Edmund G. Brown

STAHTE OF CALIFORMIA — HEALTH AND WELFARE AGENCTY RS

DEPARTHENT OF BENEFIT PAYMENTS
74l P Street, Smcramento, CA 9581k

February 27, 1975

ALL-COUNTY LETTER NG. 75747

T0: ALL COUNTY WELFARE DEPARTMENTS

SUBJECT: TRANSLATION OF WELFARE FORMS

REFERENCE :

Background

The Department of Benefit Payments, with the help of the county welfare
departments, conducted a survey of non-English state-mandated forms. The
survey was completed in August 1974. The purpose of the survey was twofold:
{1) to determine the number and types of forms that have been translated inic
non-English languages, (2) to enlist the welfare departments' help in detor
mining "critical need" (to rank the forms in order of importance to the welfare
recipient} so that those forms deemed most critical to the provision of equal
welfare services msy be translated intc non-English languages.

Purpose

This letter establishes pelicy and procedures for the translation to non-
Fnglish langueges of these state-mandated welfare forms normally filied out
by welfare recipients, and establishes a review process for "eritical't county
originated non-English forms.

Polic

Bffective March 1, 1975, the Department of Benefit Payments will trausiate

all "critical" state-mandated forme into Spanish, will consider requests from
county welfare departments on an individual basis to translate state forms
into non-English languages other than Spanish, and will review all "critical”
non-English county forme, including Spanish forme, prior to their adoption

by the county welfare departments. "Critical® forms are defined as those furms
critical to the proper delivery of services that are ZTilled out and signed by
the recipient.

Superseded by ACL 7715
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Determination of Need for Non-Eaglish Forms

In accordance with the Dymally-Alatorre Bilingual Services Act, each county
will be responsible for determining the need for non-Bnglish forms.

Procedure

When a county welfare department determines that a state form is needed in

the Spanish language, a request shall be made to the Department of Benefit
Payments, Office of Civil Rights. Upon receipt of a county request, the Office
of Civil Rights will review the request and if approved will provide either one
master copy for the welfare department's own use or printed forms in the gquantity
requested in accordance with existing policy for issuing state forme.

When a county determines that state forms are needed in Chinese, Japanese, Korean,
or Tagalog, a special request will be made by the welfare department stating the
need for these forms and, when possible, including a suggested translation.

Upon approval of the request, the Office of Civil Rights will develop or verify
the translation and provide the requestor with an approved master copy.

The Office of Civil Rights will review all translations of county-originated

forms, will correct if necessary and approve county translations. The county
welfare department will be provided with certified translation of these forms
for their use.

A schedule for reviewing and approving county forms will be issued under separate
cover., Upon completion of the review of county-originated forms, only approved
forms will be used by the county welfare departments.

The following state forms are now available in Spanish:

CA 293 Statement of AFDC Mother and Unrelated Adult Male
DFA 285 Application for Food Stamps (Nonassistance)

DPA 8 Notice to Applicant Who Withdraws Application

WR 1 Application for Public Social Services

WR 4 Immediate Need Certification

Should you have any questions or comments rlease contact Mr. Luis Batiza at

(916) 322-h134,

IS 0. FLATT
Deputy Director

ce: CWDA-

Attachments (CWDs only)




State of Catlifornia — Human Retat hgancy Department of Soclal Wet{are

DECLARACIGN DE LA MAMA QUE RECIBE ASISTENCIA PARA FAMILIAS CON NINOS
DEPENDIENTES, Y DECLARACION DEL HOMBRE GRANDE QUE NO ES PARIENTE

AL: Departamento de Bicnestar del Condado de
Preciaracion de la Mami

, quien firmo abajo, soy la mamd de

Yo

N

{Pornga su nombre en {etra de molde)

; o . . R . . e . . 3 .
uno © mds nihos que reciben, o por quien aplico por, Asistencia para Familias con Nifios Dependienics. Yo
he recibido la noticia de los requisitos del programa de Asistencia para Familias eon Nifios Dependientes a

- - . . R d
cerca del hombre grande que no es pariente y que vive con mi familia. Si hay un hombre grande quc no es
pariente que vive con nosotros. Esta es informacion a cerca de &

1. Su nombre es (en letra de moide)

{Primer Segqundo Apellido)

2, £ ha vivido con nosotros desde

{Fecha)

3. Para el costo de su propio mantenimiento é me da;

De renta $ {lo total que nos cuesta a NOsotros es $ §
Para utitidades {luz, gas, etc,) $
Para comida $
Para lo que hecisitamos parz la casa $
Para sus otras necesidades $
lo totales §

4. Y ademés, & me contribuye (o0 da) lo siguiente para ayudarnosa miy a mis nifios con nuestros
gasios §

5. A lo mejor de mi saber, lo total de que él gana de sueldo y que recibe de otras parles es mas o
menos $o oo Si Ud. no sabe lo total, marque aqui [J

Yo, por mi firma, certifico que cada cosa que he dicho aqui es correcta y verdadera g lo mejor de mi
saber y creer. Yo hago esta decloracion bajo lo pene de perjudicarme legalmente y entiendo que cualguiera
cosa 0 hecho que he escondido voluntariamente o que he maldeclorado voluntariamente en este papel, y que
me lo han esplicado, me pone en peligro de sufrir lo pena que ha puesto o Cddice Penal del Estado de
California en el crimen de perjuria. Estoy de acuerdo que yo le avisaré al Departamento de Bienestar en mi
condade cuando haiga cambio de lo gue yo he dicho aqui,

{Firma de'la mamaJ {Fecha)

Declaracion del Hombre Grande que no es Pariente

Yo, el :ﬁe firmo abajo, declaro que me han avisado de los requisitos del Programa de Asistencia para
Familizs con Niiics De[n:n(f'icntcs,a{:crca de un hombre grande que no es pariente gue vive con la familia que recibe
Asistencia para Familias con Nifios Dependientes. Se apunté la informacion que se pidiS arriba, anles de que
yo firmé i nombre,

Yo, por mi firma, certifico que cade cose que he dicho aqui es correcla ¥y verdadera a lo mejor de mi
saber y creer. Yo hogo esta declaracion bajo lo pena de perjudicarme, v entiendo gue cualquiera cosa o hecho
que he escondido voluntariamente, o que he maldeclarado voluntariamente cn este papel, y gue me lo han
esplicado, me ponc en peligro de sufrir lo pena que ha puesto el Cddice Penal del Lstado de California en of
crimen de perjuria. kstoy de acuerdo que yo le avisaré ol Departamento de BDienestar en mi Condado de
cualquier cambio haiga de lo que se he dicho agui micntras yo vivo en este hogar.

(Firma dolombro grande que no os parienio) {Focha]



STATE OF CA}EFDRNIA — HEALTH AND WELFARE AGENC

DECLARACION DE HECHOS PARA SUPORTAR CERTIFICACION
DE ESTAMPILLAS PARA COMIDA PARA CASAS QUE NO RECIBEN
ASISTENCIA PUBLICA

{Complete todos los articulos. Si la respuesta es 'Nada’’ escriba '‘Nada’’ en el
espacio dado. Si el artfculo no aplica a Vd. escriba “'No Aplica’ o “'N/A".)
Cuando Vd. aplica pare estampillas de comida y en infervalos despues, i aprobado, sus declaraclones

pueden) ser veriffcadas v Vd. se le puede requirir que produzoa varios papels, recibos, archivos de pagos,
itbritos de mharros de banco, y articulos similares que suporten sus declaracidnes de hechos.

DEPARTMENT OF BENEFIT PAYMENTS

UNICAMENTE PARA USO
DEL CONDADO

COUNTY

CASE HUMBER

PUBLIC ASSISTANCE CASE NUMBER(S!

I, NOMBRE DEL AMO{A)} DE LA CASA.

(FAYOR DE 'MPRENTAR APELLIDG, PRIMER NOMBRE, v LETRA INICIAL} : NOMBRE CUANDO SOLTEROUA}

NUMERC O NUMEROS DE TE LVEFGNO DONDE
SE PUDEN DEJAR MENSAJES

!
DOMICILIO DE CAGA (NUMERG DE CALLE, NOMBRE DE CALLE, Clupaip, Z2IP CODE, ¥ DIRECCIGNES A LA CASA]

FECHA DE NACIMIENTC DEL AMOI(A) DE
CASA

ROMICILIO POSTAL St DIFEARENTE DEL DE ARRIBA

NUMERC DE SEGURQ SOCIAL DEL AMD(A]
DE CASA

16, NOMBARE DEL APLICANTE S} DIFERENTE DEL AMO(A) DE CASA.

Hi. HAY FACILIDADES DE CCCINA EN LA CASA. 0 si 0 Neo
V. LAS PERSONAS SIGUIENTES VIVEN EN LA CASA
{_ ISTE MIEMBROS ADEMAS DE NL/JMEHO DE FECHA DE (%z::;sdl?:iisicog}. MI?&B;%SE&BE S sAc%mDC:ASgO
AMO{A) DE CABA SEGUROD 30CiAL  |NACIMIENTO tia, stc.) rF’UBLiCA CANTIOAD P.E\GADA
8 NG
m il $
[ 0 $
. d $
0 O $
L (2 $
tl o $
O (N $
] O $
] J $
& | $

{Use el otro lado de esta pagina para nombres adicionales y para uso del condado.)

V. LOS SIGUIENTES MIEMBROS DE CASA QUE APLICA QUIEREN |y | o $IQUIENTES CARTAS DE CREDITO, EN LOS NOMBRES DE

RECIBIR COMIDAS ENTREGADAS EN CASA (Meals on Wheels)

PERSONAS AFUERA DE MI CASA, SON USADAS POR MIEMBROS

DE Mt CASA.
MARGUE LA CONDICION APROPIADA .
NOMBRE EDAD |conananol peBIL INCAPA- IBANCO, CO. DE GASOLINA] NUMERO DE INOMBRE DEL DUEND
A CASA TAD TIENDAS, ETC, CARTA DE LA CARTA
1 0 ] 0 1
2 . = il 2
3 [ 0 [ 3
4 {(Esposola} de persona eiigibie a comidas entregas a casa
4
T

DFA 288 (GPANIBH! (B/74)
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complete fo sigulente.

et e A oS Lot

Vii. S| hay personas parientes en la casa que apiica mas que el amo(a) de casa o su esposa(o) que nomas pagan una cantidad fijapor comida,

NOMBRES

CANTIDAD PAGADA

$

$

v o

VIH. HECURSOS EN CASA (dinerc y propledad).

INSTRUCIONES: Liste los recursos de todas personas que viven en la casa que aplica {no huespedes sin parentesco, personas que
rentan cuartos y sirvientes de personas incapacitadas que viven en casa).

A, Cheques o dinero en mano 0 en la casa, $
B. Dinero en cuentas de cheques, ahorros, unio’nes de credlto, cuenias en fianza o depositade en caja $

de seguridad ;
C. Valor de mercado de bonos de ahorros del goblerno federal {U.S. Savings Bonds) o otros bonos y accidnes | §

de cada propiedad.

D. Apunte todas las bienes inmuebles como edificios, terreno, etc. pero no la casa. Apuente el valor y ingresos recibidos

TIPO DE BIENES INMUEBLES VALOR INGRESOS
$ $
$ $
§ $

muebtes, ropa, etc.

E. Llste bienes personales, tales como botes, automobiies con iicencia, y campers no usados

Como casa, aeronaves, etc., perc ne

TiPQ DE BIENES PERSONALES VALOR INGRESOS
$ $
$ $
$ $
$ $
$ %

3 Nao (8! st, compiete lo siguiente:)

F. Esperamos recibir dinero o recursos (pagos por aseguranza, pagos de seguro soclal, reembolsos de impuestos de ingresos
{income tax) etc.) durante unos cuantos meses mas, [} Si

QRIGEN DEL AUMENTO DE RECURSOS

CUANDOC SE ESPERA

CANTIDAD

[JNo (18

G. *Unos de los recursos arriba, articuios A y F, pertenecen a parientas en casa que pagan una cantidad fijs por comida,
SI 8, epunte los recursos que pertenscen a silos aqul abajo.

S I —

OFA 285 [BRANISH) (B/74) *Articulo VIi arriba
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X. < Se espera cualquler cambio e

81 5" complete io slguiente:

n los Ingresos de los miembros de casa gue aplica en unos pocos meses? [ sf

] No

TANTIDAD CUANDO SE
PERSONA GUE ESPERA CAMBIO ORIGEN SIN CADA CUANDO
DESCUENTOS ESPERA
$
$
3
UNICAMENTE
Xi. DESCUENTOS DE IHGRESOS POR MIEMBROS DE CASA QUE APLICAN p%%p&tg}s\ggEL

1. DESCUENTOS DE SUELDQ POR MANDO. Si hay Ingresos de sueldos, salarios o pagos, !istados en Seccion iX, {iste
descuantos mensuales invoiuntarios de ingresos

NOMBRE DEL TRABAJADOR 1. 2. 3.
OASD! — Seguro Social (FICA) . $ $ $
Inpuestos deteninos (tax} $ $ $
Pagos de union: + « + . . . . $ $ %
Embargos para $ $ 3
Otro {sea espec i’fico} $ $ $
TOTAL . $ $ $

2. GASTOS DE CASA O VIVIENDA:

a. Mismbros de la casa que aplica son duefios, o compran la casa en que vivimos. (0 §f [ No

b.

Cc.

¢Es vivienda para una sola famila? [ 81 (7 No
Total pago de casa mensua! $ ( & Este incluye impuestos y/o aseguranza? [ sf

Si los impuestos y/o aseguranza son pagados aparte de to de arr'i a, de las cantidades

Taxes § AS8QUIANZA $ g
NUAL 1 Ao
3 ANOS
8]

Miembros de ia casa que apiica pagan renta cada mes [ Sf_ [0 No

El totat pagado de renta es § incluye utilidades {gas, luz, agua, etc.) [ s{ 2 No

[J No)

S| UTH.IDADES SON {NCLUIDAS, iNDIQUE CUALES:

Entre el nombre del propetario de case o deudor hipotecario {J AGua ] ELECTRICIDAD
{0 sAsURA (] oesagbe
Y O sas [T oTRo (5£A ESPECIFICO)
Utilidades pagadas (sl no parte de renta)
CANTIDAD EXPLICACION
MENSUAL

Gas vy slactricidad

Otro combustible, es decir: butame, propane, lafa

Costo de sarvicio basico por un telétono

Agua

Costo de desagua

Basura

Impuestos especialas requeridog por estado o ey local

Otro - especifigue bajo expilcaclo'ﬂ

e | 1er [ & | T80 e 180

TOTAL

DFA 285 {SPANISH) (A/74)
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XIl. INFORMACION DE REGISTRO PARA TRABAJO

7’

INSTRUCCIONES: Ponga aqui tos nombres de la gente por quien Vd. quiere estampilias dentro [a edad de 18 y 65 que no
estan trabajando y que no pueden aceptar trabajo y explique porgue, por ejemplo; incapacitado,
estudiante, persona que cuida ninos, etc. Todas |las otras personas en sy casa deben registrarse con
el Departamento de Desarrolic del Empleo (Employment Development Department), Va a recibir
copias de fas formas por registracion para trabajo al tiempo de aplicacion. Compiete una {1) por cada
persona que puede trabajar en su casa. Si necesita mas copias, pidaias y compietelas antes de su cita
{No compiete una forma de registracion para trabajo por huespedes que no son de la familia o personal
que trabajan cuando menos 30 horas cada Semana o personas nombrados abajo que no pueden aceptar
trabajo. Aunque este registrado ahora, necesita registrar otra vez si quiere estampillas.

NOMBRE DE PERSONA QUE NO PUEDE
ACEPTAR TRABAJO RAZON(ES) POR NO PODER ACEPT AR TRABAJO
Apellido - - Prim«_aro - - Lptra Inicial

—

Xill. DESIGNACION DE REPRESENTANTE AUTORIZADO,

Soy el amo{a) de la casa y quiero designar a una persona gue compre mis estampi!las y/o mi comida si yo no puedo por alguna razdn
£38f [ No (Si “si" indique el nombre si miembro de ia casa. $i no es miembro de la casa tambien de e domicilio de el.)

PRIMER NOMBRE Y APELLIDO
DEL REPRESENTANTE BOMICILIO DEL REPRESENTANTE S| FUERA DE LA CASA

DFA 285 (SPANIBSH} (8/74} PAGENA 7 0 B




Estado de California — Agencia du  .laclones Humanas Gepartamento de Bienestar Social

/
NOTICIA AL SOLICITANTE QUE RETIRA SU APLICACION PARA ASISTENCIA E’E)}BLECA

Condado de

A: Fecha

Nimero de! Condado

Distrito

De acuerdo con su peticién de

({Fecha]

. . . Y4
que retiremos su aplicacidn, no hemos hecho nada con su aplicacion para

. - T v . 4 . . r . - .
Si hay cambio en sus circunstancias o situacion o si en otro tiempo desea solicitar asistencia, tiene el derecho

cuando guiera de solicitar asistencia de nuevo.

(Firma det Trabajador del Condado}

DPA 8 (1/71) {SPANISH)



STATE OF CALIFORNIA = HUMAN RELATIONS AGENCY ] DEPARTMENT OF SOCIAL WELFARE
’ FORMA REQUERIDA — NO SE

oy 4 4 PERMITEN SUBSTITUTOS NOMERO DEL ESTADO
APLICACION PARA SERVICIOS SOCIALES PUBLICOS CONDADG § AYUDA |} NUMERO DF SERIE
- 1 i
1 I
NOMBRE DEL APLICANTE {PERSONA POR QUIEN SE PIDE ASISTENCIA} NUMERO DE TELEFONG NOMERD DE SEGURO SOCIAL
H 1
i )
i i
DOMICILIO (CALLE Y NOMERG! CIUDAD ¥ CONDADG NOMERO DE SEGURO 50CIAL DE RECLAMO
i |
F I
1
ESTADD DE CALIFORNIA - NUMERD ANTEHIOR DEL ESTABD 151 £S5

REAPLICACIGN)
Al departamento de bienestar del condado, Condado de

SE HACE APLICACION PARA SERVICIOS SOCIALES PUBLICOS {Marque ia cajita del programa aproplado una vez que es determinado.)

DINERO Y ASISTENCIA MEDICA ASISTENCIA MEDICA SIN DINERO

3 Asistencia para ancianos (OAS) |3 Asistencia para ciegos que [ Asistencia para ancianos i1 Asistencia pacy Ciegos que pueden
pusden mantenerse parcialmente mantenerge parcidignte

[J Asistencia para clegos d Estamp_%llas para comida/o 7] Asistencia para ciegos [ 1 Medicalmente midigente
camestiples

{3 Asistencla para incapacitados (ATD) 3 Otro _ {] Asistencia para incapacitados 1 Otro

[} Asistencia para familias con nifios dependientes [] Asistencia para familias con nifios dependientes

[ Servicios sin dinero

COMPLETE LA PARTE DE LA SECCIGN | O SECCION [} APROPIADA

SECCION I. APLICANTE (O SU GUARDIAN LEGAL) APLICA EN PERSONA

A. EL APLICANTE APLICA EN EL DEPARTAMENTO DEL CONDADO

FIRMA O MARCA DEL APLICANTE FECHA TESTIGO DE LA MARCA (LEA LA NOTA ABAJO) FECHA

B. EL APLICANTE APLICA POR CARTA O TELEFONO

POR CARTA (FECHA RECIBIDA) TESTIGO DE LA MARCA [LEA LA NOTA ABAJC) FECHA

POR TELEFONG (FECHA)

SECC!dN-!i. EL REPRESENTANTE DEL APLICANTE APLICA

NOMBRE DE REPRESENTANTE DEL APLICANTE POMICILIO RELACION AL APLICANTE

LA RAZ(;N POR GUE WO PUEDE APLICAR EL APLICANTE POR 51 MISMO.

A. EL REPRESENTANTE APLICA EN EL DEPARTAMENTO DEL CONDADO

FIRMA O MARCA DEL REPRESENTANTE FECHA TESTIGO DE LA MARCA (LEA LA NOTA ABAIG) FECHA

B. EL REPRESENTANTE APLICA POR CARTA O TELEFONO

POR CARTA (FECHA RECIBIDA) ARCHIVADO POR (REPRESENTANTE DEL CONDADO) FECHA

POR TELEFOND (FEGHA)

PARA USO UNICO DEL CONDADO - Disposition of Application

'} GRANTED 1y DENIED FTWITHDRAWN 11 CANCELLED

NOTA: Si el apilcante o el representante del aplicante no puede firmar su nombre, tiene gue haber firma de un testigo de su marca,

LLEA VD. LA IMPORTANTE NOTICIA EN EL OTRO LADO DE ESTA FORMA

WR Y [BPANISHY {1/72) [FORMERLY ABCDM 200)
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ETATE OF CALIFURNIA — KUMAN RELATIONS AGENCY — DEPARTMENT QF SOCIAL WELFARE

CEHTIFECACIdN DE NECESIDAD INMEDIATA

FORMA REQUIRIDA — NO SE PERMITEN SUBSTITUTOS

Yo, y las personas por quien pido asistencia no tenemos recursos y estamos
NOMBRE (USE LETRA DE MOLDE)

en inmediata necesidad de ayuda con dinero porgue:

LUGAR DE EJECUCION FECHA BE £JECUCIEN

Yo declaro bajo pena de perjurio que las declaraciones hechas en esta forma son verdaderas y correctas. (Declaracidn bajo pena
de perjurio aplica @ una y cada persona que firmen esta forma excepto si es [irmada como testigo{al.)

FIRMA DEL APLICANTE {5) USA MARCA, UN TEST160 DEBE DE FIRMAR ABAJC}

FIAMA DEL TESTIGO

Firmas adicionales se requieren si aplicando para AFDC (asistencia para familias con nifios dependientes)

£5P030{A} {81 VIVE EN LA CASA} O JEFE{A) DE CASA (8] OTROIA) QUE EL APLICANTE}

Firma de la persona que completa la certificacion de necesidad inmediata por parte del uplicante (si tienc un guardiun legal, esu
persona debe de firmar}

LUGARDE EJECUCION FECHA DE EJECUCION

Yo declaro bajo pena de perjurio que las declaracidnes hechas en esta forma son verdaderas y correctas. {Declaracion bajo pena
de perjurio aplica a una y cada persona gue firmen esta forma excepto si es firmada como testigolal.)

FIRMA

DOMICILIO NUMERC DE TELEFONO

RELACION AL APLICANTE [GUARDIAN LEGAL, HIJG(A}, ESPOSOLA), AMIGO{A), TRABAJADOR DEL CONDADO, REPRESENTANTE AUTHORIZADO, ETC.}

R & (EPANIEM) (T /T2



