Formulario O - Programa Ryan White Parte B

Instrucoes do Pedido

O Programa Ryan White Parte B oferece ajuda a pessoas com baixos
rendimentos que vivem com VIH/SIDA no Maine.

Utilize esta candidatura para pedir
ajuda de pagamento habitacional ou
contas de servicos publicos até 90
dias.

A assisténcia habitacional esta disponivel para pessoas com
VIH/SIDA que:

residem no Maine;

ganham menos de 350% do nivel federal de pobreza
(https://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines);

ndo conseguem ajuda em nenhum outro lugar; E
ndo atingiram o limite anual.

O que precisa para se candidatar:

Preencha o formulario de candidatura de 2 paginas.
Junte em anexo uma copia da factura ou estimativa
que pretende seja paga e um formulério de
autorizagdo que nos permita falar com a pessoa a
quem faremos o pagamento se houverem questdes
respeitantes ao pagamento.

Nao podemos pagar taxas de restabelecimento ou
encargos financeiros.

Nao podemos pagar para além de um deposito de
combustivel cheio.

Como se candidatar:

Envie o seu pedido de candidatura preenchido e os
anexos para:

Maine Ryan White Program

40 State House Station

Augusta, ME 04330

Fax: (207) 287-3498

O que acontece depois?

Preencha ambas as paginas do pedido de candidatura
de forma completa e clara. Nao podemos processar
pedidos de candidatura com informagdes em falta. (O
seu Numero de Identificagdo Ryan White ¢ o mesmo
numero DHS que utiliza para o ADAP.)

Assim que recebermos o seu pedido de candidatura
completo, recebera uma carta a informa-lo se o
pagamento foi aprovado ou recusado.

Por favor aguarde até dez dias tteis para que o seu
pedido de candidatura seja processado. Se nao tiver
noticias nossas em dez dias uteis, contacte-nos.

Obtenha ajuda para este pedido de
candidatura

Telefone: (207) 287-3747. Os utilizadores de TTY
devem ligar para o Maine Relay 711

Fax: (207) 287-3498

E-mail: RvanWhitePartB@maine.gov

De acordo com 22 MRS [Main Revised Statutes (Estatutos Revistos do Maine)] §15, qualquer pessoa que,
conscientemente, fizer declaragdes falsas por escrito ou, conscientemente, apresentar documentos falsos para
receber beneficios fornecidos pelo Departamento podera enfrentar penalidades civis pelo Estado do Maine no
Tribunal Superior, que podem incluir, mas ndo se limitam a, recuperagao dos fundos desembolsados.
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Departamento de Saide e Servicos Humanos do Maine
AVISO DE NAO DISCRIMINACAO

O Departamento de Satude e Servicos Humanos (DHHS) ndo discrimina com base em deficiéncia, raga, cor,
sexo, género, orientacdo sexual, idade, nacionalidade, crenga religiosa ou politica, ascendéncia, estado civil ou
familiar, informagdo genética, associacao, reivindicagdo ou direito anterior, ou atividade de denuncia, na
admissdo ou acesso, ou na operagdo de suas politicas, programas, servigos ou atividades, ou em praticas de
contratacdo ou emprego. Este aviso ¢ fornecido conforme exigido e de acordo com o Titulo II da Lei dos
Americanos com Deficiéncia de 1990 (“ADA”); Titulo VI da Lei dos Direitos Civis de 1964, conforme
alterada; Seccao 504 da Lei de Reabilitagdo de 1973, conforme alterada; Lei contra a Discriminacao por Idade
de 1975; Titulo IX das Emendas Educacionais de 1972; Se¢do 1557 da Lei de Cuidados Acessiveis; a Lei de
Direitos Humanos do Maine; Ordem Executiva relativa aos Contratos de Servigos do Estado do Maine; e todas
as outras leis e regulamentos que proibem tal discriminagdo. Questdes, preocupagoes, reclamacdes ou pedidos
de informagdes adicionais sobre a ADA e prdticas de contratacdo ou emprego podem ser encaminhados aos
Coordenadores ADA/EEO do DHHS em 11 State House Station, Augusta, Maine 04333-0011; 207-287-4289
(V); 207-287-1871(V); ou Maine Relay 711 (TTY). Questdes, preocupagdes, reclamagdes ou pedidos de

informacdes adicionais sobre a ADA e programas, servicos ou actividades podem ser encaminhados ao
coordenador da ADA/Direitos Civis do DHHS, em 11 State House Station, Augusta, Maine 04333-0011; 207-
287-3707 (V); Maine Relay 711 (TTY); ou ADA-CivilRights. DHHS@maine.gov. As reclamagdes sobre

direitos civis também podem ser apresentadas ao Departamento de Saude e Servigos Humanos dos EUA,
Gabinete de Direitos Civis, pelo telefone 800-368-1019 ou 800-537-7697 (TDD); por correio para 200
Independence Avenue, SW, Room 509, HHS Building, Washington, D.C. 20201; ou eletronicamente em

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. As pessoas que necessitem de ajudas auxiliares para uma

comunicagdo eficaz nos programas e servicos do DHHS sdo convidadas a comunicar as suas necessidades e
preferéncias ao Coordenador da ADA/Direitos Civis. Este aviso esta disponivel em formatos alternativos,
mediante solicitacao.
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Formulario O - Programa Ryan White Parte B
Pedido de Assisténcia Habitacional

Data:

\ 1. Informacao Sobre o Cliente

Nome: Numero de Identificagdo Ryan White: DHS

O rendimento da sua familia aumentou nos tltimos seis meses? [1 Nao [ Sim, por $ por més
\ 2. Solicitacio de Informacdes \
Quantia de assisténcia solicitada: $

Assisténcia destina-se a (assinale um):
0 Electricidade
[ Aquecimento
[ Parte da renda do requerente, para o més de

Quantas pessoas residem na habitagao?

Emita o cheque em nome de:

Endereco para pagamento:

Numero de conta ou endereco do arrendamento:

\ 3. Pagador de ultima instincia

A assisténcia Ryan White s6 esta disponivel quando nenhum outro programa ou assisténcia pode ajudar. Por
favor, descreva porque niio tem acesso a outros recursos ou nio sio suficientes para cobrir as suas despesas:

Se o Programa Ryan White nio estiver a pagar o custo total dos servicos, como sera feito o pagamento restante?

Apenas para uso administrativo:

Data de Recepgao: Data de Conclusao: Data de Entrada:
Quantia usada at¢ a data: $ Data de Finalizagao: FPL:
O Aprovado. O Nio aprovado. Motivo: Rubrica do funcionario:

Ultima actualizagdo em Abril de 2024. Por favor, descarte as versdes anteriores.



\ 4. Plano Habitacional

Descreva a sua situacao habitacional actual:
[ ] Estavel/permanente

[ ] Habitagdo temporaria
[ ] Habitacdo instavel

Qual é o seu plano para manter uma situacio de vida estavel e duradoura apés esta assisténcia?

Recebe alguma outra assisténcia habitacional?

Tipo de Assisténcia Sim | Nio | Pendente
HOPWA [Housing Opportunities for Persons With AIDS (Oportunidades
Habitacionais para Pessoas com SIDA)]
Secc¢do 8
Alojamento + Cuidados
BRAP [Bridging Rental Assistance Program (Programa de Assisténcia ao
Arrendamento Provisorio)]
Habitagdo Social
Assisténcia Geral
LIHEAP [Low Income Home Energy Assistance Program (Programa de
Assisténcia Energética para Agregados de Baixo Rendimento)]
Outro:

5. Anexos:

*Esta candidatura nao sera considerada completa sem os anexos necessarios.*

Para receber ajuda de aquecimento ou electricidade, por favor junte em anexo:
[J Factura ou extrato de cobrangas com o nome do cliente (ndo pode ter mais de 90 dias) E
'] Formulério de autorizagdo para divulgacdo de informagdes do Departamento de Satide e Servicos
Humanos do Maine preenchido com as informacdes do beneficiario

Para obter ajuda com aluguel ou alojamento de emergéncia/temporario, junte em anexo:
'] Acordo de Locagdo, Contrato de Arrendamento ou comprovativo de arrendamento com o nome
do cliente, E
[l Formulério fiscal W-9 preenchido pelo locador, E
[l Formulério de autorizacao para divulgagao de informagdes do Departamento de Saude e Servigos
Humanos do Maine preenchido com as informacdes do beneficidrio

\ 6. Acordo do Cliente \

Compreendo que quaisquer reembolsos por pagamentos efectuados pelo Programa Ryan White Parte B devem ser
devolvidos ao Programa Ryan White Parte B. Todas as informacdes que partilhei neste formulario sao verdadeiras.

Nome em letra de imprensa Assinatura Data
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