
Bắt đầu ngay từ ngày 1/9/2025, nhiều người trưởng thành sẽ cần làm việc
20 tiếng một tuần để giữ SNAP của mình. Những quy định việc làm này
không áp dụng cho những người đáp ứng được điều kiện miễn trừ. Nếu

quý vị không được miễn trừ hoặc không làm việc 20 tiếng một tuần thì quý
vị có thể chỉ nhận được 3 tháng SNAP trong 3 năm.

Những yêu cầu việc làm sắp tới
cho nhiều người đang nhận SNAP.

Quý vị KHÔNG cần đáp ứng các yêu cầu việc làm của SNAP nếu: 
Tình trạng sức khỏe thể chất hoặc tinh thần làm giảm khả năng làm việc của quý vị;
Quý vị kiếm được ít nhất 217,5 đô la một tuần trước thuế;
Quý vị có con dưới 14 tuổi;
Quý vị dưới 18 tuổi hoặc ít nhất là 65 tuổi;
Quý vị đang nhận trợ cấp khuyết tật, ví dụ như SSI hoặc SSD;
Quý vị đăng ký đi học hoặc tham gia đào tạo ít nhất một nửa thời gian; 
Quý vị đáp ứng được điều kiện miễn trừ khác, ví dụ như mang thai hoặc nhận Trợ
cấp thất nghiệp;
Quý vị đang trải qua tình trạng vô gia cư;
Quý vị không thể làm việc do bị bạo lực gia đình;
Quý vị đang chăm sóc cho người bị bệnh hoặc người lớn tuổi.

Hãy hành động để giữ được
các quyền lợi của quý vị!

Nếu vấn đề sức khỏe của tôi làm giảm khả năng làm việc thì sao? 
Hãy mang mẫu đơn nằm phía mặt sau của tờ rơi này đến nơi cung cấp dịch vụ y tế
của quý vị, ví dụ như bác sĩ hoặc nhà trị liệu của quý vị. Hãy yêu cầu họ ký vào đơn
ngay bây giờ. 
Những người có mẫu đơn y tế đã ký vẫn sẽ nhận được SNAP.
Kể cả nếu quý vị hiện đang làm việc, thì cũng nên ký đơn này để bảo vệ SNAP của
mình nếu thời gian làm việc của quý vị thay đổi. 
Sau khi yêu cầu việc làm bắt đầu, quý vị có thể nộp đơn đã ký cho Văn phòng hỗ trợ
của quận để giữ các quyền lợi của mình.

Hãy ký mẫu đơn miễn trừ y tế này sớm nhé! Vì nếu không
thì quý vị có thể mất SNAP của mình ngay cuối tháng 11
đấy. 
Truy cập clsphila.org/SNAPchanges để cập nhật thông tin mới nhất về cách
giữ SNAP cho mình.

Tháng 11/2025



SNAP Medical Exemption Form
Dear Medical Provider or School Official:

For some students and certain other adults, eligibility for Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) benefits may 
be restricted or time-limited.  Individuals can be exempt from this requirement if they are medically certified as physically or 
mentally unfit for employment. Please help us determine whether your patient or student meets an exemption due to a physical 
or mental condition that limits their ability to work.

Patient/Student name: 	 Date of birth: 

Patient/Student authorization:
I hereby authorize the release of the medical, rehabilitation participation, and/or reasonable accommodation information 
requested to the Pennsylvania Department of Human Services.

Signature: 	 Date:  /  /

Please answer the relevant questions below.  Once completed, sign and date this form including your title or position in your agency.

Questions 1 and 2 may be completed by a physician, physician’s assistant, designated representative of the physician’s 
office, nurse practitioner, osteopath, psychologist, drug and alcohol abuse counselor, mental health counselor, social worker, 
midwife, podiatrist, audiologist, physical therapist, occupational therapist, optometrist, or any other medical personnel whose 
services may be reimbursed by Medical Assistance.

Question 3 may be completed by any medical provider listed above or by a school official familiar with the services the 
individual is receiving.  Only complete Question 3 if the individual is enrolled in school half-time or more.
1.	 Does this individual have a mental or physical condition or illness that reduces their ability to work? 

(NOTE: The condition may be either temporary or permanent and does not need to meet the Social Security 
standard to qualify.  For students, consider the individual’s ability to work while also attending school.)

	   Yes	   No	 If yes, specify condition: 

2.	 Is this individual participating in a drug/alcohol treatment or counseling program, mental health 	
counseling program, or a vocational rehabilitation program?

	   Yes	   No	 If yes, specify program: 

If ongoing, specify date program will end:  /  /

3.	 Does this individual currently receive reasonable accommodations or other assistance from a 
postsecondary institution’s disability access or reasonable accommodations office?

	   Yes	   No	 If yes, specify condition: 

By signing, I certify that all information provided above is true and accurate.

	
Name (please print)	 Title/profession	

	  /  /
Signature	 Date form signed	

Address and phone number
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