STATE OF CALIFORNIA—HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ES POSIBLE QUE LA ASISTENCIA PUBLICA (WELFARE)
LE DEBA DINERO O ESTAMPILLAS PARA COMIDA A
USTED O A ALGUIEN QUE VIVE EN SU HOGAR

¢SAlguna persona que vive con usted solicitd o recibidé asistencia monetaria del Programa de
California de Oportunidades de Trabajo y Responsabilidad hacia los Nifios (CalWORKS) o
estampillas para comida desde el 31 de diciembre de 1997? Si a esa persona se le negé o le
descontinuaron beneficios debido a que era el duefio de un vehiculo que valia demasiado dinero, es
posible que esa persona pueda recuperar dinero o estampillas para comida de la asistencia publica.

Esto se debe a que ha cambiado la regla para tomar en consideracion el valor de un vehiculo.
Ahora, cualquier vehiculo que se use para transportar a un miembro del hogar que esté
incapacitado/discapacitado y que reciba Ingresos Suplementales de Seguridad (Supplemental
Security Income - SSI) ya no se toma en consideracion para recibir beneficios de CalWORKSs o del
Programa de Estampillas para Comida.

Si contesta “Sl” a las tres preguntas a continuacion, entonces la persona que solicit6 CalWORKSs o
estampillas para comida debe llenar este formulario y devolverlo a la oficina de bienestar publico.

Devuelva este formulario personalmente o envielo por correo al departamento de bienestar publico
en el condado donde le negaron o descontinuaron beneficios. Este formulario se tiene que entregar
0 enviar por correo a mas tardar el 31 de julio del 2000 o no sera aceptado. Después de llenar el
formulario, haga una copia para sus expedientes.

Sl NO

O O ¢,Ha vivido con alguien a quien le negaron o descontinuaron beneficios de
CalWORKSs o del Programa de Estampillas para Comida después del 31 de
diciembre de 19977

O O ¢, Se negaron o descontinuaron los beneficios debido a que alguien en el hogar
era el duefio de un vehiculo que valia demasiado dinero?

O O ¢, Se usaba el vehiculo para transportar a un miembro del hogar incapacitado/

discapacitado que recibia SSI?

Informacién del reclamante

NOMBRE NOMBRE DEL CASO DE CalWORKs O ESTAMPILLAS PARA COMIDA | FECHA DE NACIMIENTO

NUMERO DE SEGURO SOCIAL NUMERO DE TELEFONO

DIRECCION
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