
年次中間報告書
CalWORKsおよびCalFreshについて

受給者名： ケース番号 (知っている場合)： 社会保障番号 (任意)

前回の再決定/再認証 (RD/RC) から必須/任意の変更があった場合はこちらのフォームを使用してください。

収入情報を報告する場合は、給与明細書、小切手の写し、エージェンシーからの手紙などの証明を提出してください。証
明の入手が困難で支援が必要な場合は郡に電話してください。

変更を報告する場合は、レシート、取り消した小切手、支払った請求書などの証明を提出してください。証明の入手が困
難で支援が必要な場合は郡に電話してください。

住所変更を報告する場合は、次の支出の証明を提出してください 新しい 賃貸契約書、または家賃の領収書 新しい 住所の
もの、公共料金前金の複写、など。

必須情報

CalWORKsを受給している場合はCWの印のある情報を報告してください。CalFreshを受給している場合はCFの印のある
情報を報告してください。住所変更と任意情報の部分はすべての世帯に関するものです。

CW  総世帯収入は世帯サイズ限度以上です。
   月の、総世帯収入は $ です。

CW 私の世帯には重罪判決を避けるために、または重罪を起こしたのち拘留を避けるために逃走中の者が
います。または保護観察期間違反/保釈違反の者がいます。

  その者の名前

CW/CF  世帯に入った/外れた者がいます。(入った者用のシートを別途添付すること。）
  1. 世帯 に入りましたか、 外れましたか？ (1つだけチェックを入れる)
  2. 名前 (名、ミドルネーム、姓) 
  3. 誕生日 (月/日/年) 
  4. あなたとの関係 
  5. 定期的に一緒に買い物や準備をしますか？ はい   いいえ (1つだけチェックを入れる)

CW/CF   私は引越ました/電話番号または郵便用住所を変更しました。
  新住所 

 

  新郵便用住所 (住所と異なる場合) 

  新電話番号 ( )

 新住所での家賃は無料です。  新住所での公共料金は無料です。
   家賃総額は月 $  です。  公共料金総額は月 $  です。

裏面を見てください。
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証明

必須情報 - 続き

CF  収入に変更がありました (1つをチェック)：
 月の総収入が止まった。

   収入に $100以上変化がある。
   今後の収入が $50以上変わる。
   収入源が変わる。
   新しい収入が始まる。

CF  法的義務のある養育費の額に変更があった。

CF  扶養者のいない健常成人用の仕事または訓練時間の低減についての報告部分を記入してください：
  
  労働または訓練時間が週20時間または月80時間未満になった 週  時間または月 

時間となった。

  その者の名前 
  あなたとの関係 
  何が起こったかの説明 
  
  変更日 

任意情報 (全世帯/単位)

次の情報を報告します：

以下を理解しています: 支給を受け続けるために収入、財産、家族状況について意図的に虚偽の申告を行った場合 
告訴される場合があります。また、キャッシュエイドおよび/または CalFresh で $950以上受け取った場合、重罪に課せ
られる場合があります。

私は偽証の罰則を適用する条件で、米国およびカリフォルニア州の法律および条例のもと、本報告書に記載の情報は真
実で正しいものであり、すべての報告内容を記載したことを宣言します。

CalWORKsに対して： あなたと、あなたの配偶者、CA 内縁のパートナーまたは同居の場合他の  
(キャッシュ受給を受ける 子ども) の親。

CalFresh用： 世帯主、世帯の責任者または世帯の代表。

以下に署名する義
務のある者：

署名または印

配偶者、登録済みの内縁の配偶者、またはキャッシ
ュを受給する子の親

署名日 フォーム作成を支援した証人、翻訳者などの
署名または印

署名日

署名日 家の電話番号 連絡先電話番号
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