STATE OF CALIFORANIA = HEALTH AND Wi ARE AGENCY

DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
744 P Street, Sacramento, CA 95814
(916) 445-6907

November 1k, 1983

ALL=COUNTY LETTER NC. 83-116

‘ TO: ALL COUNTY WELFARE DIRECTORS

SUBJECT: UPDATE ON SALDIVAR v. McMABOW

REFERENCE: ALL-COUNTY LETTEK NC. §3-110, DATED OCTOBER 21, 1943

Tals letter supplements the information provided in the referenced All-County
Letter conceyning the implementation of Monthly Reporting/Retrospective
Budgeting (ME/RB) in the Food Stamp Program and corresponding changes in the
AFDC Program.

The October 28, 1983 hearing in the case Saldivar v. McMahon has been postponed
until December 2, 1983, and the nature of the proposed action bas been changed
from a preliminary injunction to a final decisicn., The court has also advised
8DSS that a ruling will be made by December ¢, 1983. Because the hearing was
postponed, we remailn under the Temporary Restraining Order, and the printing
of notices of action reguired for the implementation of MR/RR must sroceed in
accordance with that order. The following information is provided foxr the
affected formse:

1. State supplles of the DFA 377.1, DFA 377.2 and the DFA 377.4, 811 with
the NA& Back 3, will be svailable in the DSS Warehouse December 15, 1683,
To ensure thai orders can be filled as scvou as the supplies are recelved,
counties should submit orders, limited to a two~month supply, during
the week of December 12, 1983.

2 Counties which use continuous paperstock with biank front sides and a
single Notice of Action Back for automated notices {e.g. NA 990}, must
continue to use paperstock with the NA Back 3 and with the current
message on the front concerning hearisg rights.

3. Counties which print individusl notices of action must proceed with the
printing of the DFA 377.1, DFA 377.2 and DFA 377.4, using the WA Back 3.
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The master copies required to print these forms were provided with All County
Letter 83-110. Repardless of the outcome of the December 2, 1983 hearing
these forms will be usable., Counties will be advised of the court’s decision
and will be provided any additiomnal instructions resulting from the decision
by the week of December 1z, 1983.

Another aspect of Saldivar v. McMahon is the possible prohibition from imple~
menting the provisions for delayed benefits. As a result, the attached form
instructions for the NA 960X and NA $60Y direct counties to disregard the
portions of the forms dealing with delayed benefits. Until advised otherwise,
neither box concerning the timing of issuing benefits is to be checked.

Other_gprms

Attached for use by counties printing their own forms are masters of the
Spanish translations for the DFA 285-A2, DFA 377.5, NA 960X and NA 960Y which
were not included jin ACL 83-110.

Should you have any questions, please contact your Food Stamp Program Corrective
Action Consultant at (916) 322-5475, or the AFDC Policy Implemeuntation Bureau
at (916) 322-5330.

_. YLE S. Mcﬁlﬁg/
fﬁ’ Deputy Direc

ce:  CWDA

Attachment




Estaso de Laltlornia
Agencia de Salud y Bienestar

SOLICITUD DE ESTAMPILLAS PARA COMIDA — PARTE 2

4
IMPORTANTE: VEA LA PAGINA 5, LA CUAL CONTIENE INFORMACION
RESPECTO A SUS DERECHOS Y RESPONSARBILIDADES.
INSTRUCCIONES: Por favor conteste las siguientes preguntas con tinta. Conteste [as preguntas
honesta y completamente. Puede completar esta forma en su casa y enviarla por correo o traerla
a la Oficina de Estampilias para Comida. Otro miembro de su hogar o un adulto que le conozca
puede completarla y devolvérnosia. Si es completada por un adulte que no sea miembro de
su hogar, adjunte una autorizacién escrita firmada por el/la jefe de familia v otro miembro
del hogar. 5i necesita mas espacio, por favor adjunte otra hoja.

Departamento de Servicios Sociales

SOLG PARA USO DEL CONDADGO

CASE HUMBER

WORKER

DATE RECEIVED

[ NEW APPLICATION
O pECERTIFICATION

EXPEDITED SERVICE

0O Yes I Ne

DOCUMENTATION GUIDELINES
Tdentity,

residency, SSHN, alien status,
0 or over, disabied

@ NOMBRE (JEFE Df FAMILIAY

of

Work Exemption Codes

=
e =
53 A, Under 18/ 60 or older
= U R .
DOMICILIG:  NUMERO, CALLE. NO. DE RUTA CIUDAD ESTADO ZONA POSTALE E LI B. Mentally/physically disabled
- B2 &I €. Cares for child wnder 12 or
= g incapacitated person
DIRECCION DE CORREQ (5! £5 DIFERENTE) £ E] D. Cares for child under I8
5T and HH member reg/emp
7 8t E. Registered/Cash Aid
@ ;, Ha recibido alguien que viva en el hogar estampillas para comida durante - ‘% Bi F. UIBregistered
este mes o,el mes anterior’ O st 0O No 3 Participant in d leohol
SLES ASI ;donde? o ‘% (. Participant in drug/alcchol program
Proporcione fa siguiente informacién respecto a cada persona que viva en el hogar, incluyéndose a si fo & H. 30 hour f"‘?ewmm x 30 o
mismo. Debe anotar a todas las personas quc vivan en ¢l hogar, sin importar si quieren estampitlas = % I. Meets eligible student critena
parz comida. Debe proporcionar verificacion del estado legal de cada persona que no sea ciudadans, 1 DEA 285-C
T NOMBEETITTE DE TAMTLIA) FECHA DE CIUDADANO DE
NACIMIENTO LOS ELL
/ / Osi O No
RO B SR R OCTALY MARQUE CORDN
CIRCULO CUAL sexo
M F
TROMARE FECHA DE CIBADANO DE
NACIMIENTO oS E.U.
/ 0§ O Np
RO DF SECTRG STRTALS RELACION CON FLLA JEFE DE FAMILIA MARQUE T57 X
CIRCULO CHAL SEXO
M ¥
T NOMARE FECHA DE CIUDADANG D
NACIMIENTO 0% £.U.
: / O s 0 Ne
NO. DE SEGURD SOCIALS RELACION CON EL/LA JEFE DE FAMILIA MARGUE COR UN
CIRCULE CUAL SEXO
M F
1. NOMBRE FECHA DE CIUDADAND DE
NACIMIENTO LOS E.L.
O si [ Ne
WO, DE SEGURD SOCTALS FELACION CON EL/LA JEFE DE FAMILIA MARQUE Oy 11N
CIRCULO CUAL SEXO
M ¥
T NOMBRE FECHA DE CIUDADAND DE
MACIMIENTO LOsEU.
O si [0 Ne
RO BE RGO ROCTAL RELACION CON E£1/LA JEFE DE FAMILIA MARQUE CoR UN
CREOLO CUKL sEXO
™ F Non-Household Member Codes
4 NOMHRE FECHA DE CIDADANO DE 1. Ineligible alien
NACIMIENTO L05 EU. et
Osi 0N 2. ineligible student
i 0 A -
RO BE SEGURE §6TTALS RELACION COR EL/LA JEFE DE FAMILIA MARGZUE CON UN 3. SSE/S"_P_WC‘*?‘E“‘
CIRCOLO CUAL SEXO 4. Disqualified/SSN or fraud
M F 5. Live-in attendant
7. NOMBRE FECHA DE TUDADANG DE ais
NACIMIENTO RSy 6 Roomer Must siso be
Asi O Ne 7. Excluded boarder lsted in 12
NG, DE SEGURD SOCIALY RELACION CON EL/LA JEFE DE FAMILIA MARQUE coN UN 8. Separate houschoid (purchase/ prepars)
ClROULO CUAL SEXO .9.  Separate housshold {elderly/disabied}
M_F 10.  Questionable citizenship
P : . T <5
(Estd en hljclga cualquiera de las personas anotadas arriba? 07 si O Ne
SI ES ASI, jguién? Date housthold member
Se ha quedado sin emplico cusiquiera de las personas anotadas arriba €n weni on strike:
3 ) fog t%]llimo 60 dins? 0 st O Na
51 ES ASI, ;quién? ;Cudndo? )
(Hay alguien que participe en_un I-“ro%rama de Distribucion de Alimentos . Vol Quit. [ Yes L Neo
operado pr. una reservacion indigena’ 0si 0ONe
Sk ES ASI, jquién?
5 (Hay alguien gue haxa vendide, cambiado, 0 dado cualquier cosa de valor .
en jos Gitignos 3 meses? Osi O Ne
SE ES ASI, explique quién v qué:
Household Size: .

*El Acts de Estampillas para Comida de 1977, segiin enmienda de ia Ley Piblica 97-98, requiere ¢f admero de seguro social (SSN) de cada miembro de! hogar para

efectos de estampillas para comida, Estos nimeros de seguro social vin a usarse para comprobar su identidad, parz prevenir duplicacién, y para hacer cambios.

Los nimeros de seguro social y cuslquier otra informacion proporcionadz también van a usarse en co!e}qi{mr compiitadors y revisiones o auditorias de programas
as

para asegurar
Lsles como:

ue los beneficios se ex
almuerzos escolares, AF

o

ersonas ¢legibles que participen en ¢l Programa de Estampi
di-Cal. La participacitn fraudulenta en ¢f Programa de

pare

) omida u otros programas de asistencia federal
stampitlas para Comide puede causar prosecucibn criming

o civil c demandas administrativas. El negarse & proporcionar un ndmero de seguro social puede causar ia descalificrcion de la persona para fa cual no se dé dicho nbmero.

DFA 285-A2 (Sp) (i2/83) Reguired Form - No Substituies Permitied




;Hey alguier
Yin(d) ve eléellene filecidar unla)
S1 ES ASI, jquién?

@®

velerano . In..pacitado, o esposoia) ilncapacitado o hijo ae

0 si

£ No

SOLO PARA USO
DEL CONDADO

i Hay alguien que compre o prepare comidas aparte de los demds en el hogar?

SIES ASi, ;auién?

8 si

3 Ne

aparte debido a incapacidad?
ES ASI, jouién?

i Hay alguien gque tenga o sea mayor de 60 afios de edad y no pueda comprar y preparar comidas

O si

& Ne

ara una carrera’

©
1 ES ASI, complete lo siguiente:

¢Hay alguien que sea estudiante de 18 afos o mAs que asista a fa universidad {college} o entrenamiento

O st

[ No

NOMBRE DEL{A) ESTUDHANTE
1

ESCUELA O PROGRAMA

UEEREJQRAS BE Cll.ASE SEMANALES/

Separate household
requested:

[ Yes 0 Ne

Eligible Student?

ROMBRE DELA] ESTUDTARTE ESCUELA O PROGRAMA UEIDFJIQRAS DE CLASE SEMARALES] L. O Yes [ No
2 2 0O Yes O No
@ INQUILINOS Y HUESPEDES: Househoid Elects

ROGMER
A. jHayaiguien gue le pague a usted porque le proporcione comidas v/ o cuarto? S1 ES ASI’, complete lo siguiente: [J Si 0 No [ sosroen] Melber

NGMBRE iCUANTO? KRR | BEARRAEOMIDAS
1. O comides 3 cusric O Ambos| 8

WGMARE T L = ST TR A S
2, D comidas D cuarte T Ambos{ §

B. ;le paga usted a alguien por comida v/o cuarte? SI ES AS(, compiete lo siguiente: 0 st £ No

NOMBEE TCURNTOF LGRS T RPA R LOMIDAS
i 3 comidas [J cuaro TJ Ambos| §

NOMBRE JCUANTO? T TR TA | P, D5 £oMIDAS
2. ] Comidas [J Cuarto [m] Ambos| §

INSTITUCIONES: ;Vive usted actualmente en una de las siguientes instituciones?
Centro de rehabilitacidn de drogadictos/aicohélicos [1 SI L1 No Refugio para mujeres golpeadas [J S 0 No
Hogar parafersonas de edad avanzada subsidiado porel Otros 0Os 0O No
gobierno feceral 08 O No
Hogar certificado de vivienda colectiva para personas
incapacitadas/ciegas B s O No - _
. P . . i Eligible Institution
Si contestd gue sfa cualquiera de las preguntas anteriores, dé el nombre del hogar/centro:
(Tiene alguien gue no sea ciudadano de los Estados Unidos un patrocinador? g2 si J No O Yes & No
SI ES ASI, ;quién tiene patrocinador?
(E) RECURSOS NO LLENE LA SECCION 15 51 TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR RECIBEN AFDC,
A, pHay aiguien que tenga cuaiquiera de los recursos anotados abajo? Marque sio NO en cada uno, Si contesta que S, complete
2 informacién adicional que s¢ necesita. No incluys su hogar, articulos domésticos, valor monetario de polizas de seguro
de vida o articulos personaies (libros, ropa, etc.). _
W)y Miembro del Hogar Valor Cantidad jpmted
Si_No| gue tiene este recurso actual debida o JIf exempt
1.  Gheques o dinero (en el hogar u otra parte) Qg $
2. Cuenta de chegues 00 5
3. Cuenta de ahorros/Cuenta de la unidn de crédito oo 5
4. Bienes ralces (que no sea ¢l hogar) a0 b 5
5, Pagarés, hipotecas, caontratos de fideicomiso:
(trust deeds), contratos de venta og po 5
6. Forndos fiduciarios (trust funds) (W) 5
7. Acciones, bonos, certificados jmgm| $
8. Fondos dc pensidn {especifigue) oo $
8, Otros {especifigue) og 3 $
B. jHay alguien gue posea carros, camiones, botes, remolgues, camiones cerrados, vehiculos de O si o N
o

acampar, motocicletas, u otros vehiculos?

Si responde que S1, complete Jo siguiente respecto a cada vehiculo. Mire su registro para verificar la siguiente informacida

sobre cada vehiculo que posea.

Vehicie Valuation
{Enter date of blue book issuc

Vehicut Vehiculo Vehiculo Vehiculo or other documentation)
ehicuios {n (2 3) 1)
Duefio dei vehiculo o)
Afg/Clase (3
Marca v Modelo TFotal Resources
Valor estimado s
Cantidad que se debe Resource
Registrado {  la casilia) 3 sf J No 0 si [l No [J s 3 No Eligible: [ Yes [INo
SOLO PARA USO DEL CONDADO — VEH{CULUS
@ (B)vaes () ¢
Home, income producing
or handicap? MV
Minus
Under $4500 per table? $4300
Excexs
Exempt? Vaiue
For H.H. use?
Work, seek work, school, training? FMV
Minus
If exempt and under $4500 STOP here; do not go to Encum-
Equity
Value
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CUIDADO DE f5EES(}NAS A SU CARLGO: ;Hay agguicn que le pague & alguien mds para que cuide a un
nifio{a) o adulio incapacua510 para que un nuembro pueda trabajar, asistir a entrenamiento o [ 1 No
buscar empleo?! 8 ES ASI, complete o siguiente:

SOLO PARA USG
DEL CONDADO

NOMBRE DE LA PERSONA QUL PROPORCIGNA TAL CUIDADO LOQUIEN LO PAGA? JCUANTO PAGA? ﬁg} Sl“*ﬁNITQ
RECUENCIA

L

@ COSTOS DE VIVIEND A

Compicte la cantidad y s frecuencia con la cual le cobran cada uno de los costos de vivienda gue tiene.

COSTOS DE VIVIENDA CANTIDAD | “RRESUENCIAY
A, Renta 3
B. Papo de hipoteca $
C. Impuestos sobre propiedad (st na se incluven en los pagos de hipoteca) §
D. Sepuro de la cas@ (si no se incluye en los pagos de hipoteca) 3
E.Otros costos de vivenda (especifigue) b

@ SERVICIOS PUBLICOS ¥ MUNICIPALES

Marque ia casilla para el coslo de cada servicio que usted pague y la canridad y frecuencia con que se Ie cobra. Puede
pedir que se use la cantidad promedio estatal para estos servicios al calcular sus beneficios. Si sus fostos por estos
servicios son méds alios que el promedic esiatal, usted puede recibir mas cstampillas para comida. Traiga verificacién
para cualguiera de las cantidades indicadas a continvacian.

SERVICIOS PHBLICOS ¥ MUNICIPALES Y4 Y] canTibap OGS
A. Gas o combustibie {para calzfaccién o aire acondicionado) | 0 i3
B. Electricidad (para calefaccidn o aire acondicionado) W] 0 i3
C. Apus potable dJ O 1s
. Alcantariliado (sewape) ] M 1s
E. Basura ) 053
F. Teléfono (tarifa basica) [ 13
G. Gas o electricidad n otro combustible (para ia cocina) ] 0O |3
H. Instalacidn de servicios publicos v/o municipales ] 2 1%
I Otros (especfique) | O s
20) ¢Alguien paga o k& ayuda a pagar cualquiera de los gastos de vivienda o de servicios pibiicos
y municipales que indicé en fa seccién 18 o 197 0] si 0 Na

S1ES ASH, explique:

4 (Hay alguien viviendo en el hogar que sea trabajador(al ael cAmMpo gue actualmente esté fuera
de su propic hogar para trabajar o buscar trabajo? i st 1 No

I
ST ES AR) ;guién?

Verify all housing costs,

Total Housing $
Client Elects:
O Actual O sua

Verify client vulities,

Total Utilities § ___

SUA Prorated:
3 Yes [ No

Exempt from retrospective budgeting?

O Yes O No

22) La ey requiere gue se reuna informacidn respecto a origen dinico ¢ idioma principal. Sin embargo. la ETHNIC ORIGIN
informacién no afectard su clegibilidad para estampillas para comida. Si usted no desea completar esta seccipn, WH H B AP
ei{a} trabajador{a) de elegibilidad hard 1al determinacién.. N . . . 3 3 4

Mi idioma es (marque solamente una casilla): (St habla
Mi grupo étnico es (marque solamente una casilla) y entiende el inglés, marque Inglés.) Al F

WH II  Blanco (no de origen hispano) E O inglés F O Fudipino (Tagalo) : ]

H O Hispano SP [J Espafio! S O  Dactilologia PRIMARY LANGUAGH

8 L MNegro (no de origen hispano) C B)  Chine 0 O Oiro (especifique) E Sk CH

AP O Asidgtico o de las islas de} Pacifico v O Vietnamia ! : :

Al O indiec Americano o Nativo de Alaska v F 5 O

¥ O Fiipino 3 4 3 6

o A, {'Pm;(;rhzma‘l de C&widfs,}llcvadas a la Bs BN

—" jRecibe afguien que viva en su casa comidas del: B, _%%amcdgzri SCg?ru'm (echzlrimunal e o

Dining Facility)? 0 &i 0 No

24) Usted puede autorizar a aiguien fuera de su hogar para que recoja sus estampilias para cemida por usted o para que fas use para comprarle comida

a usted. Si desea autorizar a alguien, complete abgjo,

NOMHBRE LA R PRESENTANUE AUTORIZALM DIRECCION

N DE IFLERONO
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" Estade de California Liepartamento ae Servicios Hoctaies
Agenéia de Salud y Bienestar

REPORTE DE CAMBIO EN EL HOGAR DE ESTAMPILLAS PARA COMIDA

INSTRUCCIONES:

Tiene que reportar os camhios en las circunsiancias de su hogar dentro de 10 dias de la fecha en que usied se eniere de ellos.
Puede usar esta forma para reporiar cambios o los pucde reportar en persona ¢ Hamando al nunero de weldfono indicade
abajo. S usa estas formas, sdio tiene que completar las secciones que apliquen a los cambios que esté reporiando. 5T riene
cualesquier pregunias respecto a su responsabilidad de reportar o cualquier duda sobre si necesiea reporiar un cambio. por
favor comuniquese con su trabajador(a).

Trabajador{a): - Teiéfono:

CAMBIO DE INGRESQS , .
A. ;Ha aumentado o disminuido la cantidad total de ingresos recibidos por su hogar méas de 525 DIs? SI ES ASL, complete a{DC absio. D St
B. ;Ha cambiado la fuente de ingresos recibida por cualquier miembro del hogar o algwien ha comenzado 2 recibir  INgresos .

provenientes de una nueva fuente? 81 ES ASL, complete la@C abajo. D s1

/ . R e
C. Sicontestd que Sla la@ A o@ B anterior, anote todos los ingresos recibidos por su hogar. Adjunte talones de pago u olra prueba de sus ganancias. Adjunte
comprobantes para todos los otros ingresos cuande se reporte un cambic, Si alguien trabaja por cuenta propia, anole los gastos del negacio en una hoja aparie

y adjunte prueba de sus ingresos y gasios,

Nombre Fuente (Si es sueido, escriba el nombre del patron) Canmtidad {Antcs de ias deduccioncs) Recibida cada Fecha del cambio
i $
2. 5
3. 3 .
{2z} CAMBIOS EN LA COMPOSICION DEL HOGAR
Id
Cambio st| Fecha del cambio; 81 ES AS!, dé el nombre de a persona v explique ¢l cambio

A, ;Se ha mudado alguien & su hogar, incluse un recién nacido?
B. ;Se¢ ha mudado afguien de su hopar, o ha fallecido aiguicn?
€. ;Sc ha casade alguien?
D ;Sc ha incapacitado o recuperado de una incapacidad nlguien?
E. ;Ha cumplido eleuien los 60 afios de edad?
F. (Ha obtenjdo aiguien un nuevo nimero de seguro social?®

5] ES A8 adjunte comprobante.

CAMBIOS DE RECURSOS , ,

A. ;Ha comprado u obtenido alguien un vebiculo registrado? 81 ES ASl, complete la siguicnte seccibn: m st

Propietario del vehiculo Afio y Clase Marca v Modelo Valor estimado Cantidad que se debe
$ $
B. ;Sumd o excedié ef total de su dincro en efectivo, en una cuenta de cheques y/o zhorros, acciones, bonas, eic. la cantidad de 51500 DIS.? ,
’
Si ES ASL complete la siguiente seccion: D 51
Anote cada recurso Cantidad Fecha del cambio

I 3
2 %
3. %
(4) CAMBIOS EN GASTOS MEDICOS

(Ha aumentado o disminuido ia cantidad total de gastos médicos para un miembro del hogar gue esté incapacitado o tenga 60 o mds sfios D .

de edad por mds de 525 Dis? ST ES AS{, adiunte los recibos y compiete la siguiente seccidn: St

LJQuién hizo ¢l gasto? Tipo de gasto Cantidad ;Quién hizo ¢l pasto? Tipe de gasto Cantidad

I 5 3. : $
2, § 4. b

*E£l Acta de Estampillas para Comida de 1977, seggn enmienda de la Ley Pitblica 97-98, requiere que se revele el Namero de Seguro Social (SSN) para cada mismbro
del hogar para [ines de estampillas para comida. Estos SSN van a ser usados para corroborar Ja identidad, para prevenir duplicidad de participacién, y para hacer
cambins, Los SSN y cualquier otra informacién propoicionada también van a ser usados para hacer corrnboraciones por imedio de computadaras y para revisiones
o auditarias del pragrama con el {in de zsegurar gue se cxpidan beneficios a individuos que califiquen y que participen en el Programa de Estampiliss para Comida
u otros programas de asistencia federsi, tales como: aimuerzos escolares, AFDC o Medi-Cal. La participacién fraudulenta en ¢ Programa de Estampitlas para
Cemida puede causar prosecucion criminal o civil, o demandas administrativas, El negarse a proporcionar un SSM resultard en fa descatificacion de lz persona

para la cual no se proporcione. :

DFA 3775 (12:830 (Sp) Recudred Formi-No Subsiitwies Permiited




INFORMACION IMPORTANTE — LEASE CUIDADOSAMENTE

SUS DERECHOS COMUG SOLICITANTE O RECIPIENTE:

s A quese le atienda sin importar su raza, coldr, origen nacional, religibn, afiliacién politica, sexo, impedimento, o edad; y a presentar una
queja si piensa que le han discriminado,

s A discutir cualquier accion respecto & su caso con el Departamento de Bienestar del Condado cuando no se encuentre satisfecho.

* A pedir una audiencia con el estado si no estd satisfecho con cualquier accién tomada por el Departamento de Bienestar del Condado,

® A presentar una queja o pedir una audiencia con ef estado escribiendo al Departamento de Servicios Sociales, 744 P Street, Sacramento,
CA 95814, o liamando al namero gratuite {-800-952-5253. Ef nimero gratuito para sordos {TDD) es 1-800-952-8349.

SUS RESPONSABILIDADES COMOG SOLICITANTE & RECIPIENTE:

*  Proporcionar documentos que confirmen la informacién en esta solicitud. Si los documenios no estdn disponibles, dar ¢l nombre de una
persona U organizacién cen la cual la oficina de estampillas para comida pueda comunicarse para obtener lz verificacién necesaria,
e  Cooperar plenamente comn el personal del condado, del estado, ¥ federal en una revision de control de calidad.
O HKOGARES QUE REPORTAN MENSUALMENTE
« Presentar ua reporte mensual completo (CA 7} a mas tardar el dia 5 de cada mes.
« Proporcionar cualquier informacion o verificacién adicional que pida el Departaments de Bienestar del Condado como resuitado
de la informacidn que reporte en la CA 7.
0O HOGARES QUE NO REPORTAN MENSUALMENTE
e Notificar al Departamento de Bienestar del condado tan proato como se entere de cualquiera de los siguientes cambios siempre
v cuando no sea mas tarde de 10 dias de dicha fecha:
. Elingreso bruto mensual recibido por su hogar aumenta o disminuye en méis de $25.
. Cambiz el origen de cualquier ingreso recibido por usted o cualquier miembro de su hogar.
«  Cambia de domicifio.
+ . Hay cambios en los costos de vivienda o de los servicios municipales v pablicos porque se muda.
. Alguna persona se muda a o de su hogar.
. La propiedad poseida por usted o cualquier miembro de su hegar cambia por ejemplo, usted
adguiere un vehiculo registrado, o el totel de las acciones, honos uw otro direro de su hogar llega
a 0 excede la cantidad de $1500.
. Hay un aumento o disminucién de mis de 325 en gastos médicos por un miembro del hogar que estd
incapacitado o tiene 60 afios o més de edad.
¢ Reportar cualesquier cambios al Departamento de Bienestar dei Condado por teléfono, por corree, o viniendo a la oficina de estampillas
para comida.
e  Cumplir con las responsabilidades de reportar para los Programas de AFDC o Asistencia Monetaria para Refugiados/Entrantes
si recibe asistencia monetaria, asi como estampillas para comida.

Si tiene alguna duda para saber si necesita reportar cualquier cambio, comuniquese con su trabajador(a). $i no reporta un cambio y debido

a elio recibe beneficios de estampilias para comida a los cuales no tiene derecho, tendra que reembolsarlos.

AVISO DE SANCIONES:

STED G
51 SU HOGAR RECIBE ESTAMPILLAS PARA COMIDA, TIENE QUE SEGUIR LAS REGLAS INDICADAS ABAJQ. 51 US
CUALQUIER MIEMBRG DE SU HOGAR INTENCIONALMENTE DESOBEDECE ESTAS REGLAS, PQEE}E SER DESCALIFICADO
PERMANENTEMENTE DEL PROGRAMA DE ESTAMPILLAS PARA COMIDA. ADEMAS, SE LE PUEDE MULTAR HASTA §10.600

YO ENCARCELAR HASTA S ANOS.
.  Nog dé informacién falsa, ni retenga
. Mo cambie ni venda estampiilas para comida o la tarjeta de Autorizacién para Participar (ATP)

informacién para obtener © continuar obteniendo  cstampillas para comida.

No alterc ATPs para obiencr estampillas para comida, las cuales no tenga derecho 2 recibir.
tales comoe bebidas alcohdlicas y tabaco.

. No use las estampillas: para comida para comprar articulos que no califiguen,

. No use las cstampillas para comida o ATPs que pertenczcan a otra persona para su propio hogar.

SU CERTIFICACION _ _ _ | ’ _
Certifico gque comprendo las preguntas cn Ja solicitud v que he leido lo indicado arriba {0 siguien me lo ha leido), ¥ que comprendo mis

responsabilidades. Comprendo que la informacién que he proporcionado serd verificada por personal del goblerno local, estatal y federal. También
comprendo que si se determina que €sta informacién es incorrecta, se me puede dcscahﬁcar_ de! Programa y se me pucdf:.n hacer cargos
criminales por haber proporcionado informacion falsa a sabiendas. Comprendo, ademas, las sanciones por desobedecer cualesquiera de tas reglas

indicadas arriba.

FIRMA (JFFF DF FAMILIA. MIEMBRO DE:, HOGAR O REPRESENTANTE AUTORIZADD) FECHA

TESITIGEO, SEUSTEDR FIRMO CON GNA X7 FECHA

b

Certifico que le he informado al(a) solicitante/ recipiente de sus responsabilidades, tas euales se han indicado arriba, v de la posibilidad
de sanciones criminales por hacer declaraciones falsas intencionalmente ¢ por no reporiar informacion que afecie su clegibilidad
para estampillag para comida.

FIRMA DELLAT TRABASADORIAY DE LA ENTREVISTA FECH2 ¥V LA QUE REVIZD LA SOUICITUD CON EL CHIENTE )
g O FL. REFRESERTANTE AUTGRIZADO
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CAMBIO DE DOMICILIO ¥ COSTO DE Y M A B ,

A. Tiene une nueva direccién de correo o No. de teléfono o planca mudarse? 51 ES ASE, mmplctc@{_‘.

B. [S¢ mudd? ST ES ASf. complctc@(‘ y@ B3
C. Escriba sy nucva direccidn yjo No. de telélono abajo v gaeriba Ia [echa del cambio aqui:

Domicilio del Hogar (Ndamero, Nombre de la Calle, Avenida, Bulovar, eic.) Ner. de Apto. Ciudad Estado Zona Postal
Direceién de Correo (51 ¢s diferente que ef domicilia del hogar) No. de Teléfono Cludad Estado Zona Postal
D. jCambiaron sus costes de vivienda o de servicios piblicos ¥ municipales cuando sc mudd? S{ ES ASH, complete las secciones D .
I, 2 ¥y 1 a continuacion: Si
I, i fo vivi vam . impuestos sohre propicdad o Seguro: §
Escriba la cantidad de cada costo de vivienda que tenga v adjunie §o o Hipoteca: $ 1P oo s
los cobros por cada costo {5t no estdn inclusos en ie hipoteca)
) ' Servicion Publicos Scrvicios Publicos .
o Municipaiey Caniidad o Municipaics Cantidad

2. St reclama el costo real de los servicios péblicos v muaicipales,

escriba el costo de cada servicie que tenga y adjunte los cobrow po Gas o Combustible 5 Bagurs $
cada uno, "“""‘"“"‘@ Elettricidud 3 Agun
Si reclams Iz cantidad ordinaria permitide por servicios piblicos | 0.0 g Drenuic

y municipales, adjunte los cobros jo¢ gas, clectricidad u otro
combustible para calefaccion.

instaiscidn de Servicios Otres {espeoihaue)

Publicos y Municipales [ § 5

3. jLe ayudé alpuien que no cs parte de su hogsr pasa {ines de estampiilas pars comida o pagar cualquiera de sus Costos de vivienda o E] .
servicios piblicos y municipales? 51 ES ASE, complete ia seceién 3a, by ¢ a continuacion. 51

a. Escriba ¢l costc total por viviends pagado por c. Dé el nombre de cada persons que pagd cualquicra de fos costas,
¢l hoger para fines de estampilias para comida: S y st pagaromn costos de viviendz y!a servicios piiblicos y municipales.
b. Escriba el costo total de servicios pabiicos
y municipales pagedo por ¢l hoger para {ines
de estampillas para comida s

e CAMRIOS DE GASTOS POR CUIDADO DE PERSONAS A SU CARGO
¢Ha comenzado a pagar ¢ ha habido un cambio en la cantidad pagada por ¢ cuidado de un nifio o adulto incapacitado para que alguien D ’
en el hogar pudiers ir a trabajar, a entreramicnto o & buscar trabajo? Si

SI ES ASI, complete fa seccidn que sigue y adjunte un recibe,

jQuidn recibnd ¢l cuidade? Corto del Cuidada jQuida recibid ol cuidude? Catta det Cruadado jituidn roribid ef cuidado? Costr def Cuidrda | iuién recibid el cwideda? Conto dd Cuidade
1. 2. 3. 4.
@ PERSONAS QUE NO CALIFICAN/EXTRANJEROCS INELEGIBLES
iHa enido cualquicra de los cambios en las scocioncs@a @kuaiquicr persona QuE Viva th Su CasR que sea extranjera inelegible o que D ,
st

haya sido descalificada dei Programa de Estampillas pare Comida?
I's
81 ES ASE, dé ¢i nombre de ia persona y la fecha del cambio, y expligue cuél fue el cambio:

@ UTROS CAMBIGS
(Tiene cualesquier otros cambios gue reportar? SEES ASY, explique cudles son. B 51

@ CAMBIOS TEMPORALES ) D .
(Espera que cunlquicra de fos cambios reportados en ests forma scan temporales? 83 ES ASBL, explique enseguida. . st

CERTIFICACION

« Entiends que el mo reportsr informacidn o ef proporcionar informecién false intencionaimente puede ocasiomar prosecucidn legal con sanciones de
haste 510,600 Dils. p encorcelomienio de hasta § afos, asi como descalificacién permanente del Progroma de Estampilias pare Comida.

- Entiendo que tengo solemente 19 dios para notificarie a mi trabajador(a) los combios gue haya en las circunstancias de mi kogar,

+  Entiendo que la ingormacidn que ke proporcionado va a ser verificade por personal del gobierno local, estatal, v federal.

+  Entiendo que si no reporto un cambio y subsecuentemente recibo estampilias para comida ¢ las cuales no tengo derecho. tendré que reembolsar dichos beneficios.
«  Entiendo que tengo derecho a pedir una audiencia con el esigdo con respecio a cualquier accicn tomada por el Departamento de Bienssear del Condado,

- Declero que ie informacion contenida en ssie reporte e3 verdadere y correcia.

Fifre | MIcmBs ol Hogat & REDILSchTARIE AiOTIZAGe] ; FEenR
Firma (Testigo, si usted firmd con una X) Fecha

SECCION PARA USO DEL CONDADO E.W. [nitinks Drate




- Estado de California Departamento de Servicios Sociales

Agencie de Salud y Bienestar

Notificacion de Accién

Si tiene preguntas o desea mds informacion Nombre del Caso:
respecto a esta accion, puede comunicarse Nitmero del Caso:
con su trabajador(a). : Trabajador{a):
Teléfeno:
. . Feche de la Notificacidn:
* [ ]

No hemos recibido su reporte mensual {CA 7} gue se vence este mes,

Su(s) Cl Estampillas para Comida {7} Asistencia Monetaria va a ser terminada a partir del
Para detener esta accion, complete la CA 7 para que la recibamoes a mds tardar el primer dia hdbil del mes proxime.

(1) Si recibimos su CA 7 completada para i dia , le enviaremos sus beneficios a tiempo.

0 Aungue detenga esta accidén al hacer llegar su CA 7, sus beneficios se van a demorar un maximo de 10 dias el
mes proximo.

Sencién & las Familins con Inpresos Ganados (Asistencia Monetaria énicamentc). Aunqgue detenga esta accién al
hacer liegar su CA 7, no se le dard crédito por sus deducciones por gastos de trabajo debido a que no reportd o no
verificé todos los ingresos ganados.a tiempo. Las deducciones por gastos de trabajo son los gastos ordinarios de trabajo,
gastos por el cuidado de personas a su cargo, vy la deduccidn de $30 y 1/3 de las ganancias. Si tuvo una razon aceptable
para su relraso, no sc aplicara esta sancién. Debe informarle 2 su trabajador(a} cui! fue la razén.

Medi-Cal. Si su elegibilidad para Medi-Cal cambia, le avisaremos antes de hacer el cambio.

Keglamenics. FEsta accién se requiere por los siguientes reglamentos estatales, los cuales estdn disponibles para
revision en el Departamento de Bienestar del Condado.

Manual de Practicas v Procedimientos: 40-105.1, 40-181.22, 44-113.2 (Asistencia Monetaria), 63-504.27, 63-504.3
{Estampillas para Comida).

Sostenimienic a Hijos. La Oficina del Fiscal del Distrito puede ayudarte a localizar al padre/madre ausente, establecer
legalmente la paternidad de su hijo{a), y cobrar sostenimiente a hijos. Para obtener o para que coniinden estos servicios,
debe pedirselos a la Oficina del Fiscal del Distrito,

Servicios de Piledificacién Familier., Hay informacién disponible en ¢l Departamento de Bienestar del Condado, si
ta pide.

Andiencias con el Estado. Si no esta satisfecho con esta accidn, s posible que su ayuda contintie sin cambic alguno s
pide una audiencia con el Estado antes de la fecha efeciiva de esta accién. Les el reverso, el cual contiene informacién
imporiante respecto a su derecho a apelar esta accién,

NA 960X SP {1/84) CA T Nat Received/ Discontinuance




NA 960X (1/84)

Form Instructions
(for the Eligibility Worker)

NOTICE OF ACTION (CA 7 NOT RECEIVED~—DISCONTINUANCE)

Purgose:

The NA 960X is used by the Eligibility Worker to notify a recipient of tha
discontinuance of Food Stamps and/or Cash Ald because of a late CA 7.

The back of the NA 960X explainsg the household’s right to request a state
hearing and provides instructions on how to appeal the action. The back also
provides informarion needed by the household to receive continued beneflts
pending a hearing 1f benefits are decreased or discontinued.

Preparation:

The NA 960X must be mailed or given to the recipient no later than ten days
before the end of the current month.

Complete an original and two copies of the NA 960X entering the following
identifying information:

- Recipient’s name and mailing address
- Case Name

- Case Number

- Worker

- Phone Number

- Date of Notice

Check the appropriate box(es) for Food Stamps and/or Cash Aid and enter the
effective date of the discontinuance,

Benefits On Time/Benefits 10 Days Late — DO NOT CHECK EITHER OF THESE BOXES.

Distribution:

The original amd one copy are provided to the recipient. The second copy is
filed in the case record.




"Estado de Caitfornia Departamento de Servicios Sociales
Agencia de Satud y Biencstar

Notificacion de Accion

Si tiene preguntas o desea mds informacion Nombre del Caso:
respecto a esta aceion, puede comurnicarse Nimero del Caso:

con su trabajador(a). Trabajador(a}:
Teléfono:
Fecha de la Motificacidn:

El reporte mensual (CA 7} que nos envid este mes no esta completo.

Sufs) £ Estampillas para Comida [} Asistencia Monetaria va a ser terminada a partir del
Para detener esta accion, tiene que proporcionar la CA 7, ya completada, para que la recibamos & mds tardar el prtmcr

dia habil del mes proximo. Usted debe:

(1 Completar las partes marcadas con un circulo en la CA 7 adjunta, y enviarla o traerla a esta oficina.

L3 Enviar o traer a la oficina la siguiente informacion:

, le enviaremos sus beneficios a tiempo.

[] Si recibimos su CA 7 completada para el dia

O Aungue detenga esta accién al hacer llegar su CA 7, sus beneficios se van a demorar un maximo de 10 dias
el mes préximo.

[} informacion Adicional Solicitads (Estampillas para Comida U{nicamente). Ademas de cumplir con lo anterior,
debe darnos la siguiente informacién para que podamos determinar la cantidad de sus estampillas para comida.
Debe hacernos tlegar esta informacién a mas tardar el primer dia habil del mes préximo. Si le pedimos
comprobante de algin gasto v usted no nos lo proporciona, no se permitird la deduccién por dicho gasto. Ademas, si no
nos da alguna otra informacidén que le pidamos, sus estampilias para comida pueden ser disminuidas o terminadas.

] Sancién {Asistencia Monetaria U’nicamenie). Aungue detenga esta accion al hacer llegar su CA 7, no se le dard
crédito por sus deducciones por gastos de trabajo debido a que no reportd o no verificd todos los ingresos
ganados a tiempo. Las deducciones por gastos de trabajo son los gastos ordinarios de trabajo, gastos por el
cuidado de personas a su cargo, v la deduccién de $30 y 1/3 de las ganancias. Si tuvo una razdn aceptable para
su retraso, ne se aplicara esta sancién. Debe informarle a su trabajador cudl fue la razén.

Medi-Cal.  Si su elegibilidad para Medi-Cal cambia, le avisaremos antes de hacer el cambio.

Reglamentos. Esta accion se requiere por los siguientes reglamentos estatales, los cuales estan disponibles
para revision en el Departamento de Bienestar del Condado.

Manual de Practicas y Procedimientos: 40-105.1, 40-181.22, 40-181.24, 44-113.2 {Asistencia Monetaria), $3-504.27,
63-504.3 (Estampiilas para Comida).

Sostenimiento & Hijos. La Oficina del Fiscal del Distrito puede ayudarle a localizar al padre/madre ausente,
establecer legaimente la paternidad de su hijo{a), y cobrar sostenimiento a hijos. Para obtener ¢ para que continden
estos servicios, debe pedirselos a la Oficina del Fiscal del Distrito.

Servicios de Planificacion Familiar. Hay informacién disponible en el Departamento de Bienestar del Condado,
si la pide.

Audiencias con el Estado. S! no esta satisfecho con esta accion, es posible que sus beneficios continden sin cambio
alguno si pide una audiencia con el Estado antes de la fecha efectiva de esta accién. lea el reverso, ¢l cual

contiene informacion importante respecto a su derecho a apelar esta accion.
NA960Y SP (0 B4y CA 7 incomplete Discontinuance/Reminder




NA 9607 (1/84)

Form Instructions
(for the Eligibility Worker)

NOTICE OF ACTION (CA 7 INCOMPLETE--DISCONTINUANCE/REMINDER)

?urBose:

The NA 960Y is used by the Eligibility Worker to notify a recipient of the
discontinuance of Food Stamps and/or Cash Aid because of an incomplete CA 7.
The NA 960Y is also used to request missing verification or additional
information from a food stamp household when the CA 7 is also incomplete.

The back of the NA 960Y explains the household’s right to request a state
hearing and provides iInstructions on how to appeal the action, The back also
provides information needed by the household to receive continued benefits
pending a hearing if benefits are decreased or discontinaed.

NOTE: When a CA 7 submitted by a food stamp household is missing verification
or contains questionable Information, but is otherwise complete, the
DFA 377.4, Food Stamp Notice of Change, must be used instead of the
NA 950Y.

Preparation:

The NA 960Y must be mailed or given to the recipient no later than ten days
before the end of the current month,

Complete an original and two copies of the NA 960Y entering the following
identifying information:

- Reciplent’s name and mailing address
- Case Name

- Case HNumber

- Worker

- Phone Number

- Date of Notice

Complete the discontinuance portion of the notice as follows:

Check the appropriate kox(es) for Food Stamps and/or Cash Ald and enter the
effective date of the discontinuance.

Check the appropriate box for the action the recipient must take to reverse the
discontinuance. If applicable, specify in the space provided the information
and/or verification which must be provided.

Benefits On Time/Benefits 10 Days Late -~ DO NOT CHECK EITEER OF THESE BOXES.

Additional Information Requested (Food Stamps Only). Check this box only if the
CA 7 is incomplete and additional information and/or verificatiom is required
for the Food Stamp Program. Specify in the space provided the verification
and/or information which is required,




NA 960Y (1/84)

Penalty (Cash Aid Only). Check this box if the Cash Aid recipilent is normaily
entitled to the earned income disregards.

Distribution:

The original and one copy are provided to the recipient, The second copy is
filed in the case record,




