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REQUEST FOR REPLACEMENT OF FOOD PURCHASED WITH 
SUPPLEMENTAL NUTRITION ASSISTANCE PROGRAM (SNAP) BENEFITS 

 

If you are blind or seriously visually impaired and need this 
application/form in an alternative format, you may request one from your 
social services district.  For additional information regarding the types of 
formats available, contact your social services district or visit 
www.otda.ny.gov. 
 

If you are blind or seriously visually impaired, would you like to receive 
written notices in an alternative format?            ____ Yes           ____ No 
 

If Yes, check the type of format you would like:          ___ Large Print        
___ Data CD       ___ Audio CD    ___ Braille, if you assert that none of the 
other alternative formats will be equally effective for you.  
 

If you require another accommodation, please contact your social services 
district. 

  NEW YORK STATE                                                                                                                                                                                                             OFFICE OF TEMPORARY AND DISABILITY ASSISTANCE 

CASE NAME 

 
COUNTY 

CASE NUMBER 

 
SSN DATE OF BIRTH 

ADDRESS (including house and Apt number) 

 
CITY STATE ZIP PHONE NUMBER 

 

 
I ________________________________________, am the head of household or an adult household member for the 
above named case and wish to report the following to the agency representative: 
 
My household experienced a loss in the amount of $ _______________________ of food purchased with Supplemental 
Nutrition Assistance Program (SNAP) benefits, destroyed as a result of: 
 

A power outage A flood 
A fire Other disaster Describe:  ________________________ 

 

_________________________________________________________________________________________________ 
 

Worker Comments: _________________________________________________________________________________ 
 

_________________________________________________________________________________________________ 
 

_________________________________________________________________________________________________ 
 

Client Comments:   _________________________________________________________________________________ 
 

_________________________________________________________________________________________________ 
 

CERTIFICATION 
DO NOT SIGN UNTIL YOU HAVE READ AND UNDERSTAND THE STATEMENTS BELOW 

I am aware that offering a false instrument for filing as described in Article 175 of the Penal Law is a crime that may have a 
maximum penalty of four (4) year’s imprisonment.  If I do so, I will be subject to prosecution under the Civil and Criminal 
Laws of the United States and New York State and under the regulations of the New York State Office of Temporary and 
Disability Assistance. 
 

I understand I have a right to a fair hearing to contest the denial or delay of a replacement issuance for my household.  
Replacements would not be issued pending the fair hearing decision. 
 

I understand that if I do not sign and return this statement to the agency within ten (10) days of the date the loss was 
reported, the agency will not replace the SNAP benefits. 
 
 

Signature 

 

Date 

*Please return this completed form to your local County Social Service Department (SSD) or for NYC residents visit the HRA website 
for a list of the local center closest to you.  

http://www.otda.ny.gov/
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এর দ্বারা ক্রয় করা খাদ্যের প্রতিস্থাপদ্ের অেদু্রাধ 
সাতিদ্েন্টাল তেউতিশে অোতসস্ট্োন্স প্প্রাগ্রাে (SUPPLEMENTAL NUTRITION 

ASSISTANCE PROGRAM, SNAP) প্েতেতিট  
আপতে অন্ধ ো আপোর গুরুির যতৃিশতির সেসো থাকদ্ল এেং যতয আপোর 
এই আদ্েযেটি/িেমটি প্কাে তেকল্প তেেোদ্স প্রদ্য়াজে হয়, আপতে আপোর 
সাোতজক পতরদ্েো তিতিদ্ে (social services district, SSD) প্সটির জেে 
অেুদ্রাধ করদ্ি পাদ্রে। প্য ধরদ্ের তেেোস উপলব্ধ রদ্য়দ্ে প্স সম্পদ্কম  
অতিতরি িদ্থের জেে আপোর প্সাশাল সাতভম দ্সস তিতিদ্ের সাদ্থ প্যাগাদ্যাগ 
করুে অথো www.otda.ny.gov পতরযশমে করুে। 
 
আপতে অন্ধ ো যতৃিশতি একযে হাতরদ্য় প্িলদ্ল, আপতে কী তেকল্প পদ্ধতিদ্ি 
তলতখি তেজ্ঞতিগুতল প্পদ্ি চাে?         ____ হোাঁ           ____ ো  
হোাঁ হদ্ল, আপতে প্য ধরদ্ের িরেোদ্ট প্পদ্ি চাে িাদ্ি টিক তযে:          ____ 
েড় েুদ্রণ ______ প্িটা CD ___ অতিও CD ___ প্েইল, আপতে যতয 
যঢ়ৃভাদ্ে েদ্লে প্য অেোেে তেকল্প পদ্ধতিগুতল আপোর জেে সোে কাযমকর 
েয়।   
আপোর যতয অেে প্কাদ্ো েদ্দােদ্ের প্রদ্য়াজে হয়, অেুগ্রহ আপোর প্সাসোল 
সাতভম স তিতিদ্ের সাদ্থ প্যাগাদ্যাগ করুে। 

  নিউইয়র্ক  স্টেটের                             অস্থায়়ী এবং প্রনিবন্ধ়ী সহায়িার অনিস (NEW YORK STATE OFFICE OF TEMPORARY AND DISABILITY ASSISTANCE) 

স্টর্টসর িাম 
 

র্াউনি 

মামলা িম্বর 
 

SSN জন্ম িানরখ 

ঠির্ািা (বানি এবং অযাপােক টমি িম্বর) 
 

শহর স্টেে নজপ স্টিাি িম্বর 
 

 
আনম, _______________________________________, পনরবাটরর প্রধাি অথবা পনরবাটরর প্রাপ্তবয়স্ক সদসয 
উপটর উনিনখি স্টর্টসর স্টেটে এবং এটজনির প্রনিনিনধর র্াটে নিম্ননলনখি নবষয়গুটলা জািাটি চাই: 
 
আমার পনরবার খাদয ক্রটয়র স্টেটে সানিটমিাল নিউনিশি অযানসেযাি স্টপ্রাগ্রাম (SNAP) সুনবধাবল়ীসহ 
______________________ ডলাটরর েনির সমু্মখ়ীি হটয়টে, যার র্ারণ: 
 
 নবদযুৎ সংটযাগ বযাহি হওয়া  বিযা 
 আগুি লাগা  অিযািয নবপযকয় নববরণ নদি: __________________   
 

____________________________________________________________________________________ 
 

র্মীর মন্তবয: ___________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
গ্রাহটর্র মন্তবয: __________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 

 

প্রিেয়ে 
যিক্ষণ ো তেম্নতলতখি তেেৃতিগুতল পদ্ড় েুদ্েদ্েে িিক্ষণ সই করদ্েে ো 

আনম এ নবষটয় সটচিি স্টয দন্ডনবনধর আর্টক টর্ল 175 এ স্টযমি বনণকি আটে, িাইনলংটয়র জিয এর্র্ট নমথযা িনথ প্রদাি 
র্রা এর্র্ট অপরাধ যার জিয চার (4) বের অবনধ র্ারাদটের সটবকাচ্চ শানি হটি পাটর। যনদ আনম িা র্নর, 
আনম মানর্ক ি যুক্তরাষ্ট্র এবং নিউইয়র্ক  স্টেটের স্টদওয়াি়ী ও স্টিৌজদানর আইটির এবং নিউইয়র্ক  স্টেে অনিস অি 
স্টেটপারানর অযান্ড নডটজবযানলর্ট অযানসসেযাটির নবনধসমূটহর অধ়ীটি আমার নবচার র্রা হটি পাটর। 
 
আনম অবগি স্টয আমার পনরবাটরর জিয এর্র্ট প্রনিস্থাপি জানর র্রা অিিুটমানদি অথবা নবলম্ব হটল িার নবরুটে 
আমার এর্র্ট িযাযয শুিানির অনধর্ার আটে। িযাযয শুিানির নসোন্ত বানর্ থার্টল প্রনিস্থাপি জানর র্রা হটব িা।  
আনম বুনি স্টয হানরটয় যাওয়ার র্থা জািাটিার দশ (10) নদটির মটধয যনদ আনম এই নববৃনির্ট স্বাের িা র্নর, 
এটজনি SNAP সুনবধাবল়ী প্রনিস্থাপি র্রটব িা।  
 
 

স্বাের 
 

িাতরখ 

* অেুগ্রহ কদ্র এই সম্পণূম িেমটি আপোর স্থােীয় কাউতন্টর প্সাশোল সাতভম স তিপাটম দ্েন্ট (Social Service Department, SSD) এ ো 
তেউইয়কম  তসটিদ্ি েসোসকারীদ্যর জেে আপোর তেকটিে স্থােীয় প্কদ্ের িাতলকার জেে HRA-র ওদ্য়েসাইদ্ট যাে। 

http://www.otda.ny.gov/
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