Co00IIMTH 0 MOIIEHHUYECTBE € JLI0TAMH COIIHAJLHOI0 o0ecrieuenus B mrare Helo-Hopk

[oskanyiicTa BOCIIONB3yiiTech mpegocTaBneHHoi hopmoit NYS OTDA st 3asiBIeHHs 0 MOIICHHHYECTBE B mtate Hpro-Mopk TomIbKo
B OTHOIIEHUM CIEAYIOMUX mporpamm: OOIIecTBEeHHas MOMOIIB/TI0cCOO0Ne HATMYHBIME cpeAcTBaMH, mporpamma SNAP (mporpamma
JIOTIOJTHUTEIBHOTO MUTAHUs, paHee Ha3blBaeMasi Iporpammoii ¢pyncremmos), u nporpamma HEAP (mporpamma noco6uit asst ornatst
JIOMAITHUX 9HeproHocuTesnen). Eciu Bbl XoTHTE COOOIIUTD O MOIICHHUYECTBE B OTHOIICHUH IIOCTABIINKOB IIPOTrpaMM Meankaiin, Ibrot
no HerpynocnocodbHoctr SSI mimm nocobuit SNAP, noxkanyiicra, BOCHONIB3yHTech KOHTAKTHOW HMH(OpMalueil Ha mnpeablayiiei
cTpaHuIe O0JaHKa COOOLIEHUS O MOILICHHUYECTBE.

NHOOPMAIINA O KVIMEHTE

Nwmst: WNHunuan cpenHero UMeHHU: Oamumus:

AJpec po>KUBaHUS: Topon: IItat: Hero-Mopk

[Tour. naAEKC: Howmep tenedona (10 uudp ¢ kogomM ropoaa): [Tom: M K X
Hara poxnaenus (MM/DD/YYY): Howmep SSN. (e 6onee 9 mudp):

HPEJIIOJATAEMAA UHOOPMAIINA

Howmep nena (ecnu u3BcTeH):

MecTHBIN WiIn Opr)KHOfI OTACI COIUaJIbHBIX CJ'Iy>K6, TAC KIIMCHTY OKa3bIBACTCS MMOMOIIIB:

Tum gema (oTMETHTE, TIOKATYICTA, BCE HY)KHBIE KIICTKH):
IIporpamma SNAP (dyncremis) Oo6mectBenHas momorib (PA) IIporpamma mocoowii st
or1aTel AoMamHux sHepronocureneii (HEAP)

[Tpumeganus (tpe6.): Ilpockba Bmmcath MOMPOOHYIO HH(POPMAIUIO, KaCaroIIylOCs BaIllero IMPEANooKeHus. Ecmm
MPE/IOIOKEHNE KacaeTcs JeTell WM HEYyYTCHHBIX JIOXOJIOB, BIHIIUTE WMEHa jerTedl u/nubo Ha3BaHUE W ajpec
pabortomarens. Ecnu He XBaTHIIO MeCTa, MOKHO HCIIOJIb30BaTh OOPAaTHYIO CTOPOHY 3TOTO OJaHKa.

BAIITA KOHTAKTHAA NTHOOPMAIWA
Br1 He 00s13aHBI cOO0IIATh Ballly KOHTAKTHYIO HHPOPMAIHIO, HO 3TO MOXKET OBITh HAM MOJIE3HBIM B TOM CIIy4ae, eciii HaM
[IOHAJ00STCS IOTIOJHUTENbHBIE PA3bsICHEHUS.

Nwms: Wuunuman cpegHero UMeHU: Damunus:

Anpec MpoXKUBaHMS: Ks. Ne:

I'opox: Iltar: HBIO-MIOPK  TTouToBKI MHIEKC:
Howmep Tenedona (10 uudp ¢ kogom ropoza): E-mail:

Ha ocHoBaHuM 3aKOHOB O KOH(l)I/II[eHLII/IaIIBHOCTI/I I/IH(l)OpMaL[I/II/I, mbl HE cmoxem COO6H_II/ITI> BaM O pEe3yJibTaTax
paccicaoBaHuA UKW OTBCTUTH HAa BAalll BOIIPOCHI IO IIOBOAY ,I[eTaJ'ICfI 9TOro acia.

ITpoch6a HanpaBJIATH 3aN0JTHEHHYI0 opMYy 10 cileayoniemMy ajapecy Wi no gakcy:
NYS Office of Temporary & Disability Assistance

40 North Pearl St. — 3™ Floor

Albany, NY 12243

Howmep ¢axca (518) — 473-6236



	Сообщить о мошенничестве с льготами социального обеспечения в штате Нью-Йорк
	Пожалуйста воспользуйтесь предоставленной формой NYS OTDA для заявления о мошенничестве в штате Нью-Йорк только в отношении следующих программ:  Общественная помощь/пособие наличными средствами, программа SNAP (программа дополнительного питания, ранее называемая программой фудстемпов), и программа HEAP (программа пособий для оплаты домашних энергоносителей). Если вы хотите сообщить о мошенничестве в отношении поставщиков программ Медикэйд, льгот по нетрудоспособности SSI или пособий SNAP, пожалуйста, воспользуйтесь контактной информацией на предыдущей странице бланка сообщения о мошенничестве.
	ИНФОРМАЦИЯ О КЛИЕНТЕ
	Имя:                   Инициал среднего имени:          Фамилия:       
	Адрес проживания:         Город:             Штат: Нью-Йорк  
	Почт. индекс:                Номер телефона (10 цифр с кодом города):      Пол: ____М  _____Ж _____X    
	Дата рождения (MM/DD/YYY):          Номер SSN. (не более 9 цифр):      
	ПРЕДПОЛАГАЕМАЯ ИНФОРМАЦИЯ
	Номер дела (если извстен):      
	Местный или окружной отдел социальных служб, где клиенту оказывается помощь:     
	Тип дела (отметьте, пожалуйста, все нужные клетки):
	  Программа SNAP (фудстемпы)     Общественная помощь (PA)           Программа пособий для оплаты домашних энергоносителей (HEAP)
	Примечания (треб.): Просьба вписать подробную информацию, касающуюся вашего предположения.  Если предположение касается детей или неучтенных доходов, впишите имена детей и/либо название и адрес работодателя.  Если не хватило места, можно использовать обратную сторону этого бланка.
	ВАША КОНТАКТНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
	Вы не обязаны сообщать вашу контактную информацию, но это может быть нам полезным в том случае, если нам понадобятся дополнительные разъяснения.
	Имя:      Инициал среднего имени:    Фамилия:     
	Адрес проживания:      Кв.  №:  
	Город:                    Штат: НЬЮ-ЙОРК Почтовый индекс:   
	Номер телефона (10 цифр с кодом города):             E-mail:      
	На основании законов о конфиденциальности информации, мы НЕ сможем сообщить вам о результатах расследования или ответить на ваши вопросы по поводу деталей этого дела.
	Просьба направлять заполненную форму по следующему адресу или по факсу: 
	NYS Office of Temporary & Disability Assistance 
	40 North Pearl St. – 3rd Floor
	Albany, NY 12243
	Номер факса (518) – 473-6236

