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Transforming lives

O que é um titular alternativo de cartdao EBT?

Um Titular de Cartao Alternativo € uma pessoa responsavel que vocé escolhe e confia para usar
seus beneficios para suas necessidades. Eles terdo acesso ao seu dinheiro e/ou a comida béasica
e receberdo seu proprio cartdo EBT da Washington Quest.

Seré que preciso de um titular alternativo do cartdo EBT?

N&o. Qualquer pessoa pode optar por ter um titular alternativo. Se vocé precisar de ajuda para usar
seus beneficios de comida ou dinheiro, pode autorizar que alguém seja um titular alternativo do
cartdo para usar seus beneficios para suas necessidades.

O que devo pensar antes de escolher um titular alternativo do cartdo?

Escolha uma pessoa em que vocé confie. O departamento ndo substituira seus beneficios se essa
pessoa 0s usar indevidamente.

Se vocé quer um titular alternativo do cartdo EBT:

Complete e devolva esse formulario ao seu escritorio local. Esse formulario deve ser assinado por
vocé e pela pessoa que vocé escolher. Vocé pode excluir um titular alternativo do cartéo ligando
para 1-877-501-2233 e solicitando uma alteragcdo na pessoa que tem acesso a sua conta.

O titular alternativo do cartdo devera se apresentar no escritério local com um documento
de identidade valido para obter seu cartao.

Vocé ndo precisa ir no escritdrio com o titular alternativo do cartdo que vocé escolheu.

Quem é seu titular alternativo do cartdo (escreva claramente - as informagdes sdo mantidas

em sigilo)
SOBRENOME NOME INICIAL DO MEIO
ENDEREGO CIDADE ESTADO | CEP

L. . ) . TELEFONE (INCLUA O CODIGO DE AREA)
Esse endereco € igual ao do cliente? [] Sim [] N&o

Tipo de beneficios que a pessoa citada acima pode usar (marque um ou ambos):
[ ] Comida [] Dinheiro

ASSINATURA DO CLIENTE DATA

Concordo em atuar como titular alternativo do cartdo em nome da pessoa citada acima. Aceito
atotal responsabilidade de usar os beneficios em dinheiro e/ou alimentos dessa pessoa em
seu interesse e para seu beneficio. Concordo com os termos do programa de Transferéncia
Eletrénica de Beneficios - EBT, de dinheiro/comida basica.

Compreendo que poderei ter que substituir os beneficios devido ao uso indevido dos
mesmos. Um tribunal poderd determinar outras sentencas contra minha pessoa se usar
indevidamente seus beneficios.

ASSINATURA DO TITULAR ALTERNATIVO DO CARTAO EBT DATA

AUTHORIZATION FOR ALTERNATE EBT CARDHOLDER
DSHS 27-130 PG (REV. 06/2021) Portuguese




