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POLICY BULLETIN #13-71-OPE

ABLE-BODIED ADULTS WITHOUT DEPENDENTS FORMS

Date: Subtopic(s):
July 19, 2013 Forms

This procedure can The purpose of this policy bulletin is to inform Non-Cash Assistance
now be accessed onthe | (NCA) Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) Center
FlAweb. staff of the following notices that were created to inform participants
who are subject to the Able-Bodied Adults Without Dependents
(ABAWD) requirements of the work opportunity that the Agency is
making available to them to meet the ABAWD requirements:

See PD #13-05-ELI for e Able-Bodied Adult Without Dependents (ABAWD) Eligibility
the ABAWD procedure Compliance Notice (FIA-1021d)

and PB #13-45-OPE ) ,

for the ABAWD Work e Able-Bodied Adult Without Dependents (ABAWD)
Experience Program Appointment Notice (FIA-1021e)

(WEP) carfare process. e Notice of an Offer of Work Activity to an Able-Bodied Adult

Without Dependents (ABAWD) (FIA-1021i)

e Able-Bodied Adult Without Dependents (ABAWD)
Appointment Notice to Work Experience Program (WEP)
Orientation (FIA-1021j)

e Offer of Work Activity to an Able-Bodied Adult Without
Dependents (ABAWD) (FIA-1021k)

Management Information Systems (MIS) prints and mails the
appropriate notice to ABAWDs.

Samples of the forms are attached.

Effective Immediately

Related Items:

PD #13-05-ELI  Able-Bodied Adults Without Dependents

PB #13-45-OPE Carfare Distribution Process for ABAWD
Work Experience Program (WEP) Participants

HAVE QUESTIONS ABOUT THIS PROCEDURE?
Call 718-557-1313 then press 3 at the prompt followed by 1 or
send an e-mail to FIA Call Center Fax or fax to: (917) 639-0298

Distribution: X


http://hraedocs.hra.nycnet/HRAeDocs/DocumentFunctions/DocumentDirectAccess.aspx?DocId=bc08caba-60ad-4e74-bc3d-78fb436a41ba
http://hraedocs.hra.nycnet/HRAeDocs/DocumentFunctions/DocumentDirectAccess.aspx?DocId=b9b804b1-212c-4931-8b8c-78a11bc66281

Please use Print on
Demand to obtain copies
of forms.

Attachments:

FIA-1021d
FIA-1021d (S)
FIA-1021e
FIA-1021e (S)
FIA-1021i

FIA-1021i (S)

FIA-1021j

FIA-1021j (S)

FIA-1021k

FIA-1021k (S)

PB #13-71-OPE

Able-Bodied Adult Without Dependents (ABAWD)
Eligibility Compliance Notice

Able-Bodied Adult Without Dependents (ABAWD)
Eligibility Compliance Notice (Spanish)
Able-Bodied Adult Without Dependents (ABAWD)
Appointment Notice

Able-Bodied Adult Without Dependents (ABAWD)
Appointment Notice (Spanish)

Notice of an Offer of Work Activity to an
Able-Bodied Adult Without Dependents (ABAWD)
Notice of an Offer of Work Activity to an
Able-Bodied Adult Without Dependents (ABAWD)
(Spanish)

Able-Bodied Adult Without Dependents (ABAWD)
Appointment Notice to Work Experience Program
(WEP) Orientation

Able-Bodied Adult Without Dependents (ABAWD)
Appointment Notice to Work Experience Program
(WEP) Orientation (Spanish)

Offer of Work Activity to an Able-Bodied Adult
Without Dependents (ABAWD)

Offer of Work Activity to an Able-Bodied Adult
Without Dependents (ABAWD) (Spanish)
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FIA-1021d (E) 3/4/13 (page 1) Human Resources
LLF Administration
Department of
Social Services

Date:

Case Number:

Case Name:

Center:

Able-Bodied Adult Without Dependents (ABAWD)
Eligibility Compliance Notice

In order to receive Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) benefits for more than three months in a 36 month
period, individuals who are determined to be Able-Bodied Adults Without Dependents (ABAWDSs) are required to meet the
ABAWD requirements (see reverse for the list of ABAWD requirements).

The Human Resources/Ag i HRA i ¥

out Dependents
According to HRA recor¥ g ‘ i no D requir MWO or more months in
the last 36 months and you mp D requir TABAWDSs who do not

meet the ABAWD requi ast|36 months arf ho longer|eligible to receive SNAP benefits.

i i ifeents or that yoy a fromtireABAWD requirements
(see reverse for a list of exemp March 20, 2013.—P:;:I:nu tire-documentation to
P.O. Box 29005, Brooklyn, NY 11202 9815. We have enclosed a business reply envelope for your convenience. If the
documentation you send to us is sufficient, you will continue to receive SNAP benefits.

HRA CAN HELP YOU MEET THE ABAWD REQUIREMENTS

If you cannot provide verification that you are currently meeting the ABAWD requirements or that you are exempt from the
ABAWD requirements, we can make a qualifying work activity available to you that will allow you to meet the ABAWD
requirements.

If you want us to give you a qualifying work activity, please check the box below, sign and date the bottom of the form, and
return it to us by March 20, 2013. Please send the form to P.O. Box 29005, Brooklyn, NY 11202-9815. We have enclosed a
business reply envelope for your convenience. We will mail you an appointment notice to begin a qualifying work activity that
will allow you to meet the ABAWD requirements.

[ YES, | would like the Agency to provide me with a qualifying work activity that will allow me to meet the ABAWD
requirements.

Participant’s signature: Date:

If you have any questions about this notice, you may call us at (718) 557-1367.

FAILURE TO PROVIDE SUFFICIENT DOCUMENTATION THAT YOU ARE MEETING OR EXEMPT FROM THE ABAWD
REQUIREMENTS WILL RESULT IN THE REDUCTION OR TERMINATION OF YOUR SNAP BENEFITS. IF THE
DOCUMENTATION IS NOT SUFFICIENT, YOU WILL RECEIVE A NOTICE OF INTENT (NOI) TO INFORM YOU OF HOW
YOUR BENEFITS WILL BE AFFECTED.
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LLF Family Independence Administratior

ABAWD REQUIREMENTS

e Work (including in-kind work and volunteer work) for at least 80 hours per month;
Participate in a work/training program approved by the Human Resources Administration for at least 80 hours per
month; or

e Participate in a Work Experience Program (WEP) assignment for the number of hours equal to your monthly SNAP
grant divided by the minimum wage.

Documentation to verify that you are meeting any of the ABAWD requirements may include:
e Copies of pay stubs; or
e A signed letter from your employer on company letterhead indicating your monthly hours and wages; or

e A signed letter from your employer on company letterhead indicating your monthly in-kind hours worked; or

indligating~tha mpr|thly hoursmerform volunteer

e Proof of participa 8 icating the y nours. I

work; or

are:

e Under 18 years of age or 50 years of age or older; or

e An adult in a SNAP household that contains a child under 18 years of age; or

e Pregnant; or

e A caretaker of an incapacitated person; or

e Physically or mentally unable to work for at least 80 hours per month; or

e Participating in a drug/alcohol treatment or rehabilitation program and deemed unable to work; or
e A recipient of Unemployment Insurance Benefits (UIB); or

e A student enrolled at least half-time in any recognized school, training program, or institution of higher education,
provided you have met the student eligibility criteria; or

e An applicant for SSI and SNAP until deemed eligible or ineligible for SNAP; or

e Employed or self-employed and working for a minimum of 30 hours per week or receiving weekly earnings at least
equal to the federal minimum wage times 30.

If you believe that you are exempt from the ABAWD requirements, you must send us verification of your exemption.
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:

Aviso de Cumplimiento de Elegibilidad para los
Adultos Sanos Sin Dependientes (ABAWD)

Para recibir los beneficios del Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP) por mas de tres meses dentro de
un periodo de 36 meses, las personas que son Adultos Sanos Sin Dependientes (ABAWD) tienen que cumplir los requisitos

de ABAWD (vea al dorso sta de losrequisitos-de ABAW — j

Ie ha enviad usted un Avigo|del Estado de Adultos Sanos

Anteriormente, la Admi i0 ®s Hun
Sin Dependientes (ABA

Segun los expedientes de Ta rm sted o plilg los requisi BAWD por dos 0 més
Sth exento(a) de los|requisitog de ABAWD. Los Adultos Sanos
ND fof tres mese$ @ mas durante los UGltimos 36 meses ya no

Si usted cree que actualmente esta cumpliendo los requisitos de ABAWD o que esta exento(a) de los requisitos de ABAWD
(vea al dorso una lista de exenciones), debe enviarnos verificacion para el 20 de marzo, 2013. Favor de enviar la verificacion
en el sobre con direccion del remitente que hemos adjuntado para su conveniencia a: P.O. Box 29005, Brooklyn, NY 11202
9815. Si la documentacion enviada por usted es suficiente, usted seguira recibiendo beneficios de SNAP.

LA HRA LE PUEDE AYUDAR A CUMPLIR LOS REQUISITOS DE ABAWD.

Si usted no puede proporcionarnos verificacion de que esta cumpliendo los requisitos de ABAWD o que esta exento(a) de los
requisitos de ABAWD, nosotros podemos crear para su beneficio una actividad de trabajo cualificadora que le permitira
cumplir los requisitos de ABAWD.

Si usted desea que le brindemos una actividad cualificadora, favor de marcar la casilla mas abajo, firmar y fechar la parte
inferior del formulario, y devolvérnoslo para el 20 de marzo de 2013.Favor de enviar el formulario a P.O. Box 29005,
Brooklyn, NY 11202-9815 en el sobre adjunto con la direccion del remitente. Nosotros le enviaremos por correo un aviso de
cita para empezar una actividad de trabajo cualificadora que le permitira cumplir los requisitos de ABAWD.

[ si, deseo gue la Agencia me brinde una actividad de trabajo cualificadora que me permitira cumplir los requisitos
de ABAWD.

Firma del participante: Fecha:

Si usted tiene cualquier pregunta sobre este aviso, puede llamarnos al (718) 557-1367.

EL NO PROPORCIONAR SUFICIENTE DOCUMENTACION QUE USTED ESTA CUMPLIENDO LOS REQUISITOS DE
ABAWD O ESTA EXENTO(A) DE LOS MISMOS RESULTARA EN LA REDUCCION O TERMINACION DE SUS
BENEFICIOS DE SNAP. SI LA DOCUMENTACION ES INSUFICIENTE, USTED RECIBIRA UN AVISO DE LA INTENCION
(NOI) DE INFORMARLE DE COMO SUS BENEFICIOS SERA AFECTADOS.
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REQUISITOS DE ABAWD

Trabajo (incluido el trabajo en especie y de voluntario) durante por lo menos 80 horas al mes:

Participacion en un programa de trabajo/capacitacién aprobado por la Administracion de Recursos Humanos durante
por lo menos 80 horas al mes; o

Participacion en una asignacion del Programa de Experiencia Laboral (WEP) por el nimero de horas equivalente a su
concesion de SNAP dividida por el salario minimo.

Documentacion para comprobar que usted esta cumpliendo cualquiera de los requisitos de ABAWD:

Copias de talones de paga; o

Una carta firmada por su empleador en el membrete de la compafiia que indique sus horas mensuales y salario; o

indique sus bcﬂsuales en especie; 0

quue sus|horas de trabajo de voluntario; o

ue sus h )r.iusluales.

Una carta firmada C brete A Cf

>

apac

Es menor de 18 afios de edad o tiene 50 afios de edad 0 mas; o
Es un adulto en un hogar de SNAP que consta de un nifio menor de 18 afios de edad; o
Estd embarazada; o

Cuida a una persona incapacitada; o

No es apto(a) fisica 0 mentalmente para trabajar por lo menos 80 horas al mes; o

Participa en un programa de tratamiento o rehabilitacion para drogadictos o alcohdlicos y se le considera no apto para
trabajar; o

Recibe Beneficios de Seguro de Desempleo (UIB); o

Es estudiante inscrito(a) por lo menos a medio tiempo en cualquier escuela, programa de capacitacion, o universidad
reconocidos, siempre que haya cumplido los criterios de elegibilidad para estudiantes; o

Esta solicitando SSI y SNAP hasta ser considerado elegible o0 no para SNAP; o

Estd empleado o trabaja por cuenta propia por un minimo de 30 horas a la semana o recibe ingresos semanales
equivalentes por lo menos al salario minimo federal multiplicado por 30.

Si usted cree que esta exento(a) de los requisitos de ABAWD, debe enviarnos comprobante de su exencion.
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Date:

Case Number:

Participant Name:

Center:

Able-Bodied Adult Without Dependents (ABAWD) Appointment Notice

You are in receipt of Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) benefits and you are an Able-Bodied
Adult Without Dependents (ABAWD) who is subject to the ABAWD requirements. In order for you to receive
SNAP benefits for more than three months in a 36-month period, you must meet one of the following ABAWD

requirements: _ j

e Work (includingfin-kind nd ‘ erimonth;
e Participate in ) oprces Adninistration for at least 80

hours per mo
e Participate in a Waqrk xp i Dr| the numtmours equal to your

According to our regohd lirements [fo rmths in the last 36
months. Therefore, ing a quali ity _hvailable t tLwi e you to meet the
ABAWD requirements. We have scheduled the following appointment for you with an employment vendor:

Appointment Date: Time: Telephone:

Vendor Name:

Vendor Address:
City: State: Zip:

For travel information, please call the New York City Transit Authority at (718) 330-1234 or 511.

If you are unable to keep this appointment, please contact us at the above number before your reporting time to
arrange for a new appointment.

If you have a physical, mental health or learning problem that makes it difficult for you to get to this location,
please call us at the number above.

FAILURE TO MEET THE ABAWD REQUIREMENTS FOR MORE THAN THREE MONTHS IN THE LAST 36
MONTHS WILL RESULT IN THE REDUCTION OR TERMINATION OF YOUR SNAP BENEFITS.
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Fecha:

NUmero del Caso:

Nombre del Participante:

Centro:

Aviso de Cita para los Adultos Sanos Sin Dependientes (ABAWD)

Usted recibe beneficios del Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP) y es un Adulto Sano Sin
Dependientes (ABAWD) sujeto a los requisitos de ABAWD. Para poder recibir beneficios SNAP por méas de tres
meses durante un periodo de 36 meses, usted debe cumplir uno de los siguientes requisitos de ABAWD:

ﬂlrante pcms 80 horas al mes;

Lrsos Hurmjahos de trabajo/capacitacion

e Trabajar (incluj

e Participar en
durante por lo

e Participar en \y a paral (WEP)E' ndmero de horas
equivalentes a s fo idi lario minimas-

Segln nuestros arc gtep ND por dgs| meses o mas durante los
ultimos 36 meses. : 3 i iponibilidami\ iC abajo cualificadora
que le permitird cump g’ reguiisi : nds progral S igliente cita con un

contratista de trabajo:

Fecha de la Cita: Hora: Teléfono:
Nombre del
Contratista:
Direccion del
Contratista:

Cddigo

Ciudad: Estado: Postal:

Para indicaciones de viaje, favor de llamar a la Autoridad de Transito de la Ciudad de Nueva York al
(718) 330-1234 o0 511.

Si usted no puede cumplir esta cita, favor de comunicarse con nosotros al nimero mas arriba antes de la hora
de su cita para programar una nueva cita.

Si usted padece de un problema fisico, mental, o de aprendizaje que le dificulte transportarse a este local, favor
de llamarnos al nimero mas arriba.

EL NO CUMPLIR LOS REQUISITOS DE ABAWD POR MAS DE TRES MESES DURANTE LOS ULTIMOS 36
MESES RESULTARA EN LA REDUCCION O TERMINACION DE SUS BENEFICIOS DE SNAP.
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Date:

Case Number:

Participant Name:

Center:

Notice of an Offer of Work Activity to an
Able-Bodied Adult Without Dependents (ABAWD)

You are in receipt of Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) benefits and you are an Able-Bodied
Adult Without Dependents (ABAWD) who is subject to the ABAWD requirements. In order for you to receive
SNAP benefits for moge-than three mponths i 36-m peried—you must meet ;nﬁ following ABAWD

requirements:
‘ as| 80 houfs|per|month;
e Participate in d kltraini he Hum egources Admiinistr at'1on for at least 80

aissignment for| the number of hours equal to your

According to our record Ou have not raet regluirements fer—t-wg-l)r-mgne-molﬁths in the last 36
months. Therefore, we are making a qualifying work activity available to you that will enable you to meet the
ABAWD requirements. We have scheduled the following appointment for you with an employment vendor:

Appointment Date: Time: Telephone:

Vendor Name:
Vendor Address:
City: State: Zip:

For travel information, please call the New York City Transit Authority at (718) 330-1234 or 511.

If you are unable to keep this appointment, please contact us at the above number before your reporting time to
arrange for a new appointment.

If you have a physical, mental health or learning problem that makes it difficult for you to get to this location,
please call us at the number above.

In addition to offering you a qualifying work activity, the Human Resources Administration (HRA) is offering you
the opportunity to voluntarily meet with an employment vendor who will assess your employment needs and
provide you with the training and job search activities that will assist you in obtaining gainful employment.

If you believe that you are exempt from the work requirements (see page 2 for exemptions), please bring
documentation of your exemption to your appointment.

FAILURE TO MEET THE ABAWD REQUIREMENTS FOR MORE THAN THREE MONTHS IN THE LAST 36
MONTHS WILL RESULT IN THE REDUCTION OR TERMINATION OF YOUR SNAP BENEFITS.
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You are exempt from the ABAWD requirements if you are:

e Under 18 years of age, or 50 years of age or older; or

e An adult in a SNAP household with a child under 18 years of age; or

e A caretaker of incapacitated person; or

e A pregnant woman; or

e Physically or mentally unable to work for at least 80 hours per month; or

e Participating in a drug/alcohol treatment or rehabilitation program and deemed unable to work; or
e Arrecipient of Unemployment Insurance Benefits (UIB); or

e A student enrolled at least half-time in any recognized school, training program, or institution of higher
education, provided you have met the student eligibility criteria for SNAP; or

e An applicant for SSI and SNAP until deemed eligible or ineligible for SSI; or

e Employed or sg
least equal to

ployed apd\workirlg @ mini of 30 hou peT‘Neek or receiving |weekly earnings at
¢ federal mi wagq times 30.

]
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FIA-1021i (S) 05/23/2013 (page 1) A Human Resources
LLF Administration
Department of
Social Services

Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Participante:

Centro:

Aviso de una Oferta de Actividad de Trabajo a
un Adulto Sano Sin Dependientes (ABAWD)

Usted recibe beneficios del Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP) y es un Adulto Sano Sin
Dependientes (ABAWD) sujeto a los reqmsnos de ABAWD. Para poder recibir beneficios de SNAP por més de
tres meses en un perigde S S sigdientes rgquisitos-de ABAWD:

e Trabajar (incl abaj i ip)| durante| por|lo menop BO horas al mes;

e Participar en j itacjo ado pprflal Administragion de Recursos
Humanos dur 5
e Participar en una™a i a 2rignci oral (WEP) pa)rmero de horas igual a

Segun nuestros archjves ] ‘ g isltos de ABA mcs 0 mas durante los
Ultimos 36 meses. - ) activida abamlflcadora que le
permitir4 reunir los reqU|S|tos de ABAWD. Le hemos programado la siguiente cita con un contratista de empleo:

Fecha de la Cita: Hora: Teléfono:
Nombre del
Contratista:
Direccion del
Contratista:
Cddigo
Ciudad: Estado: Postal:

Para indicaciones de viaje, favor de llamar a la New York City Transit Authority al (718) 330-1234 o0 511.

Si usted no puede cumplir esta cita, favor de comunicarse con nosotros al nUmero mas arriba antes de la hora
de su cita para programar una nueva cita.

Si usted tiene un problema fisico, mental, o de aprendizaje que le dificulte trasladarse a ese local, favor de
llamarnos al nimero mas arriba.

Ademas de brindarle una actividad de trabajo cualificadora, la Administracion de Recursos Humanos (HRA) le
esta brindando la oportunidad de reunirse voluntariamente con un contratista de empleo quien evaluara sus
necesidades de empleo y le ofrecera las actividades de capacitacion y busqueda de trabajo que le ayudaran a
obtener un trabajo satisfactorio.

Si usted cree que esta exento de los requisitos de trabajo (vea la pagina 2 para las exenciones), favor de traer
la documentacién pertinente a su cita.

EL INCUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE ABAWD POR MAS DE TRES MESES DURANTE
LOS ULTIMOS 36 MESES RESULTARA EN LA REDUCCION O TERMINACION DE SUS BENEFICIOS DE
SNAP.
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Usted esta exento de los requisitos de ABAWD si:

e Tiene menos de 18 afios de edad, o tiene 50 afios 0 mas; o

e Es un adulto en un hogar de SNAP con un nifio menor de 18 afios de edad; o
e Cuida a una persona incapacitada; o

e Es un mujer embarazada; o

e Es fisica o mentalmente incapaz de trabajar por lo menos 80 horas al mes; o

e Participa en un programa de tratamiento o rehabilitacion de drogas/alcohol y se le considera incapaz de
trabajar; o

e Recibe Beneficios de Seguro de Desempleo (UIB); o

e Es un estudiante inscrito a por lo menos medio tiempo en un escuela, programa de capacitacién o
institucién de ensefianza superior reconocidos, siempre que haya reunido los requisitos de elegibilidad

para estudiantes; o
D ineIegiMl; 0

mo de 30|horas a la semana o
minimo federal multiplicado por 30.
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Date:

Case Number:

Case Name:

Center:

Able-Bodied Adult Without Dependents (ABAWD)
Appointment Notice to Work Experience Program (WEP) Orientation

We previously informed fra ifyi ivitysto alfoy you to le-Bodied Adult
Without Dependents ( &qui S, i [ portun|ty to partici et Work Experience
Program (WEP) for the S utlition Assistance Program (SNAP) grant

divided by the minimu

as peen schedul
e number df hours you

In order to get your WEP assig
orientation, you will bergjven yo
the ABAWD requireme

or you. At the WEP
ust participate in order to meet

We have scheduled the fottew fentation:
Appointment Date: Time:
Address:
City: State: Zip:

Telephone: (212) 824-0632

For travel information, please call the New York City Transit Authority at (718) 330-1234 or 511.

If you have a physical, mental health, or learning problem that makes it difficult for you to keep this appointment, please call
(212) 824-0632.

FAILURE TO MEET THE ABAWD REQUIREMENTS FOR MORE THAN THREE MONTHS IN THE LAST 36 MONTHS
MAY RESULT IN THE REDUCTION OR TERMINATION OF YOUR SNAP BENEFITS
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Do you think you are exempt from the ABAWD status?
Please contact your SNAP Center if you believe that you are exempt from these requirements because you are:

e A person under 18 years of age, or 50 years

e A recipient of Unemployment Insurance Benefits (UIB), or
of age or older; or

applicant for unemployment compensation and required to
e An adultin a SNAP household with a child under register for work as part of the application process; or

18 years of age; or e A student enrolled at least half-time in any recognized

school, training program, or institution of higher education,
provided you have met the student eligibility criteria
e A pregnant woman; or for SNAP or

e A caretaker of incapacitated persons; or

e Physically or mentally unfit for employment; or e An applicant for SSI and SNAP until deemed eligible or
ineligible for SSI; or
e Participating in a drug/alcohol treatment

or rehabilitation program and deemed unable e Employed or self-employed and working a minimum of 30
to work; or hours per week or receiving weekly earnings at
e A refugee participating at least half-time in a least equal to the Federal minimum wage times 30.

program approved or funded by the Federal Office
of Refugee Resettlement; or

What happens if you become ineligible?
If you become ineligible f@ i ifi igibifity requirenmnay re-establish

e Verifying that yquwi ate i at leagt 80 |hours within the 30 days following the date

you applied for SN i I

e Verifying that you have Fpartigi i d r at least 80 hourg Within a consecutive 30-day

e Performing job §ea ini y period followk date lied for SNAP
benefits. The 30-8ay | ; i vork experie rmnt in the following

month if you are unable to find employment after your 30-day period of job search.

If you have re-established eligibility, you will be required to meet the ABAWD eligibility requirements in order to continue to
receive SNAP benefits.

However, if you have re-established eligibility and subsequently lose a job or a work assignment, you may be eligible to
receive SNAP benefits for a grace period of three consecutive months beginning with the month following the month that you
notify us that you lost a job or a work assignment.

If you are currently receiving SNAP benefits and have not met the ABAWD requirements for three months in the last 36
months, but can verify that you will meet the ABAWD requirements in the next month, you will continue to receive SNAP
benefits as long as you meet the ABAWD eligibility requirements.

HRA will make a qualifying work activity or training opportunity available to you, so that you may remain eligible for SNAP
benefits beyond the 3-month limit.
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THIS SECTION TELLS YOU WHAT TO DO IF YOU BELIEVE THAT YOU SHOULD NOT WORK OR SHOULD RECEIVE A
DIFFERENT ASSIGNMENT BECAUSE OF A MEDICAL PROBLEM, OR YOU CANNOT COME TO WORK FOR ANOTHER
REASON.

What if you believe that you should not be required to work because of a medical problem?
If you disagree with the determination that you are able to work, you must provide written documentation on your doctor's
stationary that you are unable to work.

What if you think that you should be given a different work assignment?
If you feel that you are able to work but you are physically unable to perform the task assigned to you, you may contest the
assignment as medically inappropriate. The proper way to contest an assignment is as follows:

1. Discuss any issues you have about whether the assignment is appropriate with the person who gives
you the assignment or your Supervisor at the assignment. Your work site supervisor may change your
assignment to another, based on any documentation you provide.

2. During the time you are contesting a work assignment, starting with your complaint to your immediate
Supervisor and, if necessary, until a Fair Hearing decision is rendered, you may refuse to perform the

work without immediate loss of benefits.
to Work? l
perviser and pravi i documentation on
n

d prognosig, and state what work activities
n priginal, not|a|photocopy, and must be

]

by exempt from the ABAWD work requirements?
you exempt frlom the ABAWD work requirements,

Center.
When can you be absent from your assignment?
You do not have to report to your assignment on holidays observed by the Agency, on your days of religious observance
(must be documented), or when you have "good cause."

your doctor's stationer
your condition prevents
current.

If you a have a change
please report the chan

R

What is "good cause" for missing a day or days of work?

"Good cause" includes circumstances beyond your control such as, but not limited to, iliness, family emergency, jury duty,
appointments at an HRA office, or lack of transportation. "Good cause" also includes employment interviews and temporary
or part-time employment.

What if you cannot come to work or you are going to be late?

You must notify your Supervisor by telephone as soon as you know that you are going to be absent or late. Give notice
before your scheduled starting time. If you do not do so, you may lose benefits. When you return to your work site, you must
bring any documentation that you can reasonably obtain to show why you were absent or late.

What happens when you are absent or late without good cause, fail to notify your Supervisor that you will be absent
or late, or fail to provide documentation?

If you are absent or late without good cause, you will receive a notice of failure to comply with your work assignment. You
may also receive a notice for failing to notify your Supervisor or failing to provide documentation. You will have the right to
request a conference and/or a Fair Hearing within the time limit stated in the notice.

What if you receive a Notice of Intent to discontinue benefits or a Notice of Intent to change benefits?

If you receive a Notice of Intent to discontinue benefits or a Notice of Intent to change benefits because of failure to comply
with your work assignment, you have a right to a Fair Hearing. Your benefits will continue unchanged, pending the Fair
Hearing decision, as long as you make a request for a Fair Hearing within the time frame stated in the Notice of Intent.
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Centro:

Aviso de Cita para la Orientacion del Programa de Experiencia Laboral
paralos Adultos Sanos Sin Dependientes (ABAWD)

Anteriormente le informamos que le pudiéramos brindar una actividad de trabajo cualificadora para permitirle reunir los

requisitos de ABAWD. Ahorawosotros 3 iéndole fa-ppo dep *Ilicipar en e’m de experiencia
laboral (WEP) por el nifng @ equi i Plograma de pAsi a de Nutricion

Para conseguir su asigna s ¢ i idn de] WEP qus mrogramado. En la
orientacion de WEP, recibira \Si i umero de hora$ participar para reunir

los requisitos de ABAW

Fecha de la Cita: Hora:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Teléfono: (212) 824-0632

Para indicaciones de viaje, favor de llamar a la Autoridad de Transito de la Ciudad de Nueva York al (718) 330-1234 o 511.

Si usted tiene un problema fisico, mental o de aprendizaje que le dificulte cumplir con esta cita, favor de llamar al
(212) 824-0632.

NO REUNIR LOS REQUISITOS DE ABAWD POR MAS DE TRES MESES DURANTE LOS ULTIMOS 36 MESES
PUEDE RESULTAR EN LA REDUCCION O TERMINACION DE SUS BENEFICIOS DE SNAP.
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¢Cree usted que esta exento(a) del estado de ABAWD?
Favor de comunicarse con su Centro de SNAP si usted cree que esta exento(a) de estos requisitos porque es/esta:

e Una persona de 18 afios o de 50 afios de edad o e Un beneficiario de Seguro de Desempleo (UIB), o
mayor; o solicitante de compensacion de desempleo a quien se
. » requiere registrarse para trabajar como parte del proceso
e Un adulto de un hogar que recibe beneficios de solicitud; o
de SNAP con un nifio menor de 18 afios de edad;
o] e Un(a) estudiante inscrito(a) por lo menos a tiempo parcial
. en cualquier centro educativo reconocido, programa de
¢ Un proveedor de cuidado para personas capacitacién, o universidades, siempre que haya reunido
incapacitadas; o los requisitos de elegibilidad para SNAP; o
e Una mujer embarazada; o e Un solicitante de SSI'y SNAP hasta que se considere

e Una persona no apta fisica o mentalmente elegible o inelegible para recibir SSI; o

para trabajar; o e Empleado o trabajando por cuenta propia un minimo de
30 horas por semana 0 esté recibiendo ingresos
semanales que por lo menos equivalgan el salario minimo
Federal por 30.

e Participando en algun tratamiento de
droga/alcohol o programa de rehabilitacion y que
se ha determinado que no es capaz para trabajar;
o

e Un refugiado que participa por lo menos a tiempo

parcial en un programasaprobadg financ u
la Oficina F - 3 j
Refugiado; o

¢Qué tal si usted pierde 3
Si usted pierde su elegibilid z cumplir conJOs requisitos de eMd de ABAWD, puede

S ’ a ma|dg trabajo poy I;-mencls O-ha&as-dintro de los 30 dias
tras presentar su dd pava beneficie$ de SNAP; o L T

e Confirmar que usted ha trabajado o ha participado en un programa de trabajo por lo menos 80 horas dentro de un
periodo consecutivo de 30 dias tras perder su elegibilidad para beneficios de SNAP; o

e Realizar una busqueda de trabajo por un minimo de 12 horas durante el periodo de 30 dias tras presentar su
solicitud para beneficios de SNAP. Se debe realizar una asignaciéon del programa de experiencia laboral en el mes
siguiente, si usted no puede conseguir empleo tras el periodo de blsqueda de trabajo de 30 dias.

Si usted ya ha restablecido su elegibilidad, se le obligara cumplir con los requisitos de elegibilidad de ABAWD para seguir
recibiendo beneficios de SNAP.

Sin embargo, si usted ha restablecido su elegibilidad y posteriormente pierde su empleo o asignacién de trabajo, puede ser
elegible para recibir beneficios de SNAP por un periodo de gracia de tres meses consecutivos, a partir del mes tras
habernos informado que ha perdido su empleo o asignacion de trabajo.

Si usted actualmente esta recibiendo beneficios de SNAP y no ha cumplido con los requisitos de ABAWD durante tres (3) de
los Ultimos 36 meses, pero puede confirmar que cumplira con los requisitos de ABAWD el mes siguiente, seguira recibiendo
los beneficios de SNAP, siempre que cumpla con los requisitos de elegibilidad de ABAWD.

La HRA pondré a su disposicién una actividad de trabajo cualificada u oportunidad de capacitacion, para que usted pueda
seguir elegible para beneficios de SNAP tras el limite de tres (3) meses.
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ESTA SECCION LE INFORMA A USTED QUE DEBE HACER SI CREE QUE NO DEBERIA TRABAJAR O QUE DEBERIA
RECIBIR OTRA ASIGNACION A RAIZ DE UN PROBLEMA MEDICO, O SI NO PUEDE REPORTARSE AL TRABAJO POR
OTRA RAZON.

¢Qué tal si cree que a usted no se le deberia obligar a trabajar a raiz de un problema médico?

Si usted no esta de acuerdo con la determinacidn que es capaz de trabajar, debe proveer documentacion escrita que no es
capaz de trabajar en el membrete de su médico(a).

¢ Qué tal si usted cree que se le deberia dar otra asignacion de trabajo?

Si usted estima que es capaz de trabajar, pero no es apto fisicamente para llevar a cabo la tarea que le asignaron, puede
disputar la asignaciéon como médicamente inadecuada. La manera correcta de disputar una asignacion sigue a continuacion:

1. Trate cualquier problema que tenga acerca de la propiedad de la asignacion
con la persona que le da la asignacion a usted o con el/la Supervisor(a) de la asignacion.
Basado en cualquier documentacién que usted nos provea, el/la Supervisor(a) puede cambiar
su asignacion.

2. Durante el tiempo en que usted esté disputando una asignacioén de trabajo, a partir de la queja a su
Supervisor(a) directo(a) y, de ser necesario, hasta que se haya tomado una decisién en la Audiencia
Imparcial, usted puede dejar de realizar el trabajo sin una pérdida inmediata de sus beneficios.

¢ Qué tal si su condicion médica se cambia de manera que afecte su capacidad de trabajar?

Hable con el/la Supervisor(a) acerca de cualquier problema relacionado con su condicién médica, y provea documentacion

por escrito en el membret€ de“su médicd(@), que ificifya el n re [del'medieQ, |dTecha, su cm@w prondstico, y una
pri ifi uél. |La docunjeptaciér-edebe ser el original, no

stdlexento(d) e los requisitos de trabajo

2Ntp( S requjsitos de t am:FLNAP, favor de

Centro de SNAP.

Usted no se tiene que presen U asignacio s oposervados po ‘Iﬁg‘ETTLia,‘ETrSU'S'mJas de observancia

religiosa (se tienen que ser documentados), o cuando tenga "motivo justificado”.

¢En qué consiste "motivo justificado" para faltar a un dia o dias de trabajo?

"Motivo justificado" se incluye las circunstancias que sonajenas de su voluntad como, pero no limitadas a, enfermedad,
emergencia familiar, servicio de jurado, las citas en la HRA, o la falta de transporte. "Motivo justificado" también incluye las
entrevistas para empleo a tiempo completo o parcial.

¢ Qué tal si usted no puede venir al trabajo o si va a llegar tarde?

Usted debe informarle a su Supervisor(a) por teléfono tan pronto sepa que va a estar ausente o llegar tarde. Avisenos antes
de su hora programada de comienzo. De lo contrario, usted puede perder sus beneficios. Cuando vuelva al local de trabajo,
usted debe traer cualquier documentacion obtenible de manera razonable para mostrar el motivo de su ausencia o

tardanza.

¢Qué tal si usted esta ausente o llega tarde sin motivo justificado, no puede informarle al/la Supervisor(a) que
estara ausente o llegara tarde, o no puede proveer documentacién?

Si usted esta ausente o llega tarde sin motivo justificado, recibira un aviso del incumplimiento de su asignacion de trabajo.
También puede recibir un aviso por no haber informado al/la Supervisor(a) o por no haber proveido documentacion. Usted
tendrd el derecho de solicitar una conferencia y/o una Audiencia Imparcial dentro del limite de tiempo indicado en el aviso.

¢ Qué tal si usted recibe un Aviso de la Intencidon de discontinuar sus beneficios o un Aviso de la Intencion de
cambiar sus beneficios?

Si usted recibe un Aviso de Intencion de discontinuar sus beneficios o un Aviso de la Intencién de cambiar sus beneficios, a
raiz de no cumplir con su asignacion de trabajo, usted tiene el derecho a una Audiencia Imparcial. Sus beneficios seguiran
sin cambios, pendiente la decision de la Audiencia Imparcial, siempre que solicite la Audiencia Imparcial antes de la fecha
limite indicada en el Aviso de Intencidn.
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Date:

Case Number:

Participant Name:

Center:

Offer of Work Activity to an
Able-Bodied Adult Without Dependents (ABAWD)

You are in receipt of Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) benefits and you are an Able-Bodied
Adult Without Dependents (ABAWD) who |s subject to the ABAWD requirements. In order for you to receive
SNAP benefits for moge-than three U must meet ;nﬁ following ABAWD
requirements:

e Work (including\in-kind / 0 houfs|pér|month;
e Participate in a keltraini oprces Adn iuiat.atjon for at least 80

Dr| the numbjer of hours equal to your

According to our reco e 3 ing #emen-ls-‘l:her-efo;& we are making a

qualifying work activity available to you that will enable you to meet the ABAWD requirements. We have
scheduled the following appointment for you with an employment vendor:

Appointment Date: Time: Telephone:

Vendor Name:
Vendor Address:
City: State: Zip:

For travel information, please call the New York City Transit Authority at (718) 330-1234 or 511.

If you are unable to keep this appointment, please contact us at the above number before your reporting time to
arrange for a new appointment.

If you have a physical, mental health or learning problem that makes it difficult for you to get to this location,
please call us at the number above.

In addition to offering you a qualifying work activity, the Human Resources Administration (HRA) is offering you
the opportunity to voluntarily meet with an employment vendor who will assess your employment needs and
provide you with the training and job search activities that will assist you in obtaining gainful employment.

If you believe that you are exempt from the work requirements (see page 2 for exemptions), please bring
documentation of your exemption to your appointment.

FAILURE TO MEET THE ABAWD REQUIREMENTS FOR MORE THAN THREE MONTHS IN THE LAST 36
MONTHS WILL RESULT IN THE REDUCTION OR TERMINATION OF YOUR SNAP BENEFITS.
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You are exempt from the ABAWD requirements if you are:

e Under 18 years of age, or 50 years of age or older; or

e An adult in a SNAP household with a child under 18 years of age; or

e A caretaker of incapacitated person; or

e A pregnant woman; or

e Physically or mentally unable to work for at least 80 hours per month; or

e Participating in a drug/alcohol treatment or rehabilitation program and deemed unable to work; or
e Arrecipient of Unemployment Insurance Benefits (UIB); or

e A student enrolled at least half-time in any recognized school, training program, or institution of higher
education, provided you have met the student eligibility criteria for SNAP; or

e An applicant for SSI and SNAP until deemed eligible or ineligible for SSI; or

e Employed or sg
least equal to

ployed apd\workirlg @ mini of 30 hou peT‘Neek or receiving |weekly earnings at
¢ federal mi wagq times 30.

]
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Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Participante:

Centro:

Oferta de Actividad de Trabajo a
un Adulto Sano Sin Dependientes (ABAWD)

Usted recibe beneficios del Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP) y es un Adulto Sano Sin
Dependientes (ABAWD) sujeto a los requisitos de ABAWD. Para poder recibir beneficios de SNAP por mas de
tres meses en un perigdo de, 36 megey, uste be cumplir iffdientes rd qws@os ge ABAWD:

T

e Participar en una asignacig BT
&P-dividi rio

br|lo menok BO horas al mes;
Administradion de Recursos

e Trabajar (incly
e Participar en

| (WEP) por|el nGmero de horas igual a

cuniendo los requisito§ de ABAWD. Por lo tanto, le
estamos brindando una™a L que le permitirateunir los requisitos de ABAWD. Le
hemos programado la siguiente cita con un contratista de empleo:

Fecha de la Cita: Hora: Teléfono:
Nombre del
Contratista:
Direccion del
Contratista:
Caédigo
Ciudad: Estado: Postal:

Para indicaciones de viaje, favor de llamar a la New York City Transit Authority al (718) 330-1234 o 511.

Si usted no puede cumplir esta cita, favor de comunicarse con nosotros al nimero mas arriba antes de la hora
de su cita para programar una nueva cita.

Si usted tiene un problema fisico, mental, o de aprendizaje que le dificulte trasladarse a ese local, favor de
llamarnos al niamero mas arriba.

Ademaés de brindarle una actividad de trabajo cualificadora, la Administracion de Recursos Humanos (HRA) le
esta brindando la oportunidad de reunirse voluntariamente con un contratista de empleo quien evaluara sus
necesidades de empleo y le ofrecera las actividades de capacitacién y busqueda de trabajo que le ayudaran a
obtener un trabajo satisfactorio.

Si usted cree que esta exento de los requisitos de trabajo (vea la pagina 2 para las exenciones), favor de traer
la documentacién pertinente a su cita.

EL INCUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE ABAWD POR MAS DE TRES MESES DURANTE
LOS ULTIMOS 36 MESES RESULTARA EN LA REDUCCION O TERMINACION DE SUS BENEFICIOS DE
SNAP.
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Usted esta exento de los requisitos de ABAWD si:

e Tiene menos de 18 afios de edad, o tiene 50 afios 0 mas; o

e Es un adulto en un hogar de SNAP con un nifio menor de 18 afios de edad; o
e Cuida a una persona incapacitada; o

e Es un mujer embarazada; o

e Es fisica o mentalmente incapaz de trabajar por lo menos 80 horas al mes; o

e Participa en un programa de tratamiento o rehabilitacion de drogas/alcohol y se le considera incapaz de
trabajar; o

e Recibe Beneficios de Seguro de Desempleo (UIB); o

e Es un estudiante inscrito a por lo menos medio tiempo en un escuela, programa de capacitacién o
institucién de ensefianza superior reconocidos, siempre que haya reunido los requisitos de elegibilidad

para estudiantes; o
D ineIegiMl; 0

mo de 30|horas a la semana o
minimo federal multiplicado por 30.




