Whiosek o swiadczenia w gotéwce lub swiadczenia

ashngien tate zywnosciowe
ﬁ e O Application for Cash or Food Assistance
Jesli potrzebuje Pan/i pomocy w przeczytaniu lub wypetnieniu niniejszego
formularza, prosze zwréci¢ sie do nas o pomoc.

Nalezy zachowaé te strone do wiasnej dokumentaciji.

Jak ubiegac sie o swiadczenia w gotéwce lub swiadczenia zywnosciowe?

e Wypetni¢ zalgczony wniosek. Moze Pan/i dzisiaj rozpocza¢ ten proces osobiscie sktadajgc wniosek w
lokalnym biurze pomocy spotecznej. Podanie musi zawiera¢ Pana/i imig¢ i nazwisko, adres, oraz podpis lub
podpis upowaznionego przez Panalig przedstawiciela. Jesli nie posiada Pan/i adresu, prosze skontaktowac sie
z lokalnym biurem ds. zasobdw, aby uzyskac adres do korespondencji. Nalezy dotgczy¢ wiecej kartek, jesli
potrzebuje Pan/i wiecej miejsca.

e Mozne Pan/i uzyska¢ wiecej $wiadczen, lub uzyskaé je wczesniej, jesli jak najszybciej Pan/i zacznie, wypehi i
przekaze nam swoj wniosek i wszelkie inne informacje, o ktdre prosimy.

e Prosze przynies¢ swoj wniosek do lokalnego biura. Prosze sprawdzi¢ www.dshs.wa.gov po lokalizacje.

e Przefaksowa¢ wniosek na numer 1-888-338-7410
o Wystac pocztg na adresy podane ponize;j:

DSHS

CSD-Customer Service Center

PO Box 11699

Tacoma, WA 98411-6699

Mozna réwniez ztozy¢ wniosek w trybie online na stronie www.washingtonconnection.org

¢ O pokrycie opieki zdrowotnej nalezy ztozy¢ wniosek w trybie online na stronie
www.wahealthplanfinder.org, dzwonigc 1-855-923-4633, lub przy uzyciu wniosku HCA o Pokrycie opieki
zdrowotnej (HCA 18-001).

Jak szybko moge otrzymaé swiadczenia zywnosciowe lub w gotéwce?

Jesli potrzebuje Pan/i pomocy zywnosciowej od razu, nalezy wypetni¢ pytania od 1 do 14 i przynies¢ ten
formularz do lokalnego biura.

My zdecydujemy, czy kwalifikuje sie Pan/i na Swiadczenia zywnosciowe w ciggu 7 dni, jesli przedstawi Pan/i swdj
dowdd tozsamosci i spetni jedno z ponizszych:

e Zarobki brutto Pan/i domostwa wyniosg mniej niz $150, i ma Pan/i mniej niz $100 w ptynnych zasobach w tym
miesigcu.

¢ Dochody i zasoby domostwa wynoszg mniej, niz miesieczny czynsz i Swiadczenia.
e Panal/i domostwo obejmuje pozbawionego srodkéw do zycia sezonowego robotnika rolnego.

Swiadczenia sa wydawane dzien po ustaleniu, czy sie na nie Pan/i kwalifikuje. Pomoc zywnos$ciowa zwykle
zaczyna sie w dniu otrzymania przez nas Pana/i wniosku. Pomoc w gotéwce zazwyczaj rozpoczyna sie w dniu,
gdy otrzymamy wszystkie informacje konieczne do podjecia decyzji o Pana/i zakwalifikowaniu.

Prawa Obywatelskie

Zgodnie z Prawem Federalnym oraz prawami Amerykanskiego Departamentu Rolnictwa (American Department
of Agriculture, USDA) i politykg Amerykanskiego Departamentu ds. Zdrowia i Ustug Spotecznych ( Department of
Health and Human Services, HHS), ta organizacja nie moze dyskryminowaé na podstawie rasy, koloru,
pochodzenia narodowego, ptci, wieku oraz niepetnosprawnoséci. Zgodnie z politykg Ustawy o Zywno$ci i Zywieniu
i USDA z roku 2008, zabroniona jest rowniez dyskryminacja na podstawie wyznania lub przekonania
politycznego. Aby ztozy¢ skarge o dyskryminacje, prosze skontaktowaé sie z USDA lub HHS. Nalezy napisa¢ do
USDA, Director, Office of Civil Rights, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410 lub
zadzwoni¢ pod numer (202) 720-5964 (poczta gtosowa i telefon tekstowy). Nalezy napisa¢ do HHS, Director,
Office for Civil Rights, Room 506-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201 lub zadzwoni¢
pod numer (202) 619-0403 (poczta gtosowa) lub (202) 619-3257 (telefon tekstowy). USDA i HHS sg dostawcami
ustug i pracodawcami przestrzegajgcymi zasady roGwnouprawnienia.
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Status imigracyjny i numery ubezpieczenia spotecznego

Moze Pan/i uzyska¢ pomoc dla niektérych oséb, ktére mieszkajg razem z Panem/ig, nawet jesli inne osoby
mieszkajgce z Panem/ig nie mogg uzyskaé pomocy ze wzgledu na swoj status imigracyjny. Musi nam Pan/i
podac¢ status imigracyjny kazdej osoby, ktéra sktada wniosek.

Zgodnie z Prawem Federalnym (45 CFR §205.52, 7 CFR §273.6), musi nam Pan/i podaé numer ubezpieczenia
spotecznego (Social Security Number, SSN) kazdej osoby starajgcej sie o Swiadczenia TANF lub $wiadczenia
zywnosciowe, ktéra z Panem/ig mieszka. Mozemy réwniez potrzebowa¢ numery SSN rodzicow i matzonkéw,
ktérzy mieszkajg razem z Panem/ia, lecz nie sktadajg winsoku.

Uzywamy numery SSN, aby sprawdzi¢ tozsamo$¢, zweryfikowaé uprawnienia, zapobiec oszustwom i zbiera¢
whnioski. Prowadzimy wymianeg informacji z innymi agencjami w celu zarzgdzania naszymi programami i
dostosowania sie do przepiséow. Mozemy réowniez podaé te informacje organom $cigania probujgcym ztapac
uciekajgcych przestepcow.

Prywatnos¢ i pomoc w gotéwce i w zywnosci

Ustawa o Zywnosci i Odzywianiu z roku 2008, z pézniejszymi zmianami, pozwala nam zbiera¢ informacje, o ktére
prosimy w sprawie ztozonego wniosku, wigcznie z numerami SSN kazdego czlonka domostwa. Wymaganych
wymaganych informaciji jest dobrowolne. Jednak brak podania SSN lub dowodu ztozenia wniosku 0 SSN bez
stosownego powodu spowoduje odmowe Podstawowej pomocy zywnosciowej dla kazdej osoby, ktéra nie podata
SSN. My weryfikujemy niektére z podanych informacji na komputerze wybierajgcym programy, w tym federalnym
Systemie Weryfikacji Dochodéw i Uprawnien (Income and Eligibility Verification System, IEVS).

Informacje zgtaszane do Departamentu Zdrowia i Ustug Spotecznych moga wptynaé na uprawnienia do
opieki lekarskiej oferowanej przez Health Care Authroity i Health Benefit Exchange.

My uzywamy tych informacji do: Mozemy przekazac¢ te informacje w celu:
¢ Podjecia decyzji na temat tego, kto kwalifikuje | ¢ Dla agencji federalnych i stanowych do uzytku
sie na nasze programy. stuzbowego.
e Zbierania nadpfat. e Agencjom zajmujgcym sie egzekwowaniem prawa
e Zarzgdzania naszymi programami. Scigajgcym osoby, ktére uciekajg, aby unikng¢ przepiséw
e Zapewnienia, ze postepujemy zgodnie z prawnych.
prawem. e Prywatnym agencjom zbierajgcym nadptaty Swiadczenh
zywnosciowych.

Ostrzezenie o karze za swiadczenia zywnosciowe

Informacje dotyczace oséb sktadajgcych o podstawowe swiadczenia zywnosciowe (Basic Food) zostang
przestane innym agencjom federalnym do zweryfikowania, czy informacje sg prawidtowe. Jezeli jakiekolwiek
informacje sg nieprawidtowe, osoby sktadajgce o swiadczenia Basic Food mogg ich nie uzyskaé. Jezeli osoba
podaje celowo btedne informacje, moze zosta¢ posgdzona o przestepstwo karne. Kary za rozmysine naruszanie
zasad Swiadczen zywnosciowych sg rézne, od dyskwalifikacji z programu, do kar pienieznych lub nawet kary
pozbawienia wolnosci.
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Department of Social

ﬂ Whiosek o pomoc w gotéwce i pomoc zywnosciowq

& Health Services Application for Food and Cash Assistance
Popros nas o pomoc przy wypetnieniu niniejszego formularza.
1. IMIE INICJAL. DRUGIEGO IMIENIA NAZWISKO | PODPIS WNIOSKODAWCY LUB 2. NUMER IDENTYFIKACYJINY KLIENTA
UPOWAZNIONEGO PRZEDSTAWICIELA (JESLI JEST ZNANY)
(WYMAGANY)
3. ULICA PANA/I ZAMIESZKANIA MIASTO STAN KOD POCZTOWY | 4. PREFEROWANY NUMER TELEFONU
DO DOMU

5. ADRES DO KORESPONDENCJI (JESLI INNY) MIASTO  STAN KOD POCZTOWY | 6. INNE NUMERY TELEFONU/OW

8. Skladam wniosek o (zaznacz wszystko, co ma zastosowanie):

[] Gotowke []Zywnosé [ ] Opieke nad dzieckiem 7. ADRES E-MAILOWY
9. Ja lub kto$ z mojej rodziny (zaznacz wszystko, co ma zastosowanie):

[] Czy znajduje sie Pan/i w sytuacii, gdzie wystepuje przemoc w rodzinie [ | Jest Pan/i niepetnosprawny/a
[] Nie moze Pan/i pracowa¢ ze wzgledu na problemy zdrowotne [ ] Jest Pani w cigzy; imie i nazwisko:
data planowanego porodu:
10. lle pieniedzy oczekuje Pana/i domostwo w tym miesigcu? $
11. lle pieniedzy posiada Pana/i domostwo w gotéwce i na kontach bankowych? $
12. Jaka jest wysokos$¢ czynszu lub kredytu hipotecznego Pana/i domostwa? $
13. Jakie $wiadczenia pokrywa Pana/i domostwo? [ ] Ogrzewanie/chtodzenie [ ] Telefon [] Inne:
14. Czy kto$ w Pana/i domostwie jest sezonowym pracownikiem rolnym? [1Tak [ Nie
15. W przypadku ubiegania sie o pomoc zywnosciowa, dla ilu oséb w Pana/i domostwie kupuje i przygotowuje
Pan/i zywnos¢?
16. W przypadku ubiegania sie o opieke nad dzieckiem, z jakiego powodu wymaga Pan/i pomocy (nalezy

zaznaczy¢ wszystkie stosowne)? [] Praca [ ] Szkota [ ] WorkFirst [] Zatrudnienie i Szkolenie w
ramach swiadczen zywnosciowych (Basic Food Food Employment and Training, BFET)

FOR OFFICE USE ONLY — Household eligible for expedited service: [] Yes [J No Screener’s Initials: Date:
17. [] Potrzebuje ttumacza. Méwie w jezyku: lub [] podpisat/a; Prosze przettumaczyé moje listy na
jezyk:

18. Prosze podac¢ wszystkich domownikow, nawet jesli nie sklada Pan/i na te osoby wniosku (dotgczy¢ dodatkowe
strony, jesli to konieczne).

NALEZY OPCJONALNIE DLA OSOB NIE SKEADAJACYCH WNIOSKU
IMIE 1 PLEC JAEAEJJA%ST S, NUMER e RASA NAZWA
NAZWISICO M | POKREWIEN DATA JESLICHCE | jgpspiecy | ZAZNACZYCW | (hposze | PLEMIENIA (Dia
(IMIE, DRUGIE |, ;5 STWO Z URODZENIA e ENIA TYMMIEJSCU, | gprawDZIG |  amerykaniskich
IMIE, v ST SWIADCZENIA | ¢, SNy JEZELI SROYKEAD | Indian i rodzimych
NAZWISKO) OSOBA? DLA TEJ EGO OBYWATEL Y PONIZE. mieszkancow
A? OSOBY USA ) Alaski)
O mnie O ]

19. jestem pochodzenia hiszpanskiego lub latynoskiego: [ ] Tak [] Nie

Podanie informacji na temat rasy i pochodzenia etnicznego jest dobrowolne. W celu uzyskania pomocy
zywnosciowej, USDA wymaga aby$my podali za Panal/ig odpowiedz, jezeli nie zostaty podane Zzadne informacije.
Przyktadowe rasy: Bialy, czarny lub Murzyn Amerykanski, Azjata, rodzimy mieszkaniec Hawajéw, Wysp Pacyfiku
lub Alaski lub dowolna kombinacja ras.

e | |||||| ||||| ||||| ||||| ||||| |||| ||I|
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IMIE | NAZWISKO WNIOSKODAWCY NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO NUMER IDENTYFIKACYJNY KLIENTA

I. Informacje ogd6lne

1. W ciggu ostatnich 30 dni, otrzymatem pienigdze lub jedzenie z innego panstwa, plemienia, lub z innego zrodta.
[]Tak []Nie

2. Kto$, o kogo sie ubiegam mieszka poza stanem Waszyngton: [] Tak [] Nie Kto:

3. Jalub kto$ z mojej rodziny jest sponsorowana obce: [ ] Tak [] Nie Kto:

4. Jalub ktos z moich domownikéw w wieku powyzej 16-go roku zycia uczeszcza na/do (zaznaczy¢ wszystkie
stosowne): [] Program Réwnoznacznos$ci Szkoty Sredniej [ ] Szkoty Sredniej [] College [ ] Szkoly
Zawodowej  Kto:

5. Jalub kto$, o kogo sie ubiegam chce uzyskac¢ informacje na temat Pracy i Ustug Szkoleniowych (BFET): [] Tak [ ] Nie
Ktos$ przebywa czasowo poza moim domem: []Tak [] Nie Kto:
7. Jalub kto$ w moim domu jest:

a. Osoba, ktdra nigdy nie stuzyta w Sitach Zbrojnych USA, Gwardii Narodowej i Rezerwie: [ ] Tak [] Nie

b. Osobg na utrzymaniu lub wspétmatzonkiem osoby, ktora nigdy nie stuzyta w Sitach Zbrojnych USA, Gwardii
Narodowej i Rezerwie: [ ] Tak [] Nie jeslitak, to 7a lub 7b, Kto:

8. Jalub kto$, o kogo sie ubiegam ucieka przed prawem, aby unikng¢ sprawy w sgdzie lub wiezienia za ciezkie
przestepstwo: [ ] Tak [] Nie

9. Mieszkam w: [_] Moim wtasnym domu lub mieszkaniu [] Domu grupowym [] Inny:
[] Obiekcie (podaé rodzaij): Data wprowadzenia:

10. Jestem: [] Singlem [] Mezatka/Zamezny [ ] Rozwddkg/Rozwodnikiem  [] W separagii
[ ] Wdowg/Wdowcem [] W Zarejestrowanym zwigzku partnerskim

o

Il. Zasoby (Zalaczy¢ dowod; Tylko o Swiadczenia w gotowce)

Zasoby, to cokolwiek, co Pan/i posiada lub kupuje, co moze zostac¢ sprzedane, zamienione lub przeksztatcone w
gotowke lub pienigdze, bedgce w posiadaniu innych oséb. Zasoby nie obejmujg rzeczy osobistych, takich jak meble czy
ubrania. Przykfady zasobow to:

o Gotéwka e Powiernictwa e Swiadectwa lokat e Fundusze pogrzebowe,
e Rachunki biezgce ¢ Indywidualne terminowych plany optacone z gory
e Rachunki ubezpieczenia e Konto rynku pienieznego e Wyposazenie firm
oszczednosciowe emerytalne/ Plany 401k e Zastawy e Inwentarz zywy
e Fundusze nacollege ® Domy, dziatki i budynki e Fundusz emerytalny e Ubezpieczenie na zycie
Prosze poda¢ zasoby, ktére Pan/i, Pana/i wspotmaizonek, lub ktokolwiek inny, o kogo Pan/i sie ubiega posiada lub kupuje:
ZASOBY KTO JEST POSIADACZEM LOKALIZACJA WARTOSC

$

$

$

$

2. Ja, mgj wspotmatzonek, lub kto$ o kogo sie ubiegam posiada samochody osobowe i ciezarowe, vany, todzie,
domy na kétkach, przyczepy lub inne pojazdy mechaniczne:

ROK ; ZAZNACZYC, JEZELI
NP, MAESQSNP" MODEL (NP., ESCORT) ZAS'Z""'“EEZZX%SENZYEL' SAMOCHOD JEST UZYWANY KWOTA NALEZNA
1980) ) DO CELOW MEDYCZNYCH
[] L] $
[ [] $
[] L] $
3. Ja, méj wspdtmatzonek, lub kto$ o kogo sie ubiegam sprzedat, zamienit, oddat lub przenidst zasoby w ciggu ostatnich
dwoch lat (w tym powiernictwa, pojazdy lub dozywocia): [] Tak [] Nie Jesli tak, co: kiedy:

lll. Renty (inwestycje realizowane przez kazdego cztonka domostwa, aby regularnie otrzymywac ptatnosci
teraz lub w przysziosci.)

KTO JEST WEASCICIELEM | Firmy LUB INSTYTUCI? A MESIECZNY DATA NABYCIA
$ $
$ $
$ $

DSHS 14-001 PO (REV. 09/2014) Polish Strona 4




IMIE | NAZWISKO WNIOSKODAWCY NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO NUMER IDENTYFIKACYJNY KLIENTA

IV. Zarobiony dochéd (zataczyé¢ dowaod)

1. Ja, moj wspotmatzonek, lub ktos, o kogo sie ubiegam miat prace, ktéra zakonczyta sie w ciagu ostatnich 60 dni:
[]Tak []Nie

2. Ja, méj wspotmatzonek, ja lub kto$, o kogo sie ubiegam ma dochdd pochodzacy z pracy: [] Tak [] Nie
Jesli tak, prosze wypethic¢ tg sekcje:

KTO ZARABIA TE DOCHODY OTRZYMANA KWOTA BRUTTO (KWOTA W DOLARACH PRZED
POTRACENIAMI)
NAZWA PRACODAWCY | NUMER TELEFONU $ za/co: [] Godzine [] Tydzien
[] Dwa tygodnie [_] Dwa razy w miesigcu [_] Miesigc
DATA ROZPOCZECIA Godzin w tygodniu:

Terminy wyptat (np, 1-szy i 15-ty lub w kazdy piatek):

Czy jest to praca na wtasny rachunek? [ ] Tak [] Nie

KTO ZARABIA TE DOCHODY OTRZYMANA KWOTA BRUTTO (KWOTA W DOLARACH PRZED
POTRACENIAMI)
NAZWA PRACODAWCY | NUMER TELEFONU $ co/na: [ ] Godzine [] Tydzien
[ ] Dwa tygodnie [ ] Dwa razy w miesigcu [] Miesigc
DATA ROZPOCZECIA Godzin w tygodniu:

Terminy wyptat (np, 1-szy i 15-ty lub w kazdy pigtek):
Czy jest to praca na wtasny rachunek? [ ] Tak [] Nie

V. Pozostate przychody (zataczyé dowédd; nalezy podac¢ dla wszystkich cztonkéw domostwa)

e Zasitek dla bezrobotnych e Dodatek do dochoddéw z e  Emerytury lub renty
¢ Dochody z Ubezpieczenia Spotecznego ubezpieczenia spotecznego e Administracja Weteranéw (VA)
e Dochody plemienne (SSI) lub $wiadczenia wojskowe
e Dochody z hazardu e Alimenty na dziecko lub na e PracaiPrzemyst (L&l)
e Swiadczenia edukacyjne (kredyty wspotmatzonka e Powiernictwa
studenckie, dotacje, praca podczas nauki) e  Swiadczenia kolejowe e Zainteresowania / Dywidendy
e  Przychody z wynajmu

KWOTA BRUTTO

RODZAJ DOCHODU NIEZAROBKOWEGO KTO OTRZYMUJE TE DOCHODY? MIESIECZNIE

R I - e ]

VI. Wydatki miesieczne

CZYNSZ HIPOTEKA | WYNAJECIE POMIESZCZENIA | UBEZPIECZENIE WEASCICIELADOMU | PODATKI OD NIERUCHOMOSCI INNE OPLATY

$ $ $ $ $ $

Jakie $wiadczenia ptaci Pana/i domostwo oddzielnie od czynszu lub kredytu hipotecznego? [] Ogrzewanie .
(Elektryczne/Gazowe) [] Elektryka (Nie do ogrzewania) [_] Woda [] Telefon domowy/komérkowy [ ] Scieki [] Smieci

Inna osoba lub agencja, jak subsydium na mieszkanie pomaga mi zaptacié albo cato$é lub czes¢ tych kosztéw: [ ] Tak
[ Nie Jesli tak, kto: Jakie koszty: Kwota przez nich optacana: $

[] Otrzymatem/am ptatno$¢ w ramach ustawy o Pomocy na energie dla 0séb o niskich zarobkach (Low Income Home
Energy Assistance Act, LIHEAA) w ciagu ostatnich 12 miesiecy.

Ja, moj wspotmatzonek, lub ktos w moim domostwie ptaci lub winien ptaci¢ za (zaznaczy¢ wszystkie stosowne):
[] Opieke nad dzieckiem lub osobg

dorostg (w tym koszty transportu) Kwota miesigczna: $ Kto ptaci:
[] Rachunki medyczne dla os6b
niepetnosprawnych w wieku 60 + Kwota miesieczna: $ Kto ptaci:

(w tym kosztow transportu oraz sktadek
na ubezpieczenie zdrowotne)

] Alimenty na dziecko (dotgczy¢ dowdd) Kwota miesieczna: $ Kto ptaci:

Jesli nie zgtosi Pan/i zadnych z podanych wydatkéw, uznamy to jako oswiadczenie Pana/i domostwa, ze nie chce Pan/i
odlicza¢ tego kosztu.
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VII. Autoryzowany Przedstawiciel

Autoryzowany przedstawiciel to osoba, ktérej pozwoli Pan/i rozmawia¢ z DSHS na temat swoich swiadczen.
Moze Pan/i poda¢ kogo$, ale nie musi. Czy ma Pan/i autoryzowanego przedstawiciela? [ ] Tak [] Nie

Czy ta osoba to Panal/i opiekun prawny? [] Tak [ Nie
By¢ moze trzeba bedzie wypenié¢ formularz Autoryzowanego Przedstawiciela (DSHS 14-532).
IMIE | NAZWISKO POWIAZANIE NUMER TELEFONU
ADRES DO KORESPONDENCJI MIASTO STAN KOD POCZTOWY

Oswiadczenie i podpisy

W przypadku ubiegania sie 0 pomoc w gotéwce, wszyscy dorosli (lub upowaznieni przedstawiciele) w
danym domostwie muszg podpisac¢.

W przypadku ubiegania sie o pomoc zywnosciowa, wnioskodawca (lub upowazniony przedstawiciel)
musi podpisac.

Wiem, ze musze:
e Podac¢ poprawne informacje i dostosowac sie do wymagan dotyczacych sprawozdawczosci.
e Udowodnié¢, ze sie kwalifikuje.

e Przypisaé¢ pewne prawa dotyczgce alimentéw na dziecko dla Stanu Waszyngton, po otrzymaniu
Tymczasowej pomocy dla rodzin potrzebujgcych (Temporary Assistance for Needy Families, TANF).
Moge jednak poprosi¢ DSHS, aby nie dgzyt do Scigania alimentéw na dziecko, jezeli zagrozi to mi lub
moim dzieciom.

o Wspotpracowaé z wymaganiami dotyczgcymi pracy w ramach swiadczen zywnosciowych.
Jesli nie wykonam tych rzeczy, moge zosta¢ pozbawiony/a $wiadczen lub bede musiat/a zaptaci¢ je z powrotem.

Rozumiem, ze moze zosta¢ wszczete przeciwko mnie postepowanie karne, jesli Swiadomie dokonam fatszywego
oswiadczenia lub nie zgtosze czegos, co powinienem/powinnam.

Upowazniam DSHS do kontaktu z innymi osobami lub agencjami, kiedy jest to konieczne, aby pomoéc mi uzyskaé
dowdd do zakwalifikowania.

Przeczytatem/am i wyjasniono mi moje prawa i obowigzki i otrzymatem/am kopie Praw i obowigzkéw klienta,
DSHS 14-113. Oswiadczam, lub deklaruje pod grozba odpowiedzialnosci karnej zgodnie z prawem stanu
Waszyngton, ze informacje podane w niniejszym wniosku, w tym informacje dotyczace obywatelstwa i
statusu cudzoziemca cztonkéw ubiegajacych sie o swiadczenia, sg prawdziwe i poprawne.

PODPIS WNIOSKODAWCY DATA IMIE | NAZWISKO WNIOSKODAWCY DRUKOWANYMI LITERAMI
MIASTO | STAN GDZIE PODPISANO

PODPIS INNEGO DOROStEGO WNIOSKODAWCY DATA IMIE | NAZWISKO WNIOSKODAWCY DRUKOWANYMI LITERAMI
MIASTO | STAN GDZIE PODPISANO

PODPIS POMOCNIKA LUB PRZEDSTAWICIELA DATA IMIE | NAZWISKO PRZEDSTAWICIELA DRUKOWANYMI LITERAMI
MIASTO | STAN GDZIE PODPISANO

PODPIS SWIADKA, JEZELI PODPISANO PRZEZ "X" DATA IMIE | NAZWISKO SWIADKA DRUKOWANYMI LITERAMI
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