STATE &F CALIFORMNIA—HEALTH AND WELFARE AGENCY

DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
744 P Street, Sacramento, CA 95814
(916) 322-5330

August 13, 1984

ALL-COUNTY INFORMATION NOTICE I-77-84

. TO: ALL COUNTY WELFARE DIRECTORS

SUBJECT: REVISED CA 7 (AFDC, FS AND RCA/ECA)

REFERENCE:

The purpose of this letter is to provide you with advance copies in English
and Spanish of a revised CA 7 form. The revision is limited to the changes
necegsary to restore the '"Penalty of Perjury” statement to the form.

An opinion requested from the Office of the Attorney General has confirmed the
authority of the Department to restore the "Penalty of Perjury" statement to
the CA 7. The "County Where Signed" block is also restored. We expect to have
supplies of the revised CA 7 (English) available for delivery by the first week
in September, 1984. Supplies of the Spanish translation of the form should be
available within two weeks of the English. Counties should use the revised
edition for the September report which will be due from recipients October 5,
1984. Earlier implementation is permitted by those counties that print their
own forms,. '

Orders for regular supplies of the revised CA 7 (9/84 version) should be made
to the Department cof Social Services Warehouse no later than the last week of
August, 1984. Please use the standard GEN 727B process for ordering the forms,
specifying that the order is for the 9/84 version.

Although we are not making other improvements to the CA 7 form at this time,

the AFDC Policy Implementation Bureau maintains an open file for county comments
and suggestions for future improvements to this form. Please send them any ideas
you have for improving the form so that they may be considered for incorporation
in the next revision.

Please call Henry Puga of the AFDC Policy Implementation Bureau at (916) 324.2725
if xgu have any’jfestions.

[~
S
KYYE S. McKINSEY
Deputy Director

Attachments

GEN 654a  (9/79)
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FAON. 4LY ELIGIBILITY REPDRT
For Cash Aid and Food Stamps

1ntS REPORT 1S FOR THE MONTH OF:

Complete, sign, date and raturn this form AFTER the last day of:
® You must complete this report and return it by the Gth of the month. If this report is not received hy the 11th of the month or is incomplete, your Cash Aid, Cash-basad
Medi-Cal and/or Food Stamps may be delayed, decreased or discontinued.
& If you do not ATTACH proof of raported income, your benefits may be discontinued. If you do not ATTACH proof of expanses, your henefits may be decressed

or discontinued.

& Call your worker if you naad halp completing the form. Attach a separate shast of paper if neaded.

Worker:

KGTE:

cempiete the signature block and return the form by the due date.

Reason and Type(s) of assistance:

¥ you or your family no longer want Cash Aid, Medi- Cal or Food Stamps check this box L]

Phone:

, state the reason and type(s) of assistance no ionger wanted,

:

‘ter everyune rece:_wr_rg r:ash ald the asded chlldrens pargnts, stepparents, and your spouse lf in your home. |

(D Did anyone roceive incoms, money, or bensfits in the month, sunh as: parnings, training payments, sarned incoma tax cradit, strike benafits, social security, railroad

CJvyesCINO

ratirement, unamployment/disability insurance, interest, worker's compensation, SS1/SSP (gold checks), child/spousal suppont, loans,

grants, 1ax refund, cash, gifis, free housing/utilities, etc.?

H YES, complete saction below. ATTACH PAYSTUBS or othar proof of gamings sach month. ATTACH PROOF for any other income only when it starts and when
it changes. if anyane is seff-employed, list business expenses on a separate sheet of paper and ATTACH PROOF of income and expenses each month. (if you receive
cash aid and you fail to raport ot ATTACH PROOF of sarned income by the 11th of the month, the standard werk expenss, dependant care, and when sligible for
it, the $30 and 1/3 disregard will not be allowsd.}

i Earnings:
Who Received Income, Source {if Earnings, Enter belaw dollar amounts and actual dates recsived. Number of | Number of
Muoney or Benefits? List Name of Employer) . ; Wgr?cad W;'rrked
if earnings, enter gross amount before deductions. in Month_| in Morth
Mame Amount Amaunt Amopunt Amaount Amount
) ) § $ §
Date Data Date Data Dats
Neme Amount Amaunt Amount Amount Amount
§ $ § § §
Date Data Date Dats Dats
Name Acnount Amotnt Amount Amount Ameunt
4 $ $ § $
Date Bata Date Data Bate

@ Did anyone pay for the care of a child or disabled adult so that someone in the home could go to work, training or leok for & job?

If YES, complets below and ATTACH a recaipt far each parson recaiving care.

(JYEs[ONO

Who Receivad Cara?

Cost of Care

Who Received Care?

Cost of Care

$

$

$

$

@ Oid anyone maove inte your home (inchuding & naw bora), move

out, get married, or dia?

YES KO

f@ Did_anyons become disahled or recover from & disability? l ! [

@ Did anyone start, rafuse, lose, yuit or change & job/training,

or go on strika?

(6) Did anyone start, stop or chenge school or college?

@ Bid anyone receive, Buy, sel or ﬂm away &ny property such

az_a house, lend, motor venicls, cemper, host, etc.?

GOUNTY USE ONLY

g O
nil=
00

if YES, to any of the changes, give name of person, date of changs and explain
the change. If property thange, give value of item.

E.W. INITIALS

BATE:

CA 7 (3784} AFDL/F00D STAMPS - Required Form - No Subistitutes Permitted




@ flid &x wme have a checking, savings or credit unic

if YES, wmpfet_e baiow,

;ount open at the end of the month?

[JYES CJ NO

L3 Credit Unign
[ Checking
[J Savings

Bafance On Last Day
of Report Menth

Whose Account?

{1 Credit Unien
[J Checking
E] Savings

Balance On Last Day
of Report Month

Whose Account?

Did you move, or do you have a new mailing address or phene number?
{ YES, complets below.
Homa Address (Numbar, Stragt Name, Avenus Bivd, Etc.) Apt. Ne. | City State Zip Code

L YES [ NO

Phone Ne.

Mailing Address {If Differant Then Home Address) City State Zip Lods

T f. you do noti-receive foo

Did tive housshold heve housing costs? . YES ] NO
if YES, enter amount billed, Rant ar Mortgage

Property Taxes or lnsuranca {if not in morigaga)
ATTACH bills only if you moved or the cest changed, $ $ ' }

Did the housaheld have utility costs? ] YES i:] NO

If YES, and you moved ar claim actual utility costs, complate heiow and ATTACH BILLS.
Ges/Fuel Electrcity Taiephone Utility Instailation Garbage/Trash Watar Sawage Other (Specify)
$ $ $ $ $ 4 $ $

f12) Did the household shara housing or utilities or did anyons help pay these costs?
@ [ ¥ES, list eack item, ameunt pai¢, whe paid and AYTACH PROGF. D YES D NU

@ [id anyone who iz disebied or age 60 or oider have any madical axpanses in the month?
if YES, compiete betow and ATTACH BILLS for mach expense.

Typw of Expanse JAmuunt
$

[Jves L] nO

Type of Expanse Amount
] §

Who Had the Expense? Who Had the Expense?

O ves CI o
CJYes LI NG

@ Bid you or sayone in your f;mily whe received income pey eny court ordered support in the month?

If YES, enter the amount paid and ATTACH RECEIPTS: § -
@ Did anyone start, stop of change hesith or hospitafizeticn insurence coverege such as Prudentinl, Biue Cross, Champus, etc.?
coement, LES: Qive name of persan, date and explain change.
@@ Did anyone hacoms pragnent, have & beby or terminate & pregnancy?

If YES, give name of person, dats and sxpigin change. _ _

.us_eh.,uld_-: if you receive food st-am’ps.‘:-‘if yau o notr
par Slepparents, and your spouse.if in the home: N :

Dess anyons in the home hove other information to raport for this month or next month, such as: recent or expected changes in income,
place of employment, number of working hours or days per week, place of residence, property, persons in the household, etc?

it YE&, explain the change, if it is expected to be temporary or permanent and indicata the date of the change.

CERTIFICATION

& [ undarstend that feiling to report information or mism;msantatian of fects far Cash Aid pr%rams. Food Stamps or Cash-bssed Medi-Cal cer resuft in logal
frosseetion with penalties of & fins, imprisonment or bath. In the Food Stamp Progrem the penaities can result in psrmanent disgualification from the Progrem, fines
ug tu $10,008 ar imprisonment for ug to 5§ years.

& [ understand that | must contsct my worker to report any unexpected changas which sffect my eligibility for or the smount of my Cash Aid within 5 days of the accurrence
or 1f 1 have any doult about needing to report any changes.

® /! understand that reported information may resuft in @ decrease or discontinuance af benefits.
® [ anderstand | have the right to request g state fesring on eny proposed sction by the county welfare department
% [ doclurs under penaily of perjury that ths information conisinsd in this roport is true and corract and is complets for the sntire ropert moath.
VI MUST SIGK AND DATE THIS REPORT AFTER THE LAST DAY OF THE REPGRT MONTH OR IT WILL BE CONSIDERED INCOMPLETE
: For Cash Aid programs, you and your aided spouse {or the other parent of aided children) living in the home must sign the form. For the Food Stamp Program, the head of

- bousehoid, 2 household member or the household's authorized representative must sign the form.
s Signature of Cash Aid Parant or Caretaker Relative and/or Food Stamg Houselold Mamber

COUNTY WHERE SIGNED Date Signad

“Tignature of Cash Aided Spouse or Other Parent of Cash Aided Children

: COUNTY WHERE SIGNED fate Signed
Sigrature of Witness to Mark, interpreter, or Other Person Completing Form Date Signed

»




L51ADU GF AL INLA - AGENCIA DF SALUD Y BIENESTAR N DEPARTAMENTG DE SERVICIOS SODIALES

REPGRTE MENSUAL DE ELEGIBILIGAD

Para Asistencis Monetaris y Fstampilles para Comida
Compiete, firme, fache y devuslva esie forma DESPUES del iltimo din de:
@ Dehs complstar este reporte y devoiverlo antss de o i 5 del mes. Si el reporte no 8s recibido para el 11 del mes o astd incomplato, su Asistancia Menetaria, Medi-Cal hasada —
en asistencia monetaria y/o Estampillas para Comida pueden retrasarse, reducirse o descontinuarse.
@ Si no ADUNTA prueba de los ingresas repartadas, es posible que sus beneficios sean descontinuados. 5 no ADJUNTA prueba de los gastos, as posible que sus heneficios
sean reducidos o descontinuados.
@ Si necesite ayuda para lHenar ia formam, ilame a su trahajador{a).

I—E—S—TE REPORTE ES PARA EL MES DE:

Si as necesario, adjunte una hoja de papel por separade.

Trabajador(a): ) Teléfona:

. — ____Trabsjadodla) ]
MOTA: G usted o su familiz ya no guieren Asistencia Monetaria, Medi-Cal o Estampilias para Comida marque esta casilla T1 " indigue las razones
y lals) ciasels) de ayuds gue ya no gquierg, tomplete la seccidn dende va la firma y deveelva la forma antes de la fecha en gque se vence

Razones

clase{s} de ayuda:

(9). Contéstelas para todas las personas en su
para todas: las personas que rectban asistencia

S

3. padrasfros, y $0 8 / ' __
diners o kensficios dursnta ol mes, tales coma: ganancias, pagos por sntrenamiento, crédita de
aiga. saguro social, jubilacidn del ferrocarl, seguro de desemp ao/incapacidad, intereses,

1 f ajp, $51/58P [cheques doradns}, sostammi_a_nmahiins/espnsa(a},préstamas,suhvamwnes,raambnlsas [:] si D NG
de mpuastos, efective, regatos, viviends gratuita/servicios pablicos y municipales? '
St ES ASL complate la seccidn de abajo. ARDJUNTE TALONES da cheques u otras prushas de las ganencias cada mes. ADJUNTE PRUEBA de cualesquier
atres ingresas soiaments cushde comiencen y cuando cambien. Si alguien tiana negocic propic, incluya ins gastes dal negocio en unapii:ﬁ aBgedga‘s:;F

por separedo y ADJUNTE PRUEBA del los ingreses y gastos cada mas. (Si recibe psistencig monataria y no reporta o ADJSUNTA !
dapendiantes, Y

wmgresos ganados antes del 11 del mes, Ao s permitird la deduccidn ordinaris por gastos de trabajo, por cuidado da
cuando sen elagible para recibiria, fa de $30 y /3

{Alguisn  rocibib ingrazos, impuestos  por
ingresos ganadas, beneficios de hu
compensacion por lasiones de trabao,

. . i son salarios;
S e Fuenta (si son salarios, . . . .
i Quién recibid ingresns, anate B} nambre dal incluya abaje las cantidades en ddlares y las fechas en que se recibieron, lgt_ﬁmz‘m de !!fﬁmar? da
R teine . s . . . IE_S i: {)!‘Hﬁ T8~
diner o beneficios? patrén) Si son salarios, incluya la cantidad bruta antes de las deducciones bejaes en | agjotas on
el Mes gl mas
Nemibras Cantidad Cantidad Cantidad Cantidad Cantidad
$ $ 3 $ 3
Fache Facha Fecha Fecha Fecha
Nombre Cantidad Cantidad Lantetad Cantidad Cantidad
$ $ $ $ $
Facha Facha Facha Fecha Fetha
Nombre Cantidad {antidad Lantigad Cantidad Cantidad
4 3 $ $ $
Fecha Fecha Facha Fecha Fecha

e o T P e
iAlguien pagd por el cuidedo de un niffo o un atuitc incapecitado pera que a
& entrenamienta & & buscar trabajo?

St ES RS(, complete absje y adjunte un resibe por cada persona que racibe cuidado.

Iguien nnwei hogar pudiera ir & trabajar,

O si CIno

éQuidn recibid sl cuidado?

Costo del cuidade

¢ Quien recibié el cuidado?

Costo del cuidade

$

$

§

$

Si contesto que Si @ tualquiera de los cambios, 46 el nombre de la_persona,
fecha del campio y expligee el cambio. Si es un cambio en los bienes, dé

af valor del articule.

{Se mudé & o de su hegar {incluyendo un recién

nacide), se casd o se murid alguien?

i Algeien quedd incapacitade o se racupard de aiguna
incapacidad?

/ @ thiguien comenzd, se rehusé a acaptar, retia o
N cambi6 de empleo/ entranamiento o_entr6 8 wna huaslga?
- c‘.Alﬁuian comenzd, pars o cembid de sscusia o ynivarsidad
{8) (collagey?

i Rlguien recibib, comp-6, vendif o e ait cuul?ninr propiedad,
ﬂnlfegjnenmn?una case, terreno, vehicule de motor, de acampar,

SG1.0 PARA USO DEL CONDADOC

O O30 e
0 CH:!EI!CIE

IKICIALES BEL(A) TRABAJADOR(A) FECHA:

CA 7 (SPY9/B4) AFDC/FOCGD STAMPS - Raquirad Form - No Substitutes Parmitied




@'mc‘vﬂigui * tanis ahierte uns cusnta de cheques, ds
St kS ASL complete abajo

.f0$ o en la unidn de crédito al fin da! mes?

0O st [INO

T Unidn de :Crédii{i Salde en el ditimo dia 4De gquién es fa cuenta?

i
O Oe cheques ¢l mes de reporte
[J Oe aharros

[ Unidn de Crédito
I} De chegues
{1 De ALhorros

del mes de reporte

Saido en el ditimo dia

il quign es la cuenta?

iSe muﬂé{ustad o tiene un domicilio nueve para el corren o un ndmers muevo ds teiéfang?
Si ES ASL, complete abajo

0] si [Ino

Oemisitia dal hogar (nimarc, calle, avemda, bulevar, atc.) Apte. No. | Cludad

Estado

Zona Postal

Na. de tetéforn

Ciudagd

Domicilic para ef corree {si 23 diferente dal domicilio dei hogar!

Estadc

{Tuve sl hoger gastos de vivienda?

Zona Postat

SI ES ASI, anote ia cantidad que se le cobro.

ADJURTE recibos solamente si se mudd o cambid 2l costo. " 5

Ranta o higotaca impug

8q a fnputaca
$

tos suh{e la propieded o seguro {si no se incluyen ]

1 ifuve el hoger gastos de sarvicios publicos y municipales?

s 14 e - ' . . .
St £5 ASL v se mudd o estd reciamando ef costa raal de Ios servicios plblicos y menicipales, complete ahajo y adjunte ios recibos.

) si [wo

bas/Combustible | Elactricidad Telétono Instalacion de servicios plblicos | Basura

y muntcipates
§ 3 $ $

Agua Drenaje
$ $

Otro {especifique;

5
it Campartig ef hogar ie vivienda o los servicios pdblicos y municipates o alguien ayudd o pagar astos ¢ostos?

51 ES ASl, anote cade articule, cantidad pagada, quin pagd y ADJUNTE PRUEBA.

O si COno

(@ i Alguien ?ﬂ& estd incapacitado o que tenga 50 afios de edad o mas twva gastos médicos durante ! mas?

[ si IO

31 ES A8l complete abajo y ADJUNTE LOS RECIBGS comespondientes a cada gastn.
¢Quign hizo el gasta? Tipo de gasto Cantidad iQuibn hizo 8t gaste? Tino de gasto Cantidag
$ $

@ ilsted o cualyuier otra parsons en ls famikin qua recibi
St £S ASE anate la cantidad pagads y adjunte recibos; §

ingreses, pagh en ef mes sostenimiento ordanado por lg corte?

érsonas gue reciban asistencia monetaria adres

i-usted no_recibe asistencia monetaria, pasea la’d7

O si CInO

@ i Riguien comenzb, cancald, cambid ls cabertura de segure de salud u hospitalizacidn, por ejemple: Prudential, Blue Cross, Champus, Etg.?

St ES Asi. dé ei nombre de la persona, la fecha v explique ei cambie.

0 si COno

@ ihiguien ha qusdade smbarazada, tuvo un bebé o termind un emberazo?
SI ES ASI

adra _ uso/a si est g

ra todas la

Id
dé el nombre de la parsona, facha y sxpligue el cambio : ___ D SI __ NU
‘ Tig. 0 estampillas:para, comic vteste. Ja pregunta (17).. Contéstela para todas Jas persorias-en &} foga ted
; s personas que reciban asistentia atia, .

¥ ¢ Alguien an ol hoger tens siguna vtra informacida que reportar pars ests mes o 8l préxime, por qjempin: cambios recientes o gus se
esperan en los ingreses, lugar de emplag, ndmero de horas de trabaje o dfas por semana, propiedad, personas en ef hogar, etc.?

51 ES ASf, explique el cambio, si se espera gue sea temporal o permanente e indigue la fecha del cambia.

] si Ino

- CERTIFICACION

@ ELniisndo que sl no reportar o felsesr los hechos pars los programes de Ayuds Monstaria, Estampillss psrs Comide o Medi-Cal hasado an asistencie maenetaris

pugde rasufter en prosecucion legal con sancionss de una mufls, sncarceleniente ¢ ambos. £r 8l Pro

descalificacidn permansnte dsl programs, multas hasts de $10.000 o ancarcelamisnto hasts par 5 sios.
& frtiendo que tengo que pongrme en comtacte con mi trabajadar(a) pars reportar cuale.ym’er cambigs inesperados gue afecten mi eleg;bﬂ’idaa"fafe recibir Ayuda Monetaria

o ‘e cantided de la misme dentro de los § digs siguientes & s fechs en que suce

@ o sf tengo alguns duds respecto 8 /8 necesided
Entiendo que lg infarmacion que se proporcione puede resultar sn una disminucion o descontinuacion de beneficios.
Entiendn que tengo of derecho de solicitsr uns audiancfd‘ con ef estado can respecto & cualguier accidn gue propongs ef dapartamento de hignastsr def condads.

Jaclaro baiv pons de perjurio qus Iz infermecion gus contiens sste reports gs verdadera y corrects y esrj complete para Ia totalidad del mes & que corresponde ef raports.

rams de Estampillas pare Comida ias sanciones pusden resulter sn

e reportar cualquier cambig.

e 2 &

| USTED DEBE FIAMAR Y PONERLE LA FECHA A ESTE REPORTE DESPUES DEL ULTIMC DIA DEL MES A GUE CORRESPONDE O SE CONSIDERARA INCOMPLETO
Para programas de ayuda monetaria, usted y su esposo/a gue recibe ayuda (o el otro padre/madre de los menores que reciben ayuda) que viven an el hogar deben firmar ta
forma. Para el Programa de Estampillas para Comida, la cabeza de ia familia, un miembro dei hogar o el reprosentante autorizado del hogar deba firmer la forma.

Firma del padre/madre que recibe Asistencia MONBtaria o OB |3 Persond sncargadk el cuidado de um
E E%ansma y/0 rmiambro del hogar gara fines del Programa de Estampillas para Comida

Condade en qua se firmd

facha en que se firmg

i Firme del esposo/a qua recibe Asistencia Manetaria o dal otro padre/madre de los menores que
Egcihen Asistencia Monetaria

Condado en que se firmd

N v
Fecha en que se firma

{ Firma dal testige de ia marca, imérprete, u otra persong que completd la forma

g B

fecha en que se fimg




