, B, C) przy uzyciu niebieskiego lub czarnego atramentu. Mozna réwniez wypetni¢ formularz
elektronicznie, zapisa¢ go i wydrukowac.

Whniosek ten musi zawiera¢ dokumentacje uzupetniajgca, taka jak dowdd dochodéw, dowdd adresu i dowdd zatrudnienia.

WSZYSTKIE WYMAGANE DOKUMENTY MOZNA ZNALEZC W ZALACZONEJ LISCIE KONTROLNEJ (CFWB-012B).

PROSIMY PRZECZYTAC PRZED WYPELNIENIEM FORMULARZA
» W przypadku korzystania z ustug dotyczgcych opieki zastepczej, profilaktyki i ochrony dzieci lub gdy jest Pan/Pani zatrudnionym
przybranym rodzicem, moze by¢ juz Pan/Pani uprawniony(-a) do korzystania z pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem i moze
nie by¢ konieczne wypetnianie tego wniosku. Nalezy poprosi¢ osobe planujgcg sprawe o skierowanie do pomocy w zakresie
opieki nad dzieckiem.

» W przypadku otrzymywania pomocy pienieznej (CA) nalezy skontaktowa¢ sie z Centrum Pracy Wydziatu Zasobéw Ludzkich (HRA)
w celu uzyskania pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem.

UWAGA: Jesli ktérekolwiek wymagane pola nie zostang wypetnione, caty wniosek zostanie uznany za niekompletny.

TYLKO DO UZYTKU URZEDOWEGO
Szare pola sg przeznaczone wytacznie do uzytku urzedowego. Prosimy nie pisa¢ nic w tych sekcjach.

* Kategoria 1: rodziny kwalifikujgce sie do uzyskania gwarancji na opieke nad dzieckiem — ubiegajgce sie o lub otrzymujgce pomoc
pieniezng (CA) lub otrzymujgce pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem (Child Care Assistance, CCA) zamiast pomocy
pienieznej (CA) lub otrzymujgce przejsciowg opieke nad dzieckiem

Kategoria 2: rodziny kwalifikujgce sie, gdy dostepne sg fundusze
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W prawym gérnym rogu prosimy okresli¢, czy chce Pan/Pani przesta¢ nowy wniosek, poprosi¢ o zmiane statusu / ponowng certyfikacje
czy ztozy¢ wniosek o ponowne otwarcie sprawy.

SEKCJA1 WNIOSKODAWCA

Whioskodawca jest dorostym rodzicem lub opiekunem ubiegajgcym sie o opieke. O ile nie zaznaczono inaczej, niniejsza sekcja musi
zawiera¢ nastepujgce informacje dotyczgce tylko wnioskodawcy:

1. Nazwisko i imie oraz inicjat drugiego imienia (drukowanymi literami). Wszelkie aliasy lub nazwiska panienskie nalezy umiesci¢
w nawiasach.

2. Stan cywilny (wolny(-a), zonaty/zamezna, rozwiedziony(-a) lub owdowiaty(-a)).

3. Adres (drukowanymi literami).

4. Prosimy wskazac, czy adres jest tymczasowy. Nalezy zaznaczy¢ ,TAK” tylko wtedy, gdy rodzina mieszka obecnie w schronisku dla
bezdomnych, wraz z inng rodzing, w hotelu/motelu, w samochodzie/autobusie/pociggu, w parku / na kempingu lub innym miejscu.

5. Prosimy poda¢ numery telefonéw (drukowanymi literami), w tym numer kierunkowy — stuzbowy, domowy i komoérkowy/inny
(jesli dotyczy).

6. Prosimy poda¢ adres e-mail drukowanymi literami (opcjonalnie).

7. Prosimy zaznaczy¢ ,TAK” lub ,Nie” dla statusu pomocy pienieznej. (Jesli jest Pan/Pani beneficjentem pomocy pienieznej, nalezy

ztozy¢ wniosek o opieke nad dzie¢mi za posrednictwem pracownika centrum pracy HRA).
8. Prosimy zaznaczy¢ pole wyboru jezyka, ktory jest najczesciej uzywany w Pana/Pani gospodarstwie domowym. Jesli jest to ,inny”
jezyk, prosimy wpisa¢ go drukowanymi literami.
. Prosimy zaznaczy¢ pole wyboru jezyka, w ktérym chciat(a)by sie Pan/Pani komunikowa¢. Jesli jest to ,inny” jezyk, prosimy wpisa¢
go drukowanymi literami.

» DOKUMENTACJA: W celu uzyskania dokumentacji wymaganej dla miejsca zamieszkania z miescie Nowy Jork nalezy sprawdzi¢
liste kontrolng (CFWB-012B).

SEKCJA 2A DZIECI WYMAGAJACE OPIEKI

1. Nazwisko i imie oraz inicjat drugiego imienia kazdego dziecka w gospodarstwie domowym, dla ktérego ubiega sie Pan/Pani o
pomoc w opiece.

2. Dla kazdego dziecka w gospodarstwie domowym drukowanymi literami prosimy wpisaé stopien pokrewienstwa z Panem/Panig
(np. dziecko).

3. Prosimy wpisac¢ date urodzenia i zaznaczy¢ pole wskazujgce pte¢ kazdego z wymienionych dzieci.

. Prosimy wskaza¢, czy oboje rodzice dziecka mieszkajg w domu.

5. Nalezy zaznaczy¢ ,TAK” lub ,NIE”, aby wskaza¢, czy dane ubiegajace sie dziecko ma hiszpanskie lub latynoskie pochodzenie
etniczne. Podanie informacji o pochodzeniu etnicznym jest dobrowolne i nie wptywa na prawo do korzystania z pomocy w zakresie
opieki nad dzieckiem ani na wysoko$¢ pomocy od tej instytucji.

6. Prosimy wypetni¢ kolumne ,Rasa” dla kazdego dziecka wymagajgcego opieki. Mozna wybraé wiele kategorii rasowych dla
jednego dziecka. Podanie informac;ji o rasie jest dobrowolne i nie wptywa na prawo do korzystania z pomocy w zakresie opieki
nad dzieckiem ani na wysokos$¢ pomocy od tej instytucji. Prosimy uzyé ponizszych kodow.

©

N

Al — rdzenny Amerykanin / rdzenna Amerykanka lub rdzenny AS - rasa azjatycka BL - rasa czarna lub afroamerykanska
mieszkaniec / rdzenna mieszkanka Alaski
HP — rdzenny mieszkaniec Hawajow lub wysp Pacyfiku WH - rasa biata

7. Prosimy poda¢ numer ubezpieczenia spotecznego (SSN) kazdego dziecka. Nie trzeba podawa¢ numeréw SSN. Moga one by¢
uzywane przez instytucje federalne, stanowe i lokalne w celu zapobiegania powielania ustug, oszustw i zgtaszania informacji na
szczeblu federalnym.

8. Prosimy zaznaczyé ,TAK” lub ,NIE”, aby wskazaé, czy dziecko wymagajgce opieki jest niepetnosprawne’. Jesli dziecko zostanie
uznane za kwalifikujgce sie do pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem, nalezy odwiedzi¢ strone http://www1.nyc.gov/site/acs/
early-care/forms.page, aby uzyska¢ wniosek dotyczacy specjalnych potrzeb.

9. Prosimy zaznaczy¢ ,TAK” lub ,NIE”, aby wskaza¢, czy dziecko wymagajgce opieki jest obywatelem USA, mieszkancem terytoriow
zaleznych USA lub osobg o odpowiednim statusie imigracyjnym.

10. Prosimy zatgczy¢ osobny arkusz dla dodatkowych dzieci (jesli sktada Pan/Pani wniosek o opieke dla wiecej niz oSmiorga

(8) dzieci).

» DOKUMENTACJA: W celu uzyskania dokumentacji wymaganej do uzyskania statusu obywatelskiego/imigracyjnego tylko dla
dziecka lub dzieci wymagajgcych opieki nalezy sprawdzi¢ liste kontrolng (CFWB-012B).

1 Dziecko z niepetnosprawnoscig lub specjalnymi potrzebami to takie, ktére nie jest w stanie samodzielnie o siebie zadbac¢ i ktére zostato zdiagnozowane przez lekarza,
licencjonowanego lub certyfikowanego psychologa lub innego specjaliste z odpowiednimi uprawnieniami do postawienia takiej diagnozy jako wykazujace co najmniej jedno
z ponizszych zaburzen w takim stopniu, ze wymagana jest specjalna edukacja lub powigzane ustugi, zgodnie z sekcjg 602 Ustawy o edukacji oséb niepetnosprawnych
(Individuals with Disabilities Education Act) (20 U. S. C. 1401 i nast.), czescig C Ustawy o edukacji oséb niepetnosprawnych (20 U.S.C. 1431 i nast.) oraz sekcjg
504 Ustawy o rehabilitacji z 1973 r. (29 U.S.C. 794): uposledzenie wzroku, gtuchota lub inne uposledzenie stuchu, uposledzenie ortopedyczne, zaburzenia emocjonalne,
niepetnosprawnos¢ intelektualna, uposledzenie uczenia sig, uposledzenie mowy, uposledzenie zdrowia, autyzm, niepetnosprawnos$¢ wieloraka, urazowe uszkodzenie
mozgu, gtuchoslepota lub inne uposledzenie zdrowia.
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SEKCJA 2B CZLONKOWIE RODZINY

1. Czionkiem rodziny jest kazdy inny czionek w catym gospodarstwie domowym, w tym dzieci, ktére nie potrzebujg opieki. Prosimy
najpierw wymienic siebie, a nastepnie wszystkie osoby, ktére z Panem/Panig mieszkajg, w tym drugiego rodzica dziecka,
opiekuna i rodzica przybranego, jesli dotyczy. Opiekun obejmuje opiekuna prawnego, opiekuna krewnego lub jakgkolwiek inng
osobe in loco parentis wobec dziecka. Prosimy wpisa¢ nazwisko i imie oraz inicjat drugiego imienia (drukowanymi literami),
jesli dotyczy.

2. Prosimy wpisac stopien pokrewienstwa (drukowanymi literami) kazdej osoby z Panem/Panig (np. wspoétmatzonek, partner, babcia/
dziadek, rodzic itp.).

3. Prosimy wpisa¢ date urodzenia i zaznaczy¢ pole wskazujgce pte¢ kazdej z wymienionych osob.

4. Prosimy wpisa¢ tozsamos¢ piciowg. Moze Pan/Pani podac¢ stowo lub stowa, ktére najlepiej opisujg Pana/Pani tozsamos¢ ptciowa.
Pana/Pani tozsamos¢ ptciowa to sposéb, w jaki definiuje i nazywa Pan/Pani siebie — mezczyzna, kobieta, mieszanka obu lub
zadne z nich. Pana/Pani pte¢ moze, ale nie musi by¢ zgodna z ptcig przypisang przy urodzeniu. Jest to pytanie opcjonalne,

a Pana/Pani odpowiedz lub brak odpowiedzi nie wptyng na Pana/Pani kwalifikowalnos¢.

5. Nalezy zaznaczy¢ ,TAK” lub ,NIE”, aby wskaza¢, czy dany cztonek gospodarstwa domowego ma hiszpanskie lub latynoskie
pochodzenie etniczne. Podanie informacji o pochodzeniu etnicznym jest dobrowolne i nie wplywa na prawo do korzystania
z pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem ani na wysoko$¢ pomocy od tej instytuciji.

6. Nalezy wypetni¢ kolumne Rasa dla wszystkich, ktérzy z Panem/Panig mieszkajg. Mozna wybrac¢ wiele kategorii rasowych dla
jednej osoby. Podanie informac;ji o rasie jest dobrowolne i nie wptywa na prawo do korzystania z pomocy w zakresie opieki nad
dzieckiem ani na wysokos¢ pomocy od tej instytucji. Prosimy uzy¢ ponizszych kodéw.

Al — rdzenny Amerykanin / rdzenna Amerykanka lub rdzenny AS - rasa azjatycka BL - rasa czarna lub afroamerykanska
mieszkaniec / rdzenna mieszkanka Alaski
HP — rdzenny mieszkaniec Hawajow lub wysp Pacyfiku WH - rasa biata

7. Prosimy wpisa¢ numer ubezpieczenia spotecznego (SSN) cztonkéw swojej rodziny. SSN jest opcjonalny. SSN moze zostaé
uzyty przez instytucje federalne, stanowe i lokalne w celu zapobiegania powielania ustug, oszustw i zgtaszania informacji na
szczeblu federalnym.

8. Jesli jest wiecej niz osmioro (8) cztonkéw gospodarstwa domowego, prosimy zatgczy¢ osobny arkusz, aby dostarczy¢ wszystkie
dotyczace ich informacje.

» DOKUMENTACJA: W celu uzyskania dokumentacji wymaganej dla wszystkich dzieci w gospodarstwie domowym w wieku ponizej
18 lat, niezaleznie od tego, czy dziecko wymaga opieki, sprawdzenia relacji dziecka z rodzicem/wnioskodawcg oraz weryfikacji
wieku dziecka nalezy uzy¢ listy kontrolnej (CFWB-012B).

SEKCJA 3 POTRZEBY DZIECKA/RODZINY

1. Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole (pola) wyboru, aby wskaza¢ powdd (powody) wniosku o pomoc w zakresie opieki
nad dzieckiem.

» Zatrudnienie
» Szkolenie zawodowe lub dziatalno$¢ edukacyjna
+ Otrzymywanie pomocy dla ofiar przemocy domowej
* Poszukiwanie pracy
* Bezdomnos¢
+ Udziat w zatwierdzonym programie leczenia naduzywania srodkéw odurzajgcych
2. Prosimy zaznaczy¢ opcje , TAK” lub ,NIE”, aby wskazac, czy dostepny jest rodzic, ktéry nie sprawuje opieki nad dzieckiem.

3. Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole wyboru, aby wskazaé, czy rodzic aktualnie petni stuzbe w petnym wymiarze godzin
w wojsku USA. Aby wniosek byt kompletny, nalezy zaznaczy¢ opcje , TAK” lub ,NIE”.

4. Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole wyboru, aby wskazaé, czy rodzic jest obecnie cztonkiem Gwardii Narodowej lub Jednostki
Rezerwy Wojskowej. Aby wniosek byt kompletny, nalezy zaznaczy¢ opcje , TAK” lub ,NIE”.

5. Prosimy zaznaczy¢, czy wnioskodawca otrzymuje i/lub sktada wniosek zasitek na dziecko za posrednictwem innej instytuciji,
i wybrac instytucje.

» DOKUMENTACJA: W celu uzyskania dokumentacji wymaganej dla kazdego powodu opieki nalezy sprawdzi¢ liste kontrolng
(CFWB-012B). Dokumentacja dotyczgca statusu wojskowego nie jest wymagana. Wnioskodawca musi dostarczy¢ dokumentacje
dochoddéw uzyskanych ze stuzby wojskowe;.
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SEKCJA 4 ZATRUDNIENIE

(Nalezy wypetni¢ dla kazdego pracujgcego rodzica, opiekuna lub przybranego rodzica w gospodarstwie domowym, jesli powodem
ubiegania sie o pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem jest zatrudnienie lub zgtasza Pan/Pani dochdd z zatrudnienia)

1. Nazwa pracodawcy wnioskodawcy, adres oraz numer telefonu (drukowanymi literami).
2. Data rozpoczecia zatrudnienia (drukowanymi literami).

3. Prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole wyboru, aby wskaza¢, czy pracuje Pan/Pani na zmiane rotacyjng i/lub wymagane
sg nadgodziny.

4. W stosownych przypadkach prosimy poda¢ nazwe pracodawcy, adres oraz numer telefonu (drukowanymi literami) drugiego
rodzica, opiekuna lub przybranego rodzica w gospodarstwie domowym.

5. W stosownych przypadkach prosimy podac¢ date rozpoczecia zatrudnienia (drukowanymi literami) drugiego rodzica, opiekuna lub
przybranego rodzica w gospodarstwie domowym.

6. W stosownych przypadkach prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pole wyboru, aby wskazac, czy drugi rodzic, opiekun czy przybrany
rodzic pracuje na zmiane rotacyjng i/lub wymagane sg nadgodziny.

» DOKUMENTACJA: W celu uzyskania dokumentacji wymaganej dla zatrudnienia nalezy sprawdzi¢ liste kontrolng (CFWB-012B).

SEKCJA5 HARMONOGRAM CZASU PRACY / AKTYWNOSCI / PODROZY

(Nalezy wypetni¢ dla kazdego pracujacego rodzica, opiekuna lub przybranego rodzica w gospodarstwie domowym, ktdry jest zatrudniony badz bierze udziat
w szkoleniu zawodowym lub dziatalnosci edukacyjnej)

1. Prosimy poda¢ typowe godziny pracy lub zaje¢ dla kazdego dnia tygodnia. Nalezy wskazaé, czy godziny sg przed potudniem czy
po potudniu.

2. W przypadku drugiej zmiany, pracy lub zaje¢ nalezy poda¢ harmonogram dla tej czynnosci (drukowanymi literami).

3. W stosownych przypadkach prosimy podac¢ typowe zaplanowane godziny pracy dla kazdego dnia tygodnia (drukowanymi literami)
drugiego rodzica dziecka, opiekuna i rodzica przybranego w gospodarstwie domowym.

4. Jesli drugi rodzic, opiekun czy przybrany rodzic ma drugg zmiane, prace lub zajecia, prosimy poda¢ harmonogram dla tej
czynnosci (drukowanymi literami).

5. Nalezy sprawdzi¢ czas dojazdu wnioskodawcy do i z pracy/zaje¢ do dostawcy.
6. Nalezy wskaza¢, czy wnioskodawca korzysta z transportu publicznego w celu dojazdu do i z pracy/zaje¢ do dostawcy.

7. W stosownych przypadkach nalezy sprawdzi¢ czas dojazdu drugiego rodzica, opiekuna lub przybranego rodzica w gospodarstwie
domowym do i z pracy/zaje¢ do dostawcy.

8. Nalezy wskazac, czy drugi rodzic, opiekun lub przybrany rodzic w gospodarstwie domowym korzysta z transportu publicznego
w celu dojazdu do i z pracy/zaje¢ do dostawcy.

SEKCJA 6 INFORMACJE O DOCHODACH

W tej sekcji nalezy odpowiadac tylko na pozycje, z ktérych Pan/Pani lub cztonek gospodarstwa domowego uzyskali dochody. Prosimy
podac¢ informacje o dochodach/$wiadczeniach dla siebie i innych dorostych czionkéw gospodarstwa domowego, w tym mieszkajgcego
z Panem/Panig wspoétmatzonka lub osoby dorostej, ktéra mieszka z Panem/Panig i z ktérg ma Pan/Pani co najmniej jedno wspdlne
dziecko. Nalezy rowniez uwzgledni¢ kazdg osobe w wieku ponizej 18 lat, ktéra jest prawnie odpowiedzialna za dziecko lub dzieci, dla
ktérych wnioskuje sie o pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem.

1. Prosimy zaznaczy¢ ([_]) Tak lub Nie w odniesieniu do siebie i kazdego, kto z Panem/Panig mieszka, dla kazdego rodzaju dochodu.

2. Przy kazdej odpowiedzi ,, Tak” prosimy wpisa¢ DRUKOWANYMI LITERAMI prosimy poda¢ kwote lub wartos¢ w dolarach (USD),
czestotliwosé jej otrzymywania oraz imie i nazwisko osoby, ktéra otrzymuje dochdd.

3. Wszystkie dochody muszg zosta¢ wykazane we wniosku.

4. Jesli wskaze Pan/Pani, ze jest beneficjentem pomocy pienieznej, nalezy ztozy¢ wniosek o opieke nad dzie¢mi za posrednictwem
pracownika centrum pracy HRA.

5. Jesli nie ma Pan/Pani pewnosci, gdzie mozna poda¢ dany rodzaj dochodu, prosimy uwzgledni¢ go w pozyciji ,inne”.

» DOKUMENTACJA: W celu uzyskania dokumentacji wymaganej dla dochodu nalezy sprawdzi¢ liste kontrolng (CFWB-12B).
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SEKCJA7 USLUGODAWCA

1. Jesli zakwalifikuje sie Pan/Pani do pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem finansowanej ze stanowej dotacji stanu Nowy Jork
na rzecz opieki nad dzie¢mi (New York State Child Care Block Grant), ma Pan/Pani mozliwos¢ wyboru opieki nad dzieckiem
w o$rodku lub domu.

2. Jesli znany jest Pan/Pani dostawca/program, u ktérego chce Pan/Pani zarejestrowac¢ dziecko, prosimy podac¢ imie i nazwisko,
adres i numer programu ACS (jesli dotyczy).

SEKCJA 8 OSWIADCZENIE

Prosimy uwaznie przeczytac¢ i podpisa¢ sekcje dotyczacg poswiadczenia. Jezeli wnioskodawca wypetnia wniosek dla innej osoby,
musi podpisac¢ sie swoim imieniem i nazwiskiem. Jesli w gospodarstwie domowym jest dwoje rodzicow, wniosek musza podpisac
oboje rodzice.

Podpisujgc, zaswiadcza Pan/Pani, ze zasoby Pana/Pani rodziny nie przekraczajg 1 000 000 USD. Przyktadami zasobdw rodzinnych sa:

gotdwka, rachunki oszczednosciowe i czekowe, dom, nieruchomosci, samochody, akcje, obligacje, fundusze inwestycyjne, IRA, 401(k),
renta, fundusz powierniczy, ubezpieczenie na zycie, zawartos¢ skrytki depozytowe; itp.

SEKCJA9 TYLKO DO UZYTKU URZEDOWEGO

Prosimy nie wypetniac¢ tej sekcji. Zajmg sie tym pracownicy, ktérzy ustalaja, czy Pana/Pani rodzina kwalifikuje sie do opieki.

KARTA REJESTRACYJNA WYBORCY

Ostatnia strona wniosku o pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem to wniosek o rejestracje do gtosowania. Jesli chcial(a)by Pan/Pani
otrzymaé pomoc w wypetnieniu formularza rejestracyjnego wyborcy, nalezy zadzwoni¢ pod numer 311. Ztozenie wniosku o rejestracje
lub odmowa rejestracji w celu gtosowania nie wptywa na prawo do korzystania z pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem ani na
wysokos¢ pomocy od tej instytucii.

INFORMACJE O PRAWACH | OBOWIAZKACH

Informacje na temat swoich praw i obowigzkéw mozna uzyska¢ pod adresem http://otda.ny.gov/programs/applications/4148a.pdf

Jesli nie ma Pan/Pani dostepu do Internetu, moze Pan/Pani zadzwoni¢ do NYC ACS pod numer (212) 835-7610, aby
zamowié fizyczne kopie nastepujacych broszur okreslajagcych Pana/Pani prawa i obowiazki, ktére nastepnie zostanag
wystane poczta.

+ LDSS-4148A: Co nalezy wiedzie¢ o swoich prawach i obowigzkach
+ LDSS-4148B: Co nalezy wiedzie¢ o programach opieki spotecznej
+ LDSS-4148C: Co nalezy zrobi¢ w sytuacji nagtej
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Lista kontrolna sktadania nowego wniosku o pomoc w zakresie opieki
nad dzieckiem

Whniosek o pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem (CFWB-012) musi zawiera¢ dokumentacje potwierdzajgca.
Nalezy sprawdzi¢, czy dostarczono dokumentacje dla kazdego wymogu kwalifikowalnosci dofinansowania.

1. WNIOSEK (CFWB-012)

Nalezy sie upewnic, ze wszystkie sekcje sg wypetnione, w tym:

O W przypadku gospodarstwa domowego z dwojgiem O Stosunek do stuzby wojskowej O Czas podrozy (sekcja 5)
rodzicow oboje rodzice ztozyli swéj podpis (sekcja 3)

2. MIEJSCE ZAMIESZKANIA W MIESCIE NOWY JORK
Nalezy zatgczy¢ kopie jednego z ponizszych:

O Prawo jazdy O Zaswiadczenie NYCHA O Biezgca umowa najmu

O IDNYC O Rachunek za media z aktualnym adresem (np. prad, gaz, ogrzewanie, olej, woda,
O Pismo o przyznaniu $wiadczenia z sekcji 8 WiFi/internet, telewizja kablowa lub telefon stacjonarny)*

O CFWB-067 Zaswiadczenie o miejscu zamieszkania O Oswiadczenie o najmie lub kredycie hipotecznym wraz z adresem*

O Pismo potwierdzajgce przebywanie w schronisku O CFWB-027 Zaswiadczenie o miejscu zamieszkania wraz z adresem
wraz z podanym adresem O Inne

UWAGA: jesli ,INNE” dokumenty okazq sie niewystarczajace, ACS powiadomi wnioskodawce.
Dokumenty musza by¢ nadal wazne.
Dokumenty oznaczone * nie moga by¢ starsze niz 60 dni.

3. TYLKO W PRZYPADKU DZIECKA LUB DZIECI WYMAGAJACYCH OPIEKI: OBYWATELSTWO /
STATUS IMIGRACYJNY

Nalezy zatgczy¢ kopie jednego z ponizszych:

O Amerykanski akt urodzenia O Karta rejestracji cudzoziemca w Amerykanskim Biurze Ustug Imigracyjnych i Spraw dot.
Obywatelstwa, w tym karta statego pobytu lub zielona karta

O Formularz paszportowy USA O FS-240 (Dokument urodzenia za granicg obywatela USA)

O Certyfikat nadania obywatelstwa O Inne
UWAGA: jesli ,INNE” dokumenty okaza sie niewystarczajace, ACS powiadomi wnioskodawce.

4. RELACJA DZIECKA Z RODZICEM/WNIOSKODAWCA

Kopia jednego z ponizszych dokumentéw dla wszystkich dzieci ponizej 18. roku zycia w gospodarstwie domowym, niezaleznie od
tego, czy dziecko wymaga opieki:

O Akt urodzenia O Dokumentacja adopcyjna
O Akt chrztu O Postanowienie sgdowe dla opiekuna prawnego odpowiedzialnego materialnie
O Paszport z podpisem rodzica O Inne (prosimy wypetni¢ zaswiadczenie dla opiekuna CFWB-058)

5. WIEK

Kopia jednego z ponizszych dokumentow dla wszystkich dzieci ponizej 18. roku zycia w gospodarstwie domowym, niezaleznie od
tego, czy dziecko wymaga opieki:

O Akt urodzenia O Dokumentacja adopcyjna
O Akt chrztu O Karta rejestracji cudzoziemca
O Paszport O Oficjalna dokumentacja szpitalna dotyczgca narodzin dziecka
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6. DOCHOD

Wszyscy wnioskodawcy sktadajgcy CFWB-012 musza przedstawi¢ dokumentacje dochoddw bez wzgledu na powdd opieki.
W przypadku zatrudnienia:

O CFWB-015 — Skierowanie do pracodawcy w celu uzyskania informacji o dochodzie pracownika
LUB
Odcinki wyptat (dwutygodniowe = co 2 tygodnie; pétmiesieczne = dwa razy w miesigcu)
O Tygodniowe — 4 biezgce, kolejne odcinki wyptaty, jesli kwota brutto jest taka sama
O Tygodniowe — 12 biezgcych, nastepujgcych po sobie odcinkéw wyptaty, jesli kwota brutto jest zmienna
O Dwutygodniowe/pétmiesieczne — 2 biezgce, kolejne odcinki wyptaty, jesli kwota brutto jest taka sama

O Dwutygodniowe/pétmiesieczne — 6 biezgcych, kolejnych odcinkéw wyptaty, jesli kwota brutto jest zmienna

Formularze i instrukcje sktadania wnioskéw sg dostepne na stronie https://www1.nyc.gov/site/acs/early-care/forms.page.
Dodatkowe informacje mozna uzyska¢ pod numerem telefonu 311 lub 212-835-7610.

W przypadku samozatrudnienia:

O W przypadku samozatrudnienia przez okres roku lub diuzszy: nalezy dostarczy¢ aktualny, wypetniony i podpisany
formularz 1040 ORAZ zatacznik 1 (formularz 1040), ORAZ jeden z ponizszych dokumentow w zaleznosci od rodzaju
prowadzonej dziatalnosci:

O Jednoosobowa dziatalno$¢ gospodarcza: zatgcznik C (formularz 1040 oraz dowolny powigzany formularz 1099)

O pia korporacji typu S oraz korporacji z ograniczong odpowiedzialnos$cig (Limited Liability Company, LLC):
formularz 1120-S

O Dla spotek z ograniczong odpowiedzialnoscia: formularz 1065

O W przypadku samozatrudnienia przez okres roku lub diuzszy i braku aktualnego formularza 1040 z powodu wydtuzenia terminu:
nalezy dostarczy¢ wypetniony i podpisany formularz 4868 ORAZ dokumentacje podatkowg firmy z trzech ostatnich miesiecy.

O W przypadku samozatrudnienia przez okres krotszy niz rok: nalezy dostarczyé¢ potwierdzenie informacji dotyczacych dochodu
z wlasnej dziatalnosci (CFWB-031) ORAZ dokumentacje firmy z ostatnich trzech miesiecy.

O W przypadku samozatrudnienia przez okres krétszy niz 3 miesigce: nalezy dostarczy¢ potwierdzenie informacji dotyczacych
dochodu z wtasnej dziatalnosci (CFWB-031) ORAZ dokumentacje firmy za kazdy miesigc samozatrudnienia.

Inne dochody:

O W przypadku zrédet dochodu, takich jak zapomoga uzupetniajgca (SSI), renta inwalidzka (SSD), zasitek dla bezrobotnych,
dochdd z najmu, emerytura, renta oraz odszkodowania pracownicze: nalezy dostarczy¢ dowdd otrzymywania tego dochodu
w postaci ostatniego czeku, odcinka wynagrodzenia lub listu przyznajgcego swiadczenia. Nie ma potrzeby dostarczania dowodu
otrzymywania $wiadczen z tytutu SSI otrzymywanej przez dowolne dziecko w Pana/Pani gospodarstwie domowym. Jezeli kwota
tego dochodu jest taka sama w kazdym miesigcu, konieczne jest dostarczenie dokumentacji za jeden miesigc. Jezeli kwota
tego dochodu jest rézna w kazdym miesigcu, konieczne jest dostarczenie dokumentacji za 3 miesigce. Jezeli uwaza Pan/Pani,
ze dokumentacja z 3 miesiecy nie odzwierciedla w odpowiedni sposéb dochodéw z tego zrodta, moze Pan/Pani dostarczy¢
dokumentacje z maksymalnie 6 miesiecy. Dokumenty, takie jak najnowszy czek, odcinek wynagrodzenia lub list przyznajgcy
Swiadczenia, muszg by¢ wydane w ciggu 30 dni od daty ztozenia wniosku.

O W przypadku dochodu z alimentéw: nalezy dostarczy¢ dokumentacje w postaci umowy, pisma przyznajgcego swiadczenie lub
kopie czekéw. Jezeli kwota tego dochodu jest taka sama w kazdym miesigcu, konieczne jest dostarczenie dokumentacji za jeden
miesigc. Jezeli kwota tego dochodu jest r6zna w kazdym miesigcu, konieczne jest dostarczenie dokumentacji za 3 miesigce.
Jezeli uwaza Pan/Pani, ze dokumentacja z 3 miesiecy nie odzwierciedla w odpowiedni sposéb dochoddw z tego zrodta, moze
Pan/Pani dostarczy¢ dokumentacje z maksymalnie 6 miesiecy. Dokumenty, takie jak najnowsza umowa, pismo przyznajgce
Swiadczenia lub czek, muszg by¢ wydane w ciggu 30 dni od daty ztozenia wniosku.
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7. POWODY OPIEKI

Whnioskodawca musi udokumentowac jeden z nastepujgcych powodéw opieki:

a. Pracuje minimum 10 godzin tygodniowo i zarabia co najmniej ptace minimalna:
O Powyzej pod dochodami nalezy sprawdzi¢ wymagane dokumenty dotyczace zatrudnienia i/lub samozatrudnienia.

b. Szkolenie zawodowe / dzialalnos¢ edukacyjna:
Szkota zawodowa, 2-letnia uczelnia lub 4-letnia uczelnia (jedno z ponizszych)

O cFwB-005 z pieczatkg szkoty

O Dopuszczalne jest rowniez pismo z instytucji szkoleniowej lub edukacyjnej na oficjalnym papierze firmowym, ale musi zawiera¢
wszystkie niezbedne informacje odzwierciedlone w CFWB-005.

c. Poszukiwanie pracy (jedno z ponizszych):
O CFWB-026 — Dokumentacja poszukiwania pracy
O Zatwierdzony plan poszukiwania pracy wydany przez Departament Pracy stanu Nowy Jork (NYS Dept. of Labor)

O Dowdd potwierdzajgcy ubezpieczenie od bezrobocia
d. Bezdomnos¢ (jedno z ponizszych):

O Pismo potwierdzajace zakwaterowanie w schronisku (w tym w centrach pomocy humanitarnej w nagtych wypadkach
[Humanitarian Emergency Relief Centers]) LUB

O zaswiadczenie o miejscu zamieszkania CFWB-027 (w przypadku tymczasowego mieszkania z innymi osobami,
zamieszkiwania w miejscu nienadajgcym sie do zamieszkania przez ludzi, w hotelu/motelu lub w innym trudnym
przypadku zwigzanym z zamieszkaniem)

e. Skierowanie w sprawie przemocy w rodzinie (od dostawcy ustug w zakresie przemocy w rodzinie):

O Skierowanie do ustug w odpowiedzi na przemoc w rodzinie

f. Skierowanie do programu leczenia naduzywania substancji psychoaktywnych (od dostawcy ustug leczenia uzaleznien):

O Skierowanie na leczenie uzaleznienia od substancji psychoaktywnych

Formularze i instrukcje sktadania wnioskéw sg dostepne na stronie https://www1.nyc.gov/site/acs/early-care/forms.page.
Dodatkowe informacje mozna uzyska¢ pod numerem telefonu 311 lub 212-835-7610.
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The City of New York

Administration for Children's Services -
Division of Child and Family Well-Being Children
66 John Street, 7" Floor

New York, New York 10038

Jak przesta¢ wniosek

Prosimy wypetni¢ wniosek o pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem (CFWB-012) i zebraé
catg wymagang dokumentacje, aby zweryfikowac wielkos¢ rodziny, miejsce zamieszkania,
dochod i powdd opieki. Przed przestaniem nalezy skorzystac z listy kontrolnej wniosku, aby
upewnic sie, ze wniosek jest kompletny.

Wypetniony wniosek i dokumentacje nalezy przesta¢ na ponizszy adres w celu przetworzenia:

NYC Children — EDU
PO Box 40
Maplewood, NJ 07040

Wszystkie dokumenty powinny by¢ wystane za posrednictwem amerykanskiego Urzedu
Pocztowego (US Postal Service). Dokumenty nie mogg by¢ wystane przez Fedex ani UPS
do skrytki pocztowe;j.

W razie pytan dotyczacych wniosku nalezy zadzwoni¢ do centrum telefonicznego Wydziatu
ds. Dzieci pod numer 212-835-7610.
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Jess Dannhauser Do: Wszystkich rodzicow/opiekunéw ubiegajgcych sie o pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem
Komisarz

Dotyczy: Status imigracyjny
66 John Street
8" Floor

New York, NY 10038

NIEKTORE PROGRAMY WYMAGAJA DOWODU, ZE PANA/PANI DZIECKO WYMAGAJACE
OPIEKI JEST OBYWATELEM USA, MIESZKANCEM TERYTORIOW ZALEZNYCH USA LUB
OSOBA O ODPOWIEDNIM STATUSIE IMIGRACYJNYM.

NIE BEDZIE PAN/PANI PYTANY(-A) O SWOJ STATUS IMIGRACYJNY ANI STATUS
Prosimy odwiedzi¢ strong IMIGRACYJNY INNYCH OSOB W DOMU, A JEDYNIE O STATUS DZIECKA LUB DZIECI

WwWw.nyc.gov/acs
POTRZEBUJACYCH OPIEKI.

Child.FamilyWellBeing@acs.nyc.gov




Register to vote

With this form, you register to vote in elections in New
York State. You can also use this form to:

* change the name or address on your voter registration

become a member of a political party

change your party membership
pre-register to vote if you are 16 or 17 years of age

To register you must:

* bea UScitizen;

* be 18 years old (you may pre-register at 16
or 17 but cannot vote until you are 18);

not be in prison for a felony conviction;

.

not claim the right to vote elsewhere;

not found to be incompetent by a court.

Informacién en espariol: si le interesa obtener este t
formulario en espanol, llame al 1-800-367-8683

Rk 45 A BUB BRI R SO,

G f 1-800-367-8683

New York State Voter Registration Form

Send or deliver this form

Fill out the form below and send it to your
county’s address on the back of this form,
or take this form to the office of your County
Board of Elections.

Verifying your identity

We'll try to check your identity before Election
Day, through the DMV number (driver’s license
number or non-driver ID number), or the last
four digits of your social security number,

This form must be received no later than 10 days which you'llfillin below.

before the election you want to vote in. Your
county will notify you that you are registered to
vote.

If you do not have a DMV or social security
number, you may use a valid photo ID, a current
utility bill, bank statement, paycheck, government
check or some other government document that
shows your name and address. You may include a
copy of one of those types of ID with this form—
be sure to tape the sides of the form closed.

Questions?

Call your County Board of Elections
listed on the back of this form or
1-800-FOR-VOTE  (TDD/TTY Dial 711)
Find answers or tools on our website
www.elections.ny.gov

If we are unable to verify your identity before
Election Day, you will be asked for ID when
you vote for the first time.

i A 92 % RS O B ST
1-800-367-8683 9 G FqF

Aol o] FAS AsAH
1-800-367-8683 O % 713} 3441 A1 9.

0 Itis a crime to procure a false registration or to furnish false information to the Board of Elections.

Please print in blue or black ink.

Are you a citizen of the U.S.?

[ Yes [ No

For board use only

If you answer No, you cannot register to vote.

A) Will you be 18 years of age or older on or before election day? |:| Yes |:| No

@ OQualifications

B) Are you at least 16 years of age and understand that you must be 18 years of

2 age on or before election day to vote, and that until you will be eighteen years of
age at the time of such election your registration will be marked “pending” and you

will be unable to cast a ballot in any election?

|:| Yes |:| No

If you answer No to both of the prior questions, you cannot register to vote.

Last name Suffix
Your name 3
First name Middle Initial | |
. M M D D Y Y Y Y
More information 4 Birthdate | /| | | 9 | Gender
Items 5, 6 & 7 are optional 6 Phone ‘ o H o H o ‘ 7 Email
Address (not P.O. box)
The address Apt. Number Zip code |
- 8
where you live City/Town/Village
New York State County
Address or P.O. box
The address where
you receive mail 9 P.O.Box Zip code \

Skip if same as above

City/Town/Village

Voting history 10 Have you voted before?

[dYes [ONo 11 Whatyear? ‘

Voting information

Your name was

that has changed

12 Your address was

Skip if this has not changed
or you have not voted before

Your previous state or New York State County was

Identification

[0 New York State DMV number

You must make 1 selection 13

[ Last four digits of your Social Security number

XXX—XX—‘ ‘ ‘

For questions, please refer to
Verifying your identity above.

[ Idonothave a New York State driver's license or a Social Security number.

I wish to enroll in a political party

Political party

You must make 1 selection

Political party enrollment is

optional but that, in order to

vote in a primary election of 14
apolitical party, a voter must

enroll in that political party,

unless state party rules allow
otherwise.

[0 Democratic party

O Republican party

[ Conservative party
[0 Working Families party
[ Other

| do not want to enroll in any political party 16
and wish to be an independent voter

o Affidavit: | swear or affirm that

® |am a citizen of the United States.

e | will have lived in the county, city or village

for at least 30 days before the election.

| meet all requirements to register

to vote in New York State.

This is my signature or mark in the box below.
The above information is true, | understand that
if itis not true, | can be convicted and fined up
to $5,000 and/or jailed for up to four years.

[ Noparty

Optional questions = 15

[ 1 need to apply for an Absentee ballot.

O 1 wouldlike to be an Election Day worker.

Sign

Date

£202/52/10 "Ny



Address and stamp this section

Your address

Before mailing,
remove tape,
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