STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

DECLARAGCAO DOS FATOS PARA ADICIONAR UMA CRIANGA COM MENOS DE
16 ANOS

(Formulario e Solicitagdo Complementares para Auxilio em Dinheiro e/ou Vale-Refeigcao)

INSTRUCOES:
Preencha este formulario para uma nova crianga na residéncia e assine a segao de Certificacéo.
Se precisar de mais espaco, use outra folha de papel. Use um formuldrio para cada crianga.

Se vocé recebe Auxilio em Dinheiro e quiser auxilio para a nova crianga, este formuldrio devera

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

COUNTY USE ONLY

CASE NAME

CASE NUMBER

ser preenchido pelo pai/mae ou guardiao adulto com algum parentesco.

WORKER NAME AND NUMBER

. B B - ) - A CRIANCA PRECISA DE | DATE RECEIVED
No caso de residéncias com o Vale-Refeicdo que ndo recebam ou nao queiram receber Auxilio AUXILIO POR QUE O
em Dinheiro, este formulario devera ser preenchido por um membro adulto da residéncia ou PAUMAE ESTA
representante autorizado. (v) ABAIXO
=
s
2
1. Nome do Pai/Mae Guardiao com algum parentesco Telefone S B L ﬁ
( ) 8| & & |2
== e |
2. Forneca todos os fatos sobre a criancga. E 04 |2 |4 Ja Non-AU |MFG Child | FS Non-HH
NOME COMPLETO DA CRIANGA NOME DA MAE ] Yes Excl. Member
O No Code:
Work Registration/Exemption Codes:
NUMERO DE IDENTIFICACAO NACIONAL SEXO (v) NOME DO PAI
(SOCIAL SECURITY) WtW: FS:
OmMm OF
NATURALIDADE (CIDADE/ESTADO/PAIS £ £ VERIF: 0 Blind/Deaf/Disabled
( ) DATA DE NASCIMENTO (MES, DIA, ANO) gEFIL(I)SIIIECNACIA VISUAL, AUDITIVA O SSN O Citizen O SAVE
[JsM [ NAO O Eligible Noncitizen O Immun.
TIPO DE AUXILIO SOLICITADO (v) STATUS DE CIDADAO/NAO CIDADAO (v) [] Cidad&o/Natural dos EUA Alien Reg. No. D.O.E.
" Auxilio em Dinheiro [ Vale-Refeigdo [ Nao Cidaddo: Patrocinado  [] SIM ] NAO

RELACIONAMENTO COM O CANDIDATO COM O CRIANGA ADOTADA SE A CRIANGA TIVER MENOS DE 6 ANOS, AS VACINAS ESTAO EM DIA?

0 CA and FC Elig/CR Chooses:

GUARDIAO DA CRIANGA . . Child O CA O Foster Care
[1sim [ NAO|LJ siM [ NAO L[] N&o é menor de 6 anos CR O CcA O None
3. A crianca recebeu auxilio em dinheiro ou vale-refeicdo no més atual? [Jsim [ NAO| B \Verification provided
Se “SIM”, preencha abaixo:
TIPO DE AUXILIO LOCAL (Condado, Estado)
[] Auxilio em Dinheiro [] Vale-Refeigdo
4. A crianca recebe ou espera receber quaisquer rendimentos, como: ] sim [1 NAo| © Verification provided
Vencimentos, Pagamento complementar de rendimentos/seguro do Estado O  FC Income Counted on
(SSI/SSP), beneficios de Seguro Social, Pensdo Alimenticia, pagamentos FS Case ‘D yes 0 NO
de Adocio, beneficios para veteranos etc. Se “SIM”, preencha abaixo: 0 CA Eligible for Higher MAP
TIPO DE RENDIMENTO VALOR (Antes das dedugdes, se houver) QUANDO HOW OFTEN Income (v) if exempt
s Unearned |Earned |CA FS
5. A. Preencha abaixo se vocé deseja auxilio em dinheiro para a crianga
e se ela tem entre 6 e 16 anos.
Ele/ela freqiienta a escola regularmente? [(1sm [ NAO
Se “NAO”, explique o motivo: ] Nao tem entre 6-16
B. A crianca esta gravida ou é pai/mae adolescente? [1sm [ ] NAO | Verified:
Se “SIM”, marque (v) o status: [] Gravida [] Pai/mae adolescente [0 Referred to Cal-Learn
ESCOLARIDADE, MARQUE (v)
] Possui o diploma do ensino médio (] Possui um certificado de conclusdo do ensino médio [ ] Nao freqiienta uma escola (explique): L CA25
[J  Ainda fregiienta a escola [J  Outro (explique): L CA25A
C. A crianga recebeu um bénus ou penalidade em dinheiro ou auxilio com assisténcia [ | gq)m [ ] NAO
infantil, transporte etc do Programa Cal-Learn? Se “SIM”, preencha abaixo:
LOCAL (CONDADO) DATA(S) DE RECEBIMENTO
6. O pai/méae da crianca prestou servico militar aos EUA? [(Jsm [ NAOJ| CAS O YES O NO
Se “SIM”, preencha abaixo: Date Initiated
NOME DO PAI/MAE PAUMAE E CIDADAO DOS EUA | RAMO DE SERVIGO DATAS DE SERVIGO DISPENSA HONROSA FS: Honorable
O YeEs 0O NO

[] sim [J NAO [] sim [J NAO

Discharge

7. Preencha abaixo se vocé deseja o vale-refeicao para a crianca e ela nao é cidada dos EUA.

A. Quantos anos a crianga e/ou seus pais moraram nos EUA?

B. Morando nos EUA, por quantos anos a crianga e/ou os pais da crianca ganharam dinheiro trabalhando nos EUA?

C. Morando fora dos EUA, por quantos anos a crianga e/ou pais da crianga trabalharam nos EUA ou para uma
empresa dos EUA?
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8. A crianca possui propriedades ou recursos, como: dinheiro, terreno, contas ] sim [ NAO COUNTY USE ONLY

bancarias, fundos de fideicomisso, titulos de poupanca, pagamentos per capita ou o )

fundos de fideicomisso para nativos-americanos ou outros itens? Se “SIM”, preencha abaixo: [ Verification provided

TIPO DE RECURSO NUMERO DA CONTA/ NOME, ENDEREGO DO BANCO ETC. VALOR ATUAL | [ CA Restricted Account

APOLICE
(v) Check if exempt
$ Oca [OFs

9. A crianca possui Medicare ou convénio médico, como Blue Cross, Kaiser, [] sim [ ] NAO| [l Verification provided

CHAMPUS etc., que € pago pelo pai/mae ou empregador do pai/mae?
Se “SIM”, especifique a cobertura:

Health Coverage Code:

10. A crianca esta se escondendo ou fugindo da lei por ter cometido um crime ou para [] sim [ NAO

evitar perseguicao por crimes, custédia ou confinamento depois da acusagéo ou
em violacao a liberdade condicional?

11.

A crianca foi acusada de crime relacionado a drogas por posse, uso ou distribuicdo [ | sim [ | NAO

de substancias controladas? Se “SIM”, informe os fatos, no caso de auxilio em

di

nheiro, para as acusagdes que ocorreram a partir do dia 1/1/1998; e,

para o vale-refei¢do, para os crimes e acusagdes apos 22/8/1996.

DATA DA ACUSACAO

DATA DO CRIME COMETIDO

12. A. Se vocé puder receber auxilio em dinhei’ro, os membros da sua familia menores []  CHDP brochure and explanation
de 21 anos poderao fazer exames de satide por meio do Programa para a Saude given
e Prevencao de Deficiéncias para Criancas e Adolescentes (CHDP).
~ [J CHDP Referral
SIM |NAO
[] Date:
¢ Deseja mais informagdes sobre 0s Servicos do CHDP? .........cociiiiiiiiiniiiiieeeeee
¢ Deseja receber os servicos médicos ou odontolégicos gratuitos do CHDP? ...................
* Precisa de ajuda para marcar consultas ou chegar até o médico ou dentista? ...............
B. Deseja mais informagdes sobre 0 Servigos de VACINAS? ........ccc.ouueueerureeeeuresienireseiseeesineees L] Referred for Immunization
C. Deseja informagoes sobre ndo discriminagao, aconselhamento a dependentes de alcool/ 0 )
drogas, despesas médicas antigas e outras necessidades eSpeciais? ............ccccovevrvrrverrnens Other services referral
— - — — . . [J  Pregnant
D. Alguma mulher gravida precisa de um médico, transporte médico e/ou outro tipo de ajuda? 9 ,
[J  Parent or Guardian of
child under 5
E. Existe alguma mulher amamentando?...........ccccoiiiiiiiiiiiiiiii i [] Breastieeding [ Postpartum
Se “SIM”, o nascimento ocorreu nos UIIMOS trés MesSes?.........cccccceviiiiiciciccccce e [ WIC referral
F. Deseja obter informacdes ou os servigos de uma Clinica de Planejamento Familiar para [J  Family Planning info given
ajudar voceé a planejar o tamanho da sua familia e evitar uma gravidez indesejada?........... Date Referred:
CERTIFICACAO
Compreendo que: o Os fatos fornecidos por mim serdo verificados pelo pessoal local, estadual ou

Se eu fornecer intencionalmente fatos incorretos ou falhar ao relatar todos os fatos
ou situacoes que afetem minha elegibilidade ou pagamentos de auxilio, poderei ser
multado, condenado a prisdo ou ambos. Poderei ser multado em até US$ 10.000
para auxilio em dinheiro e US$ 250.000 para o vale-refeicdo. Poderei ser enviado a
prisé@o por até 3 anos para auxilio em dinheiro e 20 anos para o vale-refeicdo. E os
beneficios do auxilio em dinheiro e vale-refeicao poderao ser interrompidos durante
6 meses, 12 meses, 2 anos, 4 anos, 5 anos, 10 anos, 20 anos ou permanentemente;
e, no caso de Assisténcia Monetdria para Refugiados, 3 meses e 6 meses.

Meu caso pode ser selecionado para revisbes que visam a comprovar minha
elegibilidade; e devo cooperar completamente com o pessoal do meu condado, estado
e federacéo durante qualquer revisao do controle de qualidade.

federal.

Ocontado enviara fatos ao Servigo de Imigracéo e Naturalizagao (INS) para comprovar
o status de imigragao.

Os fatos que o condado obtiver do INS poderao afetar a elegibilidade ao auxilio em
dinheiro e vale-refeicéo.

Os fatos fornecidos por mim serdo verificados com pagamentos de impostos,
previdéncia, agéncias de emprego, distritos escolares € Administracéo de Identidade
Nacional para comprovar a elegibilidade da crianca ao auxilio em dinheiro e/ou
vale-refeicdo e que estou recebendo o valor correto no auxilio em dinheiro ou vale-
refeicdo. E o nimero do seguro social serd comparado aos registros das agéncias de
manutencao e garantia da lei para a verificacdo de mandatos de priséo.

Declaro, sob pena de perjurio segundo as leis dos Estados Unidos da América e do Estado da California, que as informacées contidas nesta
Declaracao dos Fatos sao verdadeiras, corretas e estao completas.

QUEM DEVE ASSINAR O FORMULARIO: Para o Auxilio em Dinheiro, vocé e seu conjuge auxiliado ou o outro pai/mée (se habitando a residéncia) de uma crianga auxiliada.
Para o Vale-Refeicdo, um membro adulto da residéncia ou representante autorizado.

ASSINATURA DO GUARDIAO COM PARENTESCO E/OU MEMBRO ADULTO DA RESIDENCIA COM VALE-REFEIGAO OU REPRESENTANTE AUTORIZADO DATA
ASSINATURA DO CONJUGE AUXILIADO OU OUTRO PAI/MAE (SE HABITANDO A RESIDENCIA) DA CRIANGA AUXILIADA DATA
ASSINATURA DA TESTEMUNHA, INTERPRETE OU OUTRA PESSOA QUE TENHA PREENCHIDO O FORMULARIO DATA
COUNTY USE ONLY
[]  INELIGIBLE (Reason) IMMUNIZATION
[] Informing
iyl . . ot . : - TEMP CW 101/101A
] ELIGIBLE Eligibility Conditions Met - Date: Authorization Date: Effective Date of Aid: Regs( Met: )
[J] YES []NO
Signature of County Worker Date Signature of Supervisor Date
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