STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

RECIBO DE DOCUMENTOS

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

CASO # (SI LO CONOCE)

NOMBRE DEL CONDADO

NOMBRE DEL SOLICITANTE/BENEFICIARIO

NUMERO DE SEGURO SOCIAL (OPCIONAL)

ESTE CONDADO RECIBIO LO SIGUIENTE:

[ ] SAR 3/AR 3/DFA 377.5
MES
L[] SAR7/MC 176 L] Reportes de calificaciones/registros de asistencia a la escuela
MES
[ ] Acta(s) de nacimiento [ ] Verificacion del cuidado de una persona al cargo de otra
L] Verificacién del numero de la tarjeta de Seguro Social L] Recibo de renta
L] Registros de ciudadania/situacion migratoria [ ] Cobros de servicios publicos y municipales
L] Verificacién de embarazo [ ] Cobros médicos
[ ] Talén(es) de cheque de pago: [ ] Registros de inmunizacion (vacunas)
L] Ofro:
RECIBIDO POR PUESTO/TITULO FECHA EN QUE SE RECIBIO

CW 31 SAR (SP) (4/13) RECOMMENDED FORM
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