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ਮਿਆਦ ਦੇ ਮੱਧ ਵਿੱਚ ਸਥਿਤੀ ਦੀ ਰਿਪੋਰਟ
Cash Aid ਅਤੇ CalFresh ਲਈ
ਪ੍ਰਾਪਤਕਰਤਾ ਦਾ ਨਾਮ: ਕੇਸ ਨੰਬਰ (ਜ ੇਪਤਾ ਹੋਵੇ):

ਇਸ ਫਾਰਮ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਉਹਨਾਂ ਲਾਜ਼ਮੀ ਜਾਂ ਸਵੈਇੱਛਿਤ ਤਬਦੀਲੀਆ ਂਦੀ ਰਿਪੋਰਟ ਕਰਨ ਲਈ ਕਰੋ ਜ ੋਤੁਹਾਡੀ ਪਿਛਲੀ ਰਿਪੋਰਟ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਹੋਈਆ ਂਹਨ।

ਜ ੇਤੁਸੀਂ ਆਮਦਨੀ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਰਿਪੋਰਟ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਕਿਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਬੂਤ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰੋ, ਜਿਵੇਂ ਕਿ: ਤਨਖਾਹ ਦੀਆਂ ਪਰਚੀਆਂ; ਚੈੱਕਾਂ ਦੀਆਂ ਕਾਪੀਆਂ; 
ਏਜੰਸੀਆਂ ਤੋਂ ਚਿਠੀਆਂ; ਆਦਿ। ਜ ੇਤੁਹਾਨੰੂ ਸਬੂਤ ਲੈਣ ਵਿੱਚ ਮੁਸ਼ਕਲਾਂ ਹੋ ਰਹੀਆ ਂਹਨ ਅਤੇ ਮਦਦ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਕਾਉਂਟੀ ਨੰੂ ਕਾਲ ਕਰੋ।

ਜ ੇਤੁਸੀਂ ਖਰਚਿਆ ਂਵਿੱਚ ਤਬਦੀਲੀਆਂ ਦੀ ਰਿਪੋਰਟ ਕਰ ਰਹ ੇਹੋ, ਤਾਂ ਕਿਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਬੂਤ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰੋ, ਜਿਵੇਂ ਕਿ: ਰਸੀਦਾਂ; ਰੱਦ ਕੀਤੇ ਚੈੱਕ; ਭੁਗਤਾਨ ਕੀਤੇ ਇਨਵੋਇਸ; 
ਆਦਿ। ਜ ੇਤੁਹਾਨੰੂ ਸਬੂਤ ਲੈਣ ਵਿੱਚ ਮੁਸ਼ਕਲਾਂ ਹੋ ਰਹੀਆ ਂਹਨ ਅਤੇ ਮਦਦ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਕਾਉਂਟੀ ਨੰੂ ਕਾਲ ਕਰੋ।

ਜ ੇਤੁਸੀਂ ਪਤੇ ਵਿੱਚ ਤਬਦੀਲੀ ਦੀ ਰਿਪੋਰਟ ਕਰ ਰਹ ੇਹੋ, ਤਾਂ ਕਿਰਪਾ ਕਰਕੇ ਖਰਚਿਆਂ ਦਾ ਸਬੂਤ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰ,ੋ ਜਿਵੇਂ ਕਿ: ਤੁਹਾਡ ੇਨਵੇਂ ਕਿਰਾਇਆ ਸਮਝੌਤੇ ਜਾਂ ਲੀਜ਼ 
ਦੀ ਕਾਪੀ; ਤੁਹਾਡ ੇਨਵੇਂ ਪਤ ੇਲਈ ਕਿਰਾਏ ਦੀ ਰਸੀਦ; ਸਹੂਲਤ ਲਈ ਡਿਪਜ਼ੌਿਟ ਦੀਆਂ ਕਾਪੀਆ;ਂ ਆਦਿ

ਲਾਜ਼ਮੀ ਜਾਣਕਾਰੀ

ਜ ੇਤੁਹਾਨੰੂ Cash Aid ਮਿਲਦੀ ਹੈ, ਤਾਂ CA ਨਿਸ਼ਾਨ ਵਾਲੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਰਿਪੋਰਟ ਕਰੋ। ਜ ੇਤੁਹਾਨੰੂ CalFresh ਮਿਲਦਾ ਹੈ, ਤਾਂ CF ਨਿਸ਼ਾਨ ਵਾਲੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ 
ਰਿਪੋਰਟ ਕਰੋ। CA/CF ਨਿਸ਼ਾਨ ਵਾਲੇ ਸੈਕਸ਼ਨ ਸਾਰੇ ਪਰਿਵਾਰਾਂ/ਸਹਾਇਤਾ ਯੂਨਿਟਾਂ ਲਈ ਹਨ।
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CA/CF ਮੇਰੀ ਸੰਯੁਕਤ ਪਰਿਵਾਰਕ ਆਮਦਨੀ ਮੇਰੇ ਪਰਿਵਾਰ ਦੇ ਆਕਾਰ ਲਈ ਸੀਮਾ ਤੋਂ ਵੱਧ ਹੈ।

 ਮਹੀਨੇ ਵਿੱਚ, ਮੇਰੇ ਪਰਿਵਾਰ ਲਈ ਕੁੱਲ ਸੰਯੁਕਤ ਆਮਦਨੀ $ ਹੈ।

CA ਮੇਰੇ ਪਰਿਵਾਰ ਵਿੱਚ ਕੋਈ ਵਿਅਕਤੀ ਮੁਕੱਦਮੇ ਤੋਂ ਬਚਣ ਲਈ; ਗੰਭੀਰ ਅਪਰਾਧ ਜਾਂ ਗੰਭੀਰ ਅਪਰਾਧ ਦੀ ਕੋਸ਼ਿਸ਼ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਹਿਰਾਸਤ, ਜਾਂ 

ਜੇਲ੍ਹ ਤੋਂ ਬਚਣ ਲਈ ਕਾਨੰੂਨ ਤੋਂ ਭੱਜਿਆ ਹੋਇਆ ਹੈ।

ਵਿਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ 

CA ਮੇਰੇ ਪਰਿਵਾਰ ਵਿੱਚ ਕਿਸੇ ਵਿਅਕਤੀ ਨੰੂ ਅਦਾਲਤ ਦੁਆਰਾ ਪ੍ਰੋਬਸ਼ੇਨ ਜਾਂ ਪੇਰੋਲ ਦੀ ਉਲੰਘਣਾ ਕਰਦ ੇਹੋਏ ਪਾਇਆ ਗਿਆ ਹੈ।

ਵਿਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ 

CA ਮੈਂ ਆਪਣੀ ਰਹਿਣ ਦੀ ਜਗ੍ਹਾ ਬਦਲ ਲਈ ਹੈ, ਆਪਣਾ ਫੋਨ ਨੰਬਰ ਬਦਲ ਲਿਆ ਹੈ ਜਾਂ ਮੇਰੇ ਨਵਾਂ ਡਾਕ ਪਤਾ ਹੈ।

ਮੇਰੇ ਘਰ ਦਾ ਨਵਾਂ ਪਤਾ 

	

ਨਵਾਂ ਡਾਕ ਪਤਾ (ਜ ੇਤੁਹਾਡ ੇਘਰ ਦੇ ਪਤੇ ਤੋਂ ਵੱਖਰਾ ਹੈ) 

ਨਵਾਂ ਫੋਨ ਨੰਬਰ ( )

  ਮੈਨੂੰ ਇਸ ਪਤ ੇ'ਤੇ ਮੁਫਤ ਕਿਰਾਇਆ ਮਿਲਦਾ ਹੈ।

  ਮੇਰੇ ਕਿਰਾਏ ਦੀ ਰਕਮ $  ਪ੍ਰਤੀ ਮਹੀਨਾ ਹੈ।

 � ਮੈਂ ਕਿਰਾਇਆ ਕਿਸੇ ਨਾਲ ਵੰਡਦਾ/ਵੰਡਦੀ ਜਾ;ਂ ਮੇਰਾ ਹਿੱਸਾ  
$ ਹੈ।

  ਮੈਂ ਬੇਘਰ ਹੋ ਗਿਆ/ਗਈ।

 � ਮੈਨੂੰ ਇਸ ਪਤ ੇ'ਤੇ ਮੁਫਤ ਸਹੂਲਤਾਂ ਮਿਲਦੀਆਂ ਹਨ।

 � ਮੇਰੀਆਂ ਸਹੂਲਤਾਂ $  ਪ੍ਰਤੀ ਮਹੀਨਾ ਹਨ।

	 ਮੇਰੇ ਕੋਲ ਇਹ ਹੈ:	   ਹੀਟਿੰਗ	   ਕੂਲਿੰਗ

	   ਪਾਣੀ	   ਸੀਵਰੇਜ਼

	   ਕੂੜਾ	   ਟੈਲੀਫ਼ੋਨ

	   ਕੁਝ ਹੋਰ

ਦੂਜਾ ਪਾਸਾ ਦੇਖੋ



ਪ੍ਰਮਾਣੀਕਰਣ

ਸਵੈਇੱਛਿਤ ਜਾਣਕਾਰੀ (ਸਾਰੇ ਪਰਿਵਾਰ/ਸਹਾਇਤਾ ਯੂਨਿਟ)

ਮੈਂ ਹੇਠਾਂ ਦਿਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਰਿਪੋਰਟ ਕਰਨੀ ਚਾਹਾਂਗਾ/ਚਾਹਾਂਗੀ:

ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਕਿ: ਜ ੇਮੈਂ ਸਹਾਇਤਾ ਜਾਂ ਬੈਨਿਫਿਟ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ ਜਾਂ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਦ ੇਰਹਿਣ ਲਈ ਜਾਣ-ਬੱੁਝ ਕੇ ਸਾਰੇ ਤੱਥਾਂ ਦੀ ਰਿਪੋਰਟ ਨਹੀਂ ਕਰਦਾ/
ਕਰਦੀ ਹਾਂ ਜਾਂ ਆਪਣੀ ਆਮਦਨੀ, ਸੰਪਤੀ, ਜਾਂ ਪਰਿਵਾਰ ਦੀ ਸਥਿਤੀ ਬਾਰ ੇਗਲਤ ਤੱਥ ਦਿਦਾ/ਦਿਦੀ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਮੇਰੇ 'ਤੇ ਅਪਰਾਧ ਦਾ ਦੋਸ਼ ਲਗਾਇਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ। 
ਅਤੇ, ਜ ੇ$950 ਤੋਂ ਵੱਧ ਦੀ ਰਕਮ Cash Aid ਅਤੇ/ਜਾਂ CalFresh ਦਾ ਗਲਤ ਰੂਪ ਵਿੱਚ ਭੁਗਤਾਨ ਕੀਤਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ ਤਾਂ ਮੇਰੇ 'ਤੇ ਗੰਭੀਰ ਅਪਰਾਧ ਕਰਨ ਦਾ ਦੋਸ਼ 
ਲਗਾਇਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ।
ਮੈਂ ਯੂਨਾਇਟੇਡ ਸਟੇਟਸ ਅਤੇ ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਰਾਜ ਦੇ ਕਾਨੰੂਨਾਂ ਦੇ ਤਹਿਤ ਝੂਠਾ ਬਿਆਨ ਦੇਣ 'ਤੇ ਸਜ਼ਾ ਅਧੀਨ ਇਹ ਘੋਸ਼ਣਾ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ ਕਿ ਇਸ ਰਿਪੋਰਟ ਵਿੱਚ 
ਦਿਤੇ ਗਏ ਤੱਥ ਸੱਚ ੇਅਤੇ ਸਹੀ ਅਤੇ ਪੂਰ ੇਹਨ।

Cash Aid ਲਈ: ਤੁਸੀਂ, ਅਤੇ ਤੁਹਾਡਾ ਸਹਾਇਤਾ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਪਤੀ/ਪਤਨੀ, ਰਜਿਸਟਰਡ ਡੋਮੈਸਟਿਕ ਪਾਰਟਨਰ ਜਾਂ ਦੂਜਾ ਮਾਤਾ/
ਪਿਤਾ (Cash Aid ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਬੱਚੇ ਦਾ) ਜ ੇਘਰ ਵਿੱਚ ਰਹਿ ਰਹ ੇਹਨ।

CalFresh ਲਈ: ਪਰਿਵਾਰ ਦਾ ਮੁਖੀ, ਪਰਿਵਾਰ ਦਾ ਮੈਂਬਰ ਜਾਂ ਪਰਿਵਾਰ ਦਾ ਅਧਿਕਾਰਤ ਪ੍ਰਤਿਨਿਧੀ

ਹੇਠਾਂ ਕਿਸਦੇ ਦਸਤਖਤ 
ਜ਼ਰੂਰੀ ਹਨ:

ਦਸਤਖਤ ਜਾਂ ਨਿਸ਼ਾਨ

ਪਤੀ/ਪਤਨੀ, ਰਜਿਸਟਰਡ ਡੋਮੈਸਟਿਕ ਪਾਰਟਨਰ ਜਾਂ Cash Aid 
ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਬੱਚੇ ਦਾ ਦੂਜਾ ਮਾਤਾ/ਪਿਤਾ

ਦਸਤਖਤ ਕਰਨ 
ਦੀ ਮਿਤੀ

ਨਿਸ਼ਾਨ ਲਈ ਗਵਾਹ, ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਜਾਂ ਫਾਰਮ ਭਰ ਰਹ ੇ ਦੂਜ ੇ
ਵਿਅਕਤੀ ਦੇ ਦਸਤਖਤ

ਦਸਤਖਤ ਕਰਨ 
ਦੀ ਮਿਤੀ

ਦਸਤਖਤ ਕਰਨ ਦੀ 
ਮਿਤੀ

ਘਰ ਦਾ ਫੋਨ ਸੰਪਰਕ ਫੋਨ
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CF ਨਿਰਭਰ ਵਿਅਕਤੀਆਂ ਦੇ ਬਿਨਾਂ ਸਮਰਥ ਸਰੀਰ ਵਾਲੇ ਬਾਲਗਾਂ (ABAWDs) ਲਈ ਕੰਮ ਜਾਂ ਸਿਖਲਾਈ ਦੇ ਘਟੇ ਹੋਏ ਸਮੇਂ ਦੀ ਰਿਪੋਰਟ 
ਕਰਨ ਲਈ ਇਸ ਸੈਕਸ਼ਨ ਨੰੂ ਭਰੋ। (ABAWDs 19 ਅਤੇ 50 ਸਾਲ ਦੇ ਵਿਚਕਾਰ ਦੀ ਉਮਰ ਦੇ ਬਾਲਗ ਹੁੰ ਦੇ ਹਨ ਜ ੋਨਾਬਾਲਗ ਬੱਚਿਆਂ ਦੀ 
ਦੇਖਭਾਲ ਨਹੀਂ ਕਰ ਰਹੇ ਹਨ।)

ਕੰਮ ਕੀਤੇ ਜਾ ਂਸਿਖਲਾਈ ਦੇ ਘੰਟਿਆਂ ਦੀ ਸੰਖਿਆ ਹਫਤੇ ਵਿੱਚ 20 ਘੰਟਿਆਂ ਜਾ ਂਮਹੀਨੇ ਵਿੱਚ 80 ਘੰਟਿਆਂ ਤੋਂ ਘੱਟ ਕੇ  ਘੰਟੇ ਪ੍ਰਤੀ 
ਹਫਤਾ ਜਾ ਂ  ਘੰਟੇ ਪ੍ਰਤੀ ਮਹੀਨਾ ਹੋ ਗਈ ਹੈ।

ਵਿਅਕਤੀ(ਆਂ) ਦਾ(ਦੇ) ਨਾਮ 
ਤੁਹਾਡ ੇਨਾਲ ਸਬੰਧ 
ਵਿਆਖਿਆ ਕਰੋ ਕਿ ਕੀ ਹੋਇਆ 

ਤਬਦੀਲੀ ਦੀ ਮਿਤੀ 

ਲਾਜ਼ਮੀ ਜਾਣਕਾਰੀ - ਜਾਰੀ
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