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POLICY BULLETIN #16-172-SYS

FIA FORMS AVAILABLE FOR POS NPA FS OFFICES

Date: Subtopic(s):
December 29, 2006 POS Forms
This procedure can | The purpose of this Policy Bulletin is to inform staff that the following
now be accessed on FIA forms and their multilingual equivalents are available for Non-
the FIAWeb. Public Assistance (NPA) Food Stamp (FS) Offices with access to the
Paperless Office System (POS):
EBT-23 Notice of Special Public Assistance and/or Food
Stamp Benefit (Rev. 6/18/04)
EBT-23 (S) Notice of Special Public Assistance and/or Food
Stamp Benefit (Spanish) (Rev. 6/18/04)
M-42g Referral for a Medicaid Eligibility Determination
(Rev. 9/22/06)
M-42g (S) Referral for a Medicaid Eligibility Determination
(Spanish) (Rev. 9/22/06)
W-119 Request for Contact on a Mailed or Faxed
Application (Rev. 4/7/06)
W-119 (S) Request for Contact on a Mailed or Faxed
Application (Spanish) (Rev. 4/7/06)
W-129PP Food Stamp Eligibility Interview Appointment Notice

(Rev. 8/26/05)

W-129PP (S) Food Stamp Eligibility Interview Appointment Notice
(Spanish) (Rev. 8/26/05)

W-680FF Language Questionnaire (Rev. 3/22/05)

W-680FF (S) Language Questionnaire (Spanish) (Rev. 3/22/05)

The following FIA form is available in English:

W-515X Systematic Alien Verification for Entitlements
(SAVE) Referral (Rev. 8/1/03)

Effective Immediately

HAVE QUESTIONS ABOUT THIS PROCEDURE?
Call 718-557-1313 then press 2 at the prompt followed by 765 or
send an e-mail to FIA Call Center

Distribution: X



Please use Print on

Demand to obtain
copies of forms.

Attachments:

EBT-23
EBT-23 (S)
M-42¢g

M-42g (S)
W-119
W-119 (S)
W-129PP
W-129PP (S)
W-680FF

W-680FF (S)
W-515X

PB #06-172-SYS

Notice of Special Public Assistance and/or Food
Stamp Benefit (Rev. 6/18/04)

Notice of Special Public Assistance and/or Food
Stamp Benefit (Spanish) (Rev. 6/18/04)

Referral for a Medicaid Eligibility Determination
(Rev. 9/22/06)

Referral for a Medicaid Eligibility Determination
(Spanish) (Rev. 9/22/06)

Request for Contact on a Mailed or Faxed
Application (Rev. 4/7/06)

Request for Contact on a Mailed or Faxed
Application (Spanish) (Rev. 4/7/06)

Food Stamp Eligibility Interview Appointment Notice
(Rev. 8/26/05)

Food Stamp Eligibility Interview Appointment Notice
(Spanish) (Rev. 8/26/05)

Language Questionnaire (Rev. 3/22/05)

Language Questionnaire (Spanish) (Rev. 3/22/05)
Systematic Alien Verification for Entitlements
(SAVE) Referral (Rev. 8/1/03)

FIA Policy, Procedures and Training

2 Office of Procedures



Form EBT-23 MLF/LLF
Rev. 6/18/04

| B

The CITYof NEW YORK

s Human Resources Administration
Family Independence Administration

Date:

Cat./Case

%%‘/I%'féenter

Job/M8-Center Tel. No.:

Notice of Special Public Assistance and/or Food Stamp Benefit

Dear Sir/Madam:

D This is to advise you weNarg authgriging a sp Sis i ;Iin the ampoyint of:
$ flomg: o: fo t|||e folloyving |refasons:
{ \ ——— I
\w\j \
$ frW U té.j — — forthe following reasm'sj

These grant(s) will be available for you on or after
inquire at your Job Center only.

. If they are not available at that time, please

I:‘ This is to advise you that we are authorizing a special Food Stamp Benefit in the amount of:

$ from: to:

for the following reasons:

$ from: to:

for the following reasons:

These grant(s) will be available for you on or after

. If they are not available at that time, please

inquire at your Job Center or Food Stamp Center only.

You will need a CBIC photo ID card to pick up this benefit.

above for information on how to get one.

If you do not have a CBIC photo ID card, call the number indicated

Signature of Worker

Date

Signature of Supervisor

Date



Form EBT-23 (S) MLF/LLF
6/18/04

n N

AN The CITY of NEW YORK

Human Resources Administration
Family Independence Administration

Fecha:

Cat./Num. de Caso/Sufijo:

Num. del Centro de Trabajo/FS:

NUm. de Tel. del Centro de Trabajo/FS:

| N

Aviso de Beneficio Especial de Asistencia Publica y/o Cupones de Alimentos

Estimado(a) Sr(a).:

|:| Por el presente le notifi

que le mos ayrtotizando | CipS especi istencia publica por las
cantidades de: \ ﬂTF
$ e(-\ A \ zones:
= ] \\
N [ \ \/
$ W a:\ \ \ V/ poi las siguientes re zmee—l
_ \ \J |
Estos beneficios estaran disponibles para usted en o después de Si no estan disponibles en la fecha

indicada, favor de averiguar en su Centro de Trabajo solamente.

I:‘ Por el presente le notificarmos que le estamos autorizando los siguientes beneficios especiales de cupones para alimentos
por las cantidades de:

$ de: a por las siguientes razones:
$ de: a por las siguientes razones:
Estos beneficios estaran disponibles para usted en o después de . Si no estan disponibles en la

fecha indicada, favor de averiguar en su Centro de Trabajo o Centro de Cupones de Alimentos solamente.

Usted necesitara una tarjeta de identificacion CBIC con su foto para recoger este beneficio. Si no tiene una tarjeta de
identificacion de CBIC con su foto, llame al nimero de teléfono indicado mas arriba para informarse sobre como obtener dicha
tarjeta.

Firma del Trabajador Fecha

Firma del Supervisor Fecha



Form M-42g (page 1) LLF
Rev. 9/22/06

To: Medical Assistance Program

The CITY of NEW YORK

Human Resources Administration
Family Independence Administration

Date:

NPA FS Office:

NPA FS
Case Number:

NPA FS
Case Name:

CIN:

Referral for a Medicaid Eligibility Determination

The above-named ca:

ied for f stamps\on ]

HOUSEHOLD COMPOSITI

N
R iAY

A|5p- i ilkg :e j
1

B\

f

elatiohship fo yd
of sehol

[

hat

[1%)

¢ Birth $ocial Secutrity Number Sex (M/F)
OT Bl —ery)t he ex
pregnant women)

Self

Include all adults with a legal relationship to applying children; do not include adults without a legal relationship.

SHELTER
Home Address:

Shelter Type (select one)

Monthly Expense

Name(s) of Individual(s) Paying Shelter Expense

Own Home

Private Apartment

Single Room Occupancy (SRO)

Other (specify)

R R ED




Form M-42g (page 2) LLF
Rev. 9/22/06

Human Resources Administration
Family Independence Administration

INCOME RESOURCES
Gross Value/
Income Source Household Member Monthly Resources Household Member A
mount
Amount
Employment $ Stocks, Bonds, CDs $
Retirement/Pension $ Checking Account $
Worker's Comp. $ Savings Account $
Life Insurance Policy
UIB $ (face and cash value) $
NYS Disability $ Automobile $
Other $ Other $
CURRENT CHILD/DEPENDENT CARE EXPENSES
Chlld/Dependenmpe _\ /'Flouse old Mempér | Monthly Amount

=

(@M | ;
~_//N\ —

SR AW AR/ N T ;
ILLNESS/INJURY U \x w
isabled, rdicapped orhave a chronic"rl'l‘n‘esvclr spEtiat'rreIalth care need?

Is anyone who is apply ind,
[ No [T Yes Ifyes, list name and details:

/

1

Does anyone applying have an injury, iliness or disability that was caused by someone else or that could be
covered by insurance other than health insurance (such as homeowner's or auto insurance)?

[ No [ Yes Ifyes, list name and details:

Does anyone applying have unpaid or recently paid medical bills from the past three (3) months? (Medicaid or
Child Health Plus A may be able to pay these bhills.)

" No [ Yes Ifyes, list name and details:
INSURANCE
Name of Insurance Company:

Monthly . . .

Premi Policy Number Group Number Insurance Code | HMO Indicator Effective Date

remium
$
Names of Persons Covered
1) 3)
2 4)




Form M-42g (page 3) LLF Human Resources Administration
Rev. 9/22/06 Family Independence Administration

CITIZENSHIP
Pregnant women do not have to complete this section. Almost all children are eligible for health
insurance, regardless of immigration status listed below.

Is everyone who is applying a U.S. citizen? [~ No [ Yes (If yes, do not complete the section below.)

If NO, please enter the following information for anyone applying for health insurance who is not a U.S. citizen
(answers to these questions will be kept confidential). For each person check the appropriate status box. If the
person belongs to category A or B (see category descriptions below), remember to enter the requested date in
the last column.

Name Status (Earliest) Arrival Date in U.S.

T AT B [ None
T AT B [ None
[T AT B I None

, ban/Haitian Entrant, Parolee for at
ercent Native |JAmerican, some battered
al Entrant| Amerasian.

for |ess tham @r, covered by an

applidafion for jadjustment of status, has
1, 1972} living in the United States with the
tates Citizenship and Immigration Services (USCIS)

=

Casehead's Signature Date

Name of Worker Date



Form M-42g (S) (page 1) LLF

Rev. 9/22/06 The CITY of NEW YORK

Human Resources Administration
Family Independence Administration

To: Medical Assistance Program
Fecha:

Numero de Caso
NPA FS:

Nombre del Caso
NPA FS:

CIN:

Envio para Determinar Elegibilidad de Medicaid

El caso mencionado A g el: I

Eeeha—eﬁ-hue
se| Present6 la Solicitud
[ En tramite de sqlititud para idaid:
e’
/ e¢ha de la Entrevig(a :l

ecrﬂl de Numero dg S$Seguro Social
[

( efid jeres Sexo (M/F)
aciniento I eF.bgrazadaS; I

COMPOSICION DEEHOGA .

Relaciorn al
NombM[/ Jef;\é Camilia

Si-mismo

/
B |
= —n

| Z 1

Incluya a todos los adultos que estén relacionados legalmente a los nifios que solicitan; de otra manera no los
incluya.

VIVIENDA
Direccién del Hogar:

Nombre(s) de Persona(s) que Paga(n)

Tipo de Vivienda (indique una) Gastos Mensuales Gastos de Vivienda

Hogar Propio

Apartamento Privado

Vivienda de una sola habitacién
(SRO)

Otro (especifique):

Al & || P




Form M-42g (S) (page 2) LLF
Rev. 9/22/06

Human Resourc
Family Independen

es Administration
ce Administration

INGRESOS RECURSOS
Cantidad Valor/
Fuente de Ingreso| Miembro del Hogar Mensual Recursos Miembro del Hogar | Cantidad
Bruta
Empleo $ Acciones, Bonos, CDs $
Retiro/Pension $ Cuenta Corriente $
Compensacion
de Empleo para $ Cuenta de Ahorros $
el Trabajador
L Péliza de Seguro
Beneficios de ;
Desempleo $ de Vida . $
(valor nominal y en efectivo)
NYS Incapacidad $ Automovil $
Otras Fuentes $ Otros Recursos
GASTOS ACTUALmlDADA—I&E DE ;\ DIEN/: ES/NINOSY
. Cantidad
Tipo de Culdadc\éqpendle/%\l\wos M|em))r}> del Hogar Mensual
1

— s
0\ ))//—\\ \V/ :
a2 /ALY | T

ENFERMEDAD/LESIONES

¢Es uno de los solicitantes una persona ciega, incapacitada, invalida, o padece de una enfermedad crénica o
de algun malestar que requiera cuidado médico especial?

[T No [ si

De ser asi, escriba el nombre y detalle:

¢Padece uno de los solicitantes de una lesién, enfermedad o incapacidad que haya sido causada por otra
persona o que la pueda cubrir otro seguro que no sea de salud (tal como el seguro de propietario de vivienda o

seguro de vehiculo)?

[T No [ si

De ser asi, escriba el nombre y detalle:

¢ Tiene uno de los solicitantes facturas sin pagar o recientemente pagadas de los ultimos tres meses (Medicaid
o Child Health Plus A puede saldarle esas cuentas)?

" No [T Si De ser asi, escriba el nombre y detalle:
SEGURO
Nombre de la Compafiia de Seguros:
Prima Numero de Pdliza Numero de Grupo Cédigo de indice de HMO Fecha en Vigor
Mensual Seguro
$
Nombres de las Personas en la Cobertura
1) 3)
2) 4)




Form M-42g (S) (page 3) LLF Human Resources Administration
Rev. 9/22/06 Family Independence Administration

CIUDADANIA
Las mujeres embarazadas no tienen que llenar esta seccion. Casi todos los nifios son elegibles para
seguro de salud, sin importar su estado de inmigracién listado mas abajo.

¢ Son todos los solicitantes ciudadanos estadounidenses? [ No [~ Si
(De ser asi, no llene la seccion de abajo.)

De NO ser ciudadano, favor de propocionar la siguiente informacién de todas las personas que solicitan seguro
de salud y que no sean ciudadanos estadounidenses (las respuestas a estas preguntas seran confidenciales).
Para cada persona marque la casilla de estado migratorio correspondiente. Si la persona pertenece a la
categoria A o B (vea las descripciones de cada categoria mas abajo), asegurese de anotar la fecha requerida
en la dltima columna.

(Mas Temprana) Fecha

Nombre Estado Migratorio de Entrada a los EE.UU.

[T A " B [T Ninguno
[T A " B [T Ninguno

/,-\\ A T B, IT|Ningung |

Categoria A: Resid [ , Asilado, Inmigrante Cubano/Haitiano,
Persona convicta en \pe igi A Indigena A gﬁnacida en Canada
con un 50 por ciento i i An ipmigrante/hip atado, Refugiado,
con Deportacion Su i i i iati¢o] Americano.

Categoria B: Con o isio edida Aplaz reana-enlibertad provisional
por menos de un afi pedici y presentidmm_tamuia.Lcercano, solicitud
presentada debidamente o que haya sido otorgada para ajuste de estado, persona que haya vivido
continuamente en los Estados Unidos desde lero de enero del 1972, persona que viva en los Estados Unidos
con el permiso y conocimiento o consentimiento del Departamento de Servicios de Inmigracion y Ciudadania
de los Estados Unidos (United States Citizenship and Immigration Services — USCIS) y cuya salida no sea
procurada por el mismo departamento.

Firma del Jefe de Familia Fecha

Nombre del Trabajador Fecha



Form W-119 LLF

Rev. 4/7/06 The CITY of NEW YORK

Human Resources Administration
Family Independence Administration

Date:

Case Number:

Case Name:

Telephone:
Job Center:

Request for Contact on a Mailed or Faxed Application

[T We received your application for public assistance/food stamps on

Date

[T We received your application for food stamps only on

an initigl eligibjility {ntervie \ ryou }
Appointmeit : Tjmie: €

o)

phone:

City: State: Zip:

We have also enclosed the Eligibility Factors and Suggested Documentation Guide (W-119D). The eligibility factors that must
be verified as a condition of eligibility have been checked. If you have any or all of the documents required to verify the
checked eligibility factors, please bring them with you when you report to the above interview. If you have been determined to
be eligible for expedited Food Stamp processing or think you may be eligible, please ensure that at the very least you bring
proof of identity with you.

The food stamp in-office interview may be waived in hardship situations. Hardships generally include, but are not limited to,
illness, transportation difficulties, care of a household member, prolonged severe weather or work or training hours that
prevent you from coming during regular office hours.

If you cannot keep this appointment because of a scheduling conflict or you are homebound or are experiencing a
hardship, please call for a rescheduled appointment.

Failure to keep an initial eligibility interview without good cause can result in the denial of your application.
At this time and based on the information provided on your application, we have determined the following:

[~ We have found you eligible for expedited Food Stamp service. At the time of your initial interview, if you are determined
eligible for Food Stamp benefits you will be issued benefits within five (5) days.

[T We have determined your household to be ineligible for expedited Food Stamp service. At the time of your initial
interview, if your situation has changed, we will reevaluate your household for expedited Food Stamp service. If you are
found to be eligible for expedited service and are also eligible for Food Stamp benefits, you will be issued benefits within
five (5) days.

[~ You did not provide enough information to determine eligibility for expedited Food Stamp service. However, at the time of
your initial interview, we will evaluate your household for expedited Food Stamp service. If you are found to be eligible for
expedited service and are also eligible for Food Stamp benefits, you will be issued benefits within five (5) days.

Enclosure: Eligibility Factors and Suggested Documentation Guide (W-119D).



Form W-119 (S) LLF

Rev. 4/7/06 The CITY of NEW YORK

Human Resources Administration
Family Independence Administration

Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Teléfono:

Centro de Trabajo:

Peticion de Contacto Respecto a una Solicitud Enviada por Correo o Fax

[T Recibimos su solicitud de asistencia publica/cupones para alimentos el

Fecha

Fecha] j

infingr:
: ) dléfono:

[/ _l

[T Recibimos su solicitud solo de cupones para alimentos el

Ciudad: Estado: Caddigo Postal:

Ademés hemos incluido el formulario Factores de Elegibilidad y Guia de Documentacion Sugerida (W-119D [S]). Los factores
qgue deben verificarse como condicion de elegibilidad han sido marcados. Si usted tiene uno o todos los documentos
requeridos para verificar los factores de elegibilidad que se han marcado, por favor traigalos a su entrevista cuando se
presente a la misma al lugar indicado mas arriba. Si se determina que usted es elegible para el tramite acelerado de
Cupones para Alimentos o si usted considera que puede ser elegible, asegurese de por lo menos traer con usted una prueba
de identidad.

Es posible que la entrevista en persona no sea requerida si usted tiene una situacion de extrema dificultad. Generalmente las
situaciones de extrema dificultad incluyen, pero no estan limitadas a, enfermedad, problemas de transporte, cuidado de un
miembro del hogar, tiempo inclemente prolongado, o asistencia al trabajao o a capacitacion durante horas laborables.

Sino puede acudir a esta cita por un conflicto de horario o porque usted esta confinado(a) al hogar o por una dificultad
extrema, por favor llame al para programarle otra cita.

El no acudir a la entrevista de elegibilidad preliminar sin motivo justificado puede resultar en el rechazo de su
solicitud.

De acuerdo a la informacién incluida en su solicitud, se ha determinado en esta ocasion lo siguiente:

[~ Hemos concluido que usted es elegible para el tramite acelerado de Cupones para Alimentos. Si durante su entrevista
preliminar se determina que usted es elegible para beneficios de Cupones para Alimentos se le emitiran beneficios
dentro de cinco (5) dias.

[T Hemos determinado que su hogar no es elegible para el tramite acelerado de Cupones para Alimentos. Si su situacion
cambia, volveremos a evaluar su hogar respecto al tramite acelerado de Cupones para Alimentos durante su entrevista
preliminar. Si se determina que usted es elegible para el tramite acelerado y también para los beneficios de Cupones
para Alimentos, se le emitiran beneficios dentro de cinco (5) dias.

[~ Usted no proporcion6 suficientes datos que ayudaran a determinar su elegibilidad para el trdmite acelerado de Cupones
para Alimentos, sin embargo, cuando usted se presente para su entrevista preliminar, evaluaremos si su hogar tiene
derecho a dicho tramite. Si resulta elegible para el tramite acelerado y también para los beneficios de Cupones para
Alimentos, se le emitiran beneficios dentro de cinco (5) dias.

Adjunto: Factores de Elegibilidad y Guia de Documentacion Sugerida (W-119D [S]).



Form W-129PP LLF

Rev. 8/26/05 The CITY of NEW YORK

Human Resources Administration
Family Independence Administration

Date:

Case Number:

Case Name:
Date FS Filed:

Due Date:

Food Stamp Eligibility Interview Appointment Notice

This letter is to inform you that you must have an eligiblity interview to determine your eligibility for ongoing Food Stamp

Benefits.

To receive Food Stal c \ identify, birthg a’%cial Security number
of each person included [on yo Hth i . ill al90 neeq t fy income, residence, shelter costs, utility
costs, household size, bank accounts % i ded onjyou plication

Note: We will not deny youra ignffor fai dqcument that you are una )I-Qde. You may show us
alternative documents 0 i igh [your eligibiljity| for assisfahce. Our staff will help you as
i by verifying jnformatign jprovided by means other than

Appointment Date: Time: Telephone:

Location Name:

Address:
City: State: Zip:
If you cannot keep this interview or if you miss the interview, call as soon as possible to reschedule
the appointment. (Telephone Number)

We have included with this notice the Eligibility Factors and Suggested Documentation Guide (W-119D), which lists some of
the more common documents that can be used to verify each of the applicable eligibility factors.

If you have any questions regarding documentation or verification, you may call for assistance.
(Telephone Number)

Enclosure: Eligibility Factors and Suggested Documentation Guide (W-119D)



Form W-129PP (S) LLF

Rev. 8/26/05 The CITY of NEW YORK

Human Resources Administration
Family Independence Administration

Fecha:

Numero del Caso:

Nombre del Caso:

Fecha de Solicitud
para FS:

Fecha de Entrega:

Aviso de Cita de Elegibilidad de Cupones para Alimentos
Por el presente le informamos de que usted debe entrevistarse para que se determine su elegibilidad respecto a Beneficios
continuos de Cupones para-Alimentos.

Para recibir Beneficig i sted i tar comprobantes de
identidad, fecha de na i ! i a incluida en su Solicitud de

nto. En tal caso, nos puede

cer su elegibilidad respecto a
escriio)] a realizar llamadas

presentados.

asistencia. Nuestro pens 2 le ja|solicitar do
telefénicas, o a comproba i edios que no

Favor de presentarse a su entrevista de elegibilidad tal como se indica a continuacion:

Fecha de la Cita: Hora: Teléfono:
Local:
Direccion:
Ciudad: Estado:_____ Cddigo Postal:
Si no puede asistir a esta entrevista o si falta a ella, llame al lo antes posible para reprogramar una
cita. (Numero de Teléfono)

Hemos adjuntado a este aviso la Guia de Factores de Elegibilidad y Documentacién Sugerida (W-119D [S]), en la cual
aparece una lista de algunos de los documentos mas comunmente utilizados para verificar cada uno de los factores de

elegibilidad.

Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda respecto a la documentacion o comprobantes antemencionados, puede llamar al

(Numero de Teléfono)

Adjunto: Guia de Factores de Elegibilidad y Documentation Sugerida (W-119D [S])



Form W-680FF LLF

Rev. 3/22/05 The CITY of NEW YORK

Human Resources Administration
Family Independence Administration

Date:

Case Number:

alre [ | |
ind reading langu agie preferences. If you do
e

IMPORTANT: Please oti

not speak English wel n K can provide free jnferpreter services for you
at an HRA office. THis|form must pe D eﬂm/recertif ication papers.
Pript Name: \
j/plae \\// M\\L st|Name
Address: 1\
City: State: Zip:

What is your preferred spoken language? Please select ONE only.

[ Albanian [ French [ Hindi [ Laotian [T Thai

[ Arabic [ German [ Italian [ Polish [ Urdu

[ Chinese-Cantonese [ Greek [ Japanese [ Portuguese [ Vietnamese
[ Chinese-Mandarin [ Haitian-Creole [ Khmer [ Russian [ Yiddish

[~ Farsi [ Hebrew [ Korean [~ Spanish [ English

[ Other:

Do you require free interpreter services? [ Yes [ No

Written notices can be sent in the languages listed below. Please select ONE only. If your preferred language is
not listed, please check (M) English.

[ Arabic [ Haitian-Creole [ Russian [ English
[ Chinese [ Korean [ Spanish

|E| Click here to insert a picture

Applicant/Participant's Signature Date

(Include in the Application/Recertification Kkit)



Form W-680FF (S) LLF
Rev. 3/22/05

Numero

The CITY of NEW YORK

Human Resources Administration
Family Independence Administration

Fecha:

del Caso:

Cuestionario Respecto al Idioma

IMPORTANTE: Por favor lea este aviso e indique el idioma que usted prefiere hablar y leer. Si no habla bien el

inglés, la Administracig Recursps Humangs (Hu R es Ad.ministratio.nﬂ le puede proveer
gratuitamente servicigs INtérpre n ung deé sus ¢gficjnas. Este formulario delje llenars¢ y devolverse con
todos los document olicifugl/fecertifidacion.
Nombre &n
Letra de : :l
)m/r \ \\// [ Apellido
Di y ; \
L ol U U |
Ciudad: Estado: Cédigo Postal:
¢, Qué idioma prefiere hablar? Por favor elija s6lo UNO.
[ Albanés [ Francés [ Hindi [ Laosiano [ Tailandés
[ Arabigo [~ Aleman [ ltaliano [~ Polaco [~ Urdu
[” Chino-Cantonés [ Griego [ Japonés [ Portugués " Vietnamés
[ Chino-Mandarin [ Creole-Haitiano [ Khmer [ Ruso [ Yidish
[ Persa [ Hebreo [ Coreano [~ Espafiol [ Inglés
[ Oftro:

¢Necesita servicios de intérprete gratuitos? [ Si [~ No

Se pueden enviar avisos por escrito en los idiomas listados a continuacién. Por favor elija sélo UNO. Si el
idioma que prefiere no figura entre los listados mas abajo, por favor marque () inglés.

[ Arébigo [ Creole-Haitiano [~ Ruso [ Inglés
[ Chino [ Coreano [ Espafiol
|E| Click here to insert a picture

Fecha

Firma del Solicitante/Participante

(Adjunte al paquete de Solicitud/Recertificacion)



Form W-515X
Rev. 8/1/03

The CITY of NEW YORK

Human Resources Administration

Family Independence Administration

Systematic Alien Verification for
Entitlements (SAVE) Referral

Forward original to: Office of Quality Assurance OR SAVE Liaison
Attention: D. Rosario Name:
180 Water Street - 6th Floor ’

New York, NY 10038 Location:

Telephone Number:

[ ] Application [ ] Recertification [ ] Other Contact

One Clearance Per Referral

We are requesting a SAVE clearance on the following individual:

Alien N l

o e
f

SAVE clearance for: {Individual's Name) Date of Birth
(as it appears on alien registration card)

Month Day Year

* Enclose copy of alien registration card immigration stamp on passport or other pertinent
immigration documentation useful to facilitate this request

SAVE request is required to verify the following checked item(s). Please check for type of request.

[ ] Verification of Alien Registration Number
[ ] Date of entry/Date status was granted
D Admitting immigration status (Refugee, Asylee, etc.)

[ ] Verification of currentimmigration status

[ ] Citizenship verification
[ ] Country of birth

[ ] Other:

Worker's Name: Date:

Supervisor's Name: Telephone Number:



	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 







