ERRATA

TO: ALL COUNTY WELFARE DIRECTORS
SUBJECT: BC JA 2 SP (11/92) Tuvn.

REFERENCE: ALL COUNTY LETTER NO. 93-10, GREEN V. ANDERSON

All County Letter (ACL) No. 93-10, Green v. Anderson, dated
February 8, 1993, transmitted the Spanish language version of the
BC JA 2 (11/92), Statement of Facts, Cash Aid and Food Stamps.
However, Page 2 was in English, not in Spanish. A complete,
corrected set of the BC JA 2 SP is attached.

Any questions regarding this transmittal should be directed to

Elizabeth Allred, AFDC Policy Implementation Bureau, at (916}
657-3350 or CALNET at 437-335G.

cc: CWDA



STATE OF CALHFORMA - HEALTH AND WELFARE ALERNCY

DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

DECLARACION DE DATOS PAHA ASISTENCIA MOMETARIA ¥

SOLO PARA USO DEL CONDADO

ESTAMPILLAS PARA COMIDA - (BC JA 2y CA 2/DFA 285-A2

Instrucciones para completar la declaracidn conjunia de datos para asisiencia monetaria
y estampillas para comida,

Ancle las respuestas a todas las pregunias referentes a los heneficios que usted estd solicitando. Las iniciales “CA"
para Asistencia Monetaria y “FS" para estampillas para comida que aparecen al lado izquierde de cade pregunta, le
indican cudles pregunias son para cada programa, Escriba todas fas respuestas con letra de imprenta y con tinga (la
tinta negra es mejor), Si estd contestando por alguien mas |, las palabras “solicitante”, *usted” y “cualquier persona”
significan las personas para las cuales usted estd presentando la solicitud. 8i necesita mas espacio, adjunte otra hoja.
Use pruebas (como cobros, recibos v documentos) para ayudarse a llenar esta forma. Déle a su trabajador(a)
cualquier prieba que usted tenga, para apoyar su respuesia., Si necesita ayuda para obtener pruebas o para flerar
esta forma, pidasela a su trabajador. Si esta sclicitande estampillas para comida y usted no es miembro det hogar
para fines del programa, adjunte una autorizacicon por escrito firmada por el jefe de fa familia, u ofro miembro del hogar.

CREE NAME

CASE NUMBER

HOWBRE DE LA PERS. QUE PRESENTA LA SOLIC. O PARIENTE ENCARG. DE LCS NINOS PARA L.0S GUE SE SCLICITA, | TELEFONG N CASA

WORKER OATE RCD
] New [} Retroactive
71 Redaterm (1 Recert

cA { )
FS GRECEBN ENEL oG TNUMERD  CALLE | DIRECTION FOSTAL (S1 ES DIFERENTE) | YELEFOND DURANTE EL DIA
(LI ESTADG  ZONA POSTAL eban £STADO 7onA POSTAL e

(1) Ancte a cada adulto que viva en el hogar, incluyéndose a si mismo{a)

[] Residency verified
U1 FSID verifiad
"] F5 Aged/Disabled verified

A NOMBRE (PRIMERG OF ENMEDIO | APELLIDO) SITUACION COMO CIUDADANG/E X TRANJERG, MARGUE (o] ‘ ol [ FS Nom
. : - . - Standard ¢
[ Ciudadano/nacional de Jos EU {1 Extranjerc indocument. § 5oy & Unit J ance HH/Excluded
- . ! - - ) i *
CA {] Extranjero legat: [} Patocinado [} Refugiado [J Qo 3ol YOILL [ Member Code
FS Niwcrobil stcUho oG | SEXOMARGUE {1} | PARENTESCD CON EL SCLECTTANTERARIENTE ERcaRaADG™ 777
i “
LUGAR DE NAGIMIENTC {CIUDAD/E STADOPALS) f FECHA DE NAG. | (CIEGO O INCAPACITADG? -———%& Work Registration/Exemption
‘ AFDCEATUS TES
! st [0 NO
:  ASISTENCIA QUE SE SGUGITA, MARGUE () o ESTADG G MARGUE (7 T .
(] Casado [J Nunca casado [} Separado [} 55N verified

{1} Asistencia monetaria ] Estamp. para comida [} Ninguna

{71 Divorciado ) viven juntos [} Viudo

[ Citizen/Alien varified

B NOMBRE PRIMERG DE ENMEDIO  APELLIDO) SITUACION COMG CILUDADANGIEX T RANIERO, MARGUE (/] Standord | A5SiSt ! FSNon
[ ci i 160 | " W1 ance HH/E xchided
[_] Ciudadano/nacionat de los EU  [] Extranjaro indocument, § Fising uni e eHIEchded

[.] Extranjero legat: (] Pafrocinado ] Refugiado [_} Otro

NUMERO DEL SEGURC SOCIAL {GEN0 MARGUE 1) | PAHENTESCO CON EL SOLIGITANTE/PARIENTE ENCAHGADD
Hl1wm [OF
LUGAR DE NACIMICNTO (CRITADESTADOIPAS) (JLIEGD O INCAPACITADD? -

| FECHA DE NAC

| st OOno

ESTADO CIVIL MARDUE ()

.} Casado [} Nunca casado [ Separado
{1 Divorciado [ vivenjuntos [

CEASE DE ASISTENCIA QUE SE SOLICITA, MARGUE /1

[} Asistencia monelaria [} Estamp. para comida [} Ninguna

l

i

Worlk Registration/Exemption

AFDCSTATUS [P
!

£17S5N verfiad

[ Citizen/Alien verified

SITUACION COMO CHIDADANO/E XTRANJE RO, MAFUUL (/)
[} Cudadano/nacional de los EU - [] Extranjero indocument,

NOMIFE (RIERD OF, L NME DI AP LLIDOY

c

Acsiste FS Non-
Standard
F‘!.‘m . ance HH/Excluded
Hing Uni Uit Member Code

[} Extranjore legal: [} Patrocinado [ Refugiado (] Otro

NUMERC DEL SEGURLT SOTIAL | SEXOMARQUE (+) | PARENTESCO GON EL SOLICITANTERARMENTE ENCARGADOD

(1w OF

Work Registration/Exemption

LUGAR DE NAGIMIENTO [CIODADS STADO/PAIS) 4 FECHADE NAC | (CIEGO O INCAPAGITADDY

i _ s TIwNO

AFDC STATUS Fs

ESTADO CIVY. MARGQUE (7] ]
1 Ninguna ‘[j C_aseaqo ] N_lmc;a-casacio H Sf}pamdo
L1 Divorciado 1 Viven jumtos [ ] Viudo

CLASE DE ASISTENGIA UE SE SOLICITA, MARGUE 1)

~

[ Asistencia monetaria [ Estamp, para comida |

{1 58N verified
{1 Citizen/Alien verified

SFTUACION COMO CIUDADANDIE ¥ TRANIERO, MAROUE (/)
i} Ciudadano/nacional de los B4 1 Extranjero indocument.

NOMBME {BEAERG DE ENME TGO APFLLIDOY

b

Assist- FS Non-
Standurd
FiLLn’g ajnn anhce HH/Exchided
Linit Member Cnde

{7] Extranjero legat: L] Patrocinado ] Refugiado [ Otre
! SEXO MAROUE /) | PARENTESCO GON EL SOUIGITANTERARIENTE ENCARGADG

NUMERO DEL SEGURO SOCIAL

M OOF!

EWork Registration/Exemption

{ FECHADE HAC. | ,CIEGO O INCAPAGITADO?

sl O NO

LUGAR DE NACIMIENTC (CIUDARESTADOMAIS)

AFDC STATUS FS

ESTADOCIVIL MARGLE (/)

CLASE DE ASISTENCIA GUE BE SOLICITA, MARQUE 1) B
1 f.] Casade {} Nunca casado 1.} Separado

[ Asistencia monetaria  [] Estamp. para comida  [_] Minguna

{;] 58N verified
7 Citizen/Alien verified

{1 Divorciado O3 vivenjuntos ] Viudo

Non-Household/E xcluded Member Codes {63-402) Work Exstption Codes (63-407.21)

1. Separale household (.12, .13} 7. Boarder (3)musl be listed in 13). a.  Under 16/60 or older Cares for chifd under 6 or Incapaciated
(Purchasemrepare) B S5N disquaditied {292} a{1) 16/17 net head of household; or 16/17 in person
2. Separate household (15) 9 1Y disgalified (223) schoolfiraining at ieast 142 lime e U8 registered
(Elderty ddisabied) 0. Workfare sanctioned (224) b Mentally/physicalty uintif t. Participant in drzg/alcohaol program
3. Roomer {21iKmusl be fisted in 13). 11, SSESSP recipient (225 ¢ GAIN registered g 30 hour week/min. x 30
4. Live-in attendant {212} 12 ineligide student ((226) h.  Meets siudent eligibility reauiremants
5. Other (213 13 Work requirement disqualitied { 227)
{Sharad living quarters} 14 Questionable cilizenship (403.312)
i} fneligibte alien (221} e e -

BEGA 2 BF 1102 CA L DFA 28542

Paga 1ol 12
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(2) Anote a cada nific que viva en el hogar.

106 MIOS NECESITAN AYUDA
PORCUE {1 PADREMADRE

SOLO PARA USG DEL CONDADOG

CA ESTA  {v) MAROUE POR
F5 CADA NING
o _ _§
e :
e
SR v
Gl E oD
# =1
A NOMBRF DEL NFID (NOMBRE, NOMBRE D £ MUDIO, AFELLIDD) HOMBRE DE LA MADRE Standard Agsist-
Filing tUnit
Hi ) - o IR NOMBRE DEL PADRE l
FHGAR BE NACIMIEN 1O (CIUDADE STADONA SCIEGRG O INCAPACITADO? ) "BWoTK Bagistration/Exemplion

O s [ONO T ETATOE T TES
CUAGE DE AGISTENCIA GUE BE BOUCITA SITUAGION COMO CIUDADANOEXTHANIEAD MARGUE (4}
ﬂ Asistoncia monetania L) Estampillas para comida L] Ninguna [} Ciudadanoiacional de los EU ) indocumentade  §Viarified: || Deprivation L] Age
FARENTESOO CON EL SOUCITANTERARIENTE ENCARGADO ) . , X ‘---i i . D
Extraniers legal: [} Patrocinade £} Refugiade {1 Otro 73 citizen/Alien [3 S8N
{3 NOMBRE DEL NINO (NOMBRE, NOMBRE DE EN MEDIO, ARVLLIDG) NOMBRE DE LA MADRE Standard | Assisi- FS Non-
Fifing Unit anee HH/E xctuded
R Linit Mermber Code
NUMERD DEL SEGURG SOCIAL SEXO ) NOMBRE DEL PADRE
(M OF

LUGAR DE NACIMIENTO [CIUDADESTADOPAIS) FECHA DE NACIMIENTO

LCIEGC O INCAPACITADG?

£ s 1 NO

TGOk Registrafion/Exemplion
AEBEETATDS ES

CLASE DE ASISTENCIA (GUE SE SOLICTTA,

SBITHACION COMO CRADADANGEXTRANIERD MAROQUE (/)

[ Asislencia monetaria_ L1 Estampilias para comida [] Ciudadanoiacional de fos EU [ ] Indocumentade  §enified. T Deprivation 11 Age
PARENTESC0 CON £L SOLICITANTERARIENTE ENCARGADOQ . - o . iy
Extraniero fegat: ] Patrocinado L1 Refugiade [ Otre [} Citizen/Alien ] 53N
OMBRE DEL Mk = e - . NOMBRE DE RE Standard Assist- FS Nop-
C NOMBAE DEL Mt (NOMBRE, NOMBRE DE EN MECHD, APYLLIDO) LA MAD Fiimg N st AT
Linit Member Code
NUMERO DEE SEGURD 30CIAL SEXO v} NOMBRE OEL PADRE
Liwm OF

LUGAR DE NACIMIENTC ICIUDADESTADOFAIS) FECHA DE NACIMIENTD

LCIEGO O INCAPACITADOT

[T s E1NO

Waork HegistraiiunlExempiion
AFDC STATUS . 3

CLASE DE ASISTENGIA (3UE SE SOLICITA

SITUACION COMO CIUDADANO/E XTHANIERDT MARQUE (v}

[l Asistencia monetaria L] Estampilias para comida L] Ninguna (7] Cludadanoacional de fos EU £} ndocumentado  §Verified: |
PARENTESG0 CON EL SOUCITANTERARIENTE ENCARGADC . . ) N e /Al [] SaN
Extraniero legal: [] Patrocinade ] Refugiado {1 Ctro ifizen/Afien >
3 : : - NOMBRE DE LA MADRE Standard FS Nap-

) NOMBRE DEL MNO (NOMBRE. NOMBRE DE EN MEDIO, APELLIDGY £ E F'Hin' o HHE notiged
¢ Memher Coda

NUMERC DFL SEGURG SOCIAL SEXC (/) NOMBRE DEL PADRE :

Owm 0OF

LUGAR DE NACIMIENTO (CIUDAD/ESTADOMPAIR) FECHA DE NACIMIENTO

LCIEGOD O INCAPACITADO?

[0 st EINO

Work Registraiéon/Exemptéén

CLASE DE ASISTENCIA QUE SE SOLICITA:

SITUACION COMO CiUDADANCEXTHANIERC MARQUE ()

AFDC STATUS ‘ F5

Verfied: L] Deprivation LI Age

{1 Asistencia monetania ([} Estampillas para comida_{"] _Ninguna [ Chudadanoinacional de los EU [ Indocumentado
PARENTESCO CON EL SOLICITANTE/PARIENTE ENCARGADG - A .
Extranjer legat: [ Patrocinade [T Relugiade (] Otro (] Citizen/Alien ] S5N
-
E NOMBRE DEL NRNO (NOMBRE, NOMBRE DE EN MEDIQ, AP LD NOMBRE DE LA MADRE Standard Assist- F5 Non-
Filing Unil ance HH/Exciyded

S s ifnit Mernber Code

NUMERC DEL SEGLIRU SOCIAL SEXO (V) NOMBRE DEL PADRE
(M OF

LUGAR DF NAGIMIENTC rLIDADE STADO/MAIRY ' FECHA DE NACIMIENTO

LCIEGC O INCAPACITADO?

M s [1NO

f TVt Regsstratnon/Exempﬂon
AFOESTRIUS T TFST B

CLARE DE ASISTENCIA QUE SE SOLICHTA:
[ Asistencia monetaria ] Eslampillas para comida

L]

Ninguna

PARENTESCO CON EL SOLICITANTE/RARIENTE ENCARGADO

SETUACE.ON COMO CIUDADANO;’E)‘('FWAN\JERO MARCUE {v])
(7] Ciudadaneinacienal de Jos EU {1} Indocumentado
Extranjero legal: { ] Patrocinade | ) Refugiade (] Otro

arfed: L Deprivahon L1 Age
[ Citizeryalien {1 SSN

=

NUMERG DEL SEGURO SOCIAL

NOMBHE DEL PADRE

e "
NOMERE OFL NING (NGMBRE, NOMBHE DE § v MEDIO. APELLIDO) NOMBHE DE LA MADRE Standand | Avsist: H%EA ,ﬁ“ﬂ;m
Htrrfg Linit Unit Member Code

LUGAR DE NACIMIERTC: (CIUDADIE STADO/PAIS) FEC HA 3E NACIMIENTO

LCIEGO O INCAPACITADO?

(] s [ NG

ENork Registration/Exempiion
FOC BTATUS fFS o

CLASE DE ASISTENGIA (JUE SE SOLICITA
[ Asistencia monetaria ] Estampilias para comida

[J

Ninguna

PARENTESCO CON EL SOUCITANTE/PARIENTE UNCAHGADY

SITUACHIN COMO CIUDADANOE X THANIERO MAROUE (/)
[ Ciudadanofnacional de los EU [] Indocumentado
Extranjero legat: L] Patrocinads | ] Refugiade {1 Otro

Borified: L} Deprivatmn [ Age
{7 Ciizen/Alien [} SSN

®

CA

i Desea alguien asistencia a causa de embarazo?
_Si “si”, complete la seccion que sigue

(1 s [

NO

SJOUIEN ESTA LBARAZADA? FUCHA BN Qi 58 EFHA

F

FS

PADRE DEL NING QUE NG HA NACIDO

UTAS GUE SEAN PERTIENTE S AL FADHE DEL NINO GUE N HA NACIDG

incapacitade ] Ausente [.] Desempleado

MARQUE (] LAS ¢
Muerto

£

) Verflate .
Special Need
FH__

[l WIC Relferral

[0 CAz. /DA Reforral




on  Si“si”, iquien?:

:Es alguien que viva en el hogar un hije de cuidado de crianza temparal?

L] st nNo

SOLO PARA USO DEL CONDAQO

®
CA

NOMBHE DEL NING {NOMBARE. NOMRRE DE EN MEDID), APELLIDM

e S

1w 3 F

UG RO TAL

WUMERO B

: Desea usted asistencia para cualquier nifio que no esté viviendo en el hogar?
Si “si”, explique por qué no esta el nifa en el hogar y complete la seccidn que sigue:

A1) Ciudadanoinasional de los EL.

st []no

SITUACION COME CIUDADANOEXTRANIERO { )

["3 Extranjorc legal: [} Patrocinade |1 Relugiade [ Oto

] Extraivero indocumentada

Assis | MFG | FS Noh.
$landar§ ance HH/Exclutied
_FlingUnd & Unl | Member Code

CUGATIDR NACIMIE N3 TCTUGAD:

STADOMASY T CHA DE NACIMIENTO

LLHE GO O INCAPACITADE?

[ sl 3 NO

MARCHT {1 LAB CASILLAS ZUE APLICAN AL FADREMADRE U FSTE NG
] incapacitado  {7] Ausente '] Desempleado

NOMBRE DE LA MADRE

Work Registration/Exemption
AFDC STATUS 1 Fs

PARENTE 500 CON FL S0 0 TTANTEPARIENTE ENCARGADO DEL CUIDADK

NOMBRE DEL PADRE

|
Verfied: L1 Deprvation [] Age
[} Citizen/Alien [ SSN

; Vive fuera del hogar cualquiera de los padres del nifo, o el padre/madre

del nife que aun no ha nacido que se mencioné en el @oenet®?

S “gi”, anote al padre/madra y explique por qué no vive en e hogar.

st ] no

[} CA2.4/DA Referral

Sifno”, expliqus:

JMiven todos en California y planean continuar viviendo aqui?

Flse O

NO

CA

LN

UL ¥ia RESIDENCIA FUERA DEL ESTADO (GIUDAD £5TA00) | FECHA EN QUE LLEGO A TALIFORNIA

¢ Ha vivido alguien en California por lo menos los tltimos 12 meses consecutivos? (‘] st [ 1 NO
Complete ta seccidn que sigue por cada persona para la gue sclicita benelicics.

State Code:
RFG Leval
RFG Months;

@ -

CA

Si “si”, explique abajo:

:Se ha descontinuado a alguien de 1a asistencia monetaria o de las estam||:)_ilias para comida por
no cooperar por cualquier razén, incluyendo una revision de control de calidad [1s [1NO
o por sanciones de trabajo o entrenamiento? - -t

FS v

T ROR G

TACUANDD?

H
i

%

] {QUE CONDADOESTADO?
i

CA g, i8eha descalificado a alguien de los pfogr.ém-a.ls; de asistencia mone-

5i

NO

= taria o estampillas para comida durante 6 meses, 12 meses, o perma- | |
nentemente por Violaciones Intencionales del Programa?
Si“si, explique en la seccion que sigue:

e e e e T

(QUE CONDADO/E STADCY

Page 3 of 12



Page 4 of 12

@ ¢Compra alguien alimentos y los prepara separadamente de alguien mas? [ ] g1 [ ] NO
Fs  Si“si”, jquien?: ‘

TSOLO PARA USO DEL CONDADO

i Tiene alguien 60 anos de edad o mas, y no puede comprar y preparar fos - -

[ +

@ alimentos separadamente a causa de una incapacidad? [ st [} no
FS  Sisi”, jquién?:

Separate household requested:
(3 ves I nNO

@ ¢Recibe alguien alimentos de algtin programa como Meals on Whesls, (comidas llevadas a casa) algin
Fg  Pprograma de distribucion de alimentos operado por alguna reservacion india, un st [ no
comedor comunal para los ancianos o los incapacitados o cualquier otro programa? “—

Si“si”, expligue:
sauiens ’ T NOMBRE DEL PHOGHAMA

)

@ ¢ Vive alguien en un alojamiento para personas sin hogar, un alojamiento -
para mujeres goipeadas, vivienda subsidiada por el gobierno federal st [ wo
F$ para personas de edad avanzada, centro de rehabilitacién para

alcohaolicos o drogadictos, arreglo de vivienda en grupo para los

ciegos/incapacitados, etc.?

5i “si”, explique:

NOMBRE DEL PROGRAMA ‘ I@duéém

LOUIEN? NOMBRE DEL CENTRO, ALOJAMIENTD, £1¢ FS Eligible Institution
M vyes [ NO
@ A. ¢Le paga alguien a usted por alimentos y/o cuarto? [ = Household Elects ROOMER
Si “SE'“. ex{)hque: Si NO BOARDER HH MEMBER
NOMBRE MARQUE 4 Tecuanror T ERECURNCIA NG, BE COMIDAS POR DI T
{1 Comidas {1 Cuano [ Ambos |3 |
B. :Le paga usted a alguien por comidas y/o cuarto? Household Elects ROOMER
Si“si". explique: [1st [Jno BOARDER HR MEMBER
Ei e e CURNTG? T RS T N e st | e | e e
{7 Comidas [} Cuarte ['F Ambos | $

¢Tiene alguien 16 ahos de edad o mas matriculado{a) en una escuela, M st ] no
CA universidad o programa de entrenamiento? :

FS Si “si”, explique en la seccién que sigue:

NOMBRE EDAG | ROMBAE UE LA ESCUELATUNNERSIDAD PRO- | UNDADESIHORAS | FECHA ENGUESE | ; TRABAAY FS Eligible student
GRAMA U EXTRENANSENTO MARQUE () | POR SEMANA ESPERASEGRADUE | ] g
L] Tiempo completo [ Medio tiempe O NO [j YES [INO
7 ore Verified:

NOMBRE ESAD | ROMBHE D (A EHCURLAUNNVERSIDAD PRO. | UNDADESRORAS | FECHREN GUESE | | TRABAIAY FS Eligible student
GRAMA [E ENTAENANIENTO, MARGUE (/) | PO SEMANA ESPERA SE GRACKE (] sl O O
[ ] Tiempe completo {1 Medio tiempo - - YES NO
[ oxo 1 No Verified:

@ :Es alguien un padre/madre de 16 a 19 anocs de edad? 7 g (1 NO

CA Si ¥si”, complete la seccién que sigue: -

LOUEN? ) EDAD | SITUATION DE GRADUACION DE LA SECUANDARIA, MARGUE { o 1
("] Cerificado de secundaria (18 [Oio
(TGeD [Joto {explique).

SOUTENT EOA% | BITUAGH N DE GRADUACION DE LA St CUANDARIA, MARGUE {7}
[ ] Certificado ds secundaria []5i [INo
L1gen 1Ot {expliqus):




)

;Ha estado alguier: en el servicio militar de los E.U. o es alguien |a esposa(o},

[lst L] no

padre/madre o hijo{a) de una persona que ha estado en el servicio militar?

Si *si”, explique enseguida:

PARA USC DEL CONDADD

(1 cas

@

Si “si”, complete la seccién que sigue:
CA

¢ Esta trabajande ahora alguien, o espera trabajar en los proximos dos imeses?[ 1 gy

[l no

_Eamings & Expenses

() Check if exempt

FS (NOTA: Sitisne negocio propio, ancte y explique fos gastos en una hoja de papel por separado y adjntela a estaforma) | "AFDC FS | Selt-employed farmer?
NCMBRE DE LA PERSONA T L OCUPASION TV INEGOCIO PROPIG? | NOMBRE DEL PATROND T O 0 NO
{1 s YES
[J no
DIASHORAS THABAIADAS POA MES FECHA(S) SALARIO ANTES DE LAS DEDUESIONES T PROPINAS O COMISIONES?
DE PAGO
$ por
NOMBAE TF LA PERARONA CK L PARCION SMNEGOTIO PROPIO? NOMBRE DEL PATRONCG ["] YES D NO
{1 s
I e]
CIASHORAS TRABAJIAL AT POR MES VFECHAG) | SALARID ANTES DE LAS DEDUCCIONES | ,PROPINAS O coMBIONES? 7
DE PAGO
$ por
NOMBRE DE LA PERSONA T FOACION NEGGCI0 PROPIO? | NOMBRE DEL PATRONO ] M OvEs [0 OND
i1 si
£ NO
DIASHORAAS TRABAJADAS POR MES FECHAE | SALARIO ANTES DF LAS DEDUCCIONES | (PRORINAS O COMISIONES? N v '
DE PAGG [1 Verif(s; on fite
$ por

2

FS
NOMBRE

Si “si”, complele |a sec

+Ha solicitado o recibido alguien beneti
o incapacidad en los Gltimos 12 meses?

cion que sigue:
FECHA BE LA SCLICITLA

LDONDE? (CONDADCVESTADO)Y

cios del seguro contra desemplec D Sl 1:] NO

GLTIMA FECHA BN G 56 RECIBIO

@ Si “si”, complete la sec

LQUIEN PAGA?

i Paga alguien mantenimiento de hijos

cion que sigue:
LPARA QUIEN?

o de esposa(o)?

CANTIDAD PO MES

L0 CRDENA LA CORTE?

1 s LI NG

[} Court Order on file
Amaount Crdered
$ .
[ Court petitioned

;Esta alguien en huelga?

CA

Fs NOMBRE DE LA PERSONA EN HUELGA

St #si”, complete la seccion que sigue:

NOMBRE DEL SIN!ACATG

[Jsi ] no

NOMERE ¥ DIRECEION DEL PATRONGPROGRAMA DE ENTRERAMIENTO | +ECHA EN QUE ENTRO A

A BELIELGA

Striker Regs Apply
O AaFDC [ FS




Historial de empleo Page 6 of 12

@ ¢Ha trabajado o recibido entrenamiento en los dltimos § afios, cuaiquier padre/madre que vive en ol hogar? [T o ™ No PARA US CONDADD
CA ®  incluya todo 8l trabajo heche fuerade los E.U. " Principal earner/UlB
@  Incluya trabajo hecho a cambio de algo gue no sea dinets, como renta (alquilen), afimentos, servicios piblicos y municipales § fequirements
o cualquier olra cosa. Si “si”, complete la seccidn que sigus, Earnings from month prior
A.  Nombre; to month of application
Comience con el emploo o entrenamianto mas reciente de esta persona. AppDate:
i ! Earnings from
Nombrs y direccién dei_paimno [¢] Empleado cuando Cantidad Nomibre v direcclon del patrono o Empleado cuande Cantidad G .
programa de entrenamiento De [ enqrama de entrenamiento De [ 2
(v) i ' | Mes Dia Ao | 940 s o | F MesDia Ao | dUE S€ie | TIT T
Margue, si es trabajo o enlrenamiento | P paga ( v ) Marque, si es trabajo o entrenamienta | A o paga by
1. $ 5. k3
— Dea / / L} Sermanal De / / [:] Sermanal Ve o 7 NG 7 NG
{1 Trabaje 3 Entrenamiento A [ - [] Trabaje [} Entrenamiento (A [ / / /
2. $ &, 5 I e
Ce / / i:j Semanal De / / !:] Semanat MO MO/ MO/ #O
{1 Trapajp ] Entrenamiento |a T T Mensual [} Trabajo [] Entrenamiento |4 i
3. 5 7. $ wo /Mo /] Mo/ Mo
_ De / / U Semanaf De / / D Sermanal
(3 Trabajo [} Entrenamiento |a AT vensaa [1 Trabajo ] Entrenamiento |A bt o )
A $ a. 5 Twe T Mo/ o/ wo
O O De 1 ] semanas 0 - Ce fo 1| semana
Trabajo Entrenamiento (A P Trabajo Enlrenamiente A [ e
[ stensum : WO 7 MG NG S e
B.  Nombre: . /o
Comience con el empleo o entrenamiento mas reciante de esta persona.
——— ¢ a Tolal earmings:
Nombre y direccitn del patrono o g:aplt.adolcur:ndo Cantigad | Nombre y direccisn del patrono o Empleado cuando Cantidad ¢
programa de enlrenamiento rograma de entrenamianio De I/ uia:
a2 ) ‘ ) Mes Dia Afio | ue se te | PrOD Mes Dia Ao | GUE S€ le
( ) Margle, st os trabajo o enbenamiento | 5 o paga ( v ) Marque, 5i es trabajo ¢ enfrenamiento  [A F paga ] must apply for
1. 5 5. $ o i
e / / D Semanal De / / E] Sermanal Curently Receling
(] Trabajc [ Entrenamiento {A Pl T vensuat £1 Trabaje [} Entrenamiento {A S I3 Inelgitle/Reason:
2. 3 6. ¥ | : :
De / / D Semanal De { ! D Samanat Verif. on file
[J Trabajo T Enwenamienta {A Pl T vensen (] Trabap [} Entrenamienio |4 o App Date: —_—
3. $ 7. $ Earnings from
! . De / / E Semanal De / / D Semanaf e "{Gm —
3 Tabajo [ Entrenamients |4 T T mensual 1 Trabaje [} Entrenamiento {A fod MO M7 Mo
4. 5 8‘ $ I - LT —_
-~ De Lo [3 Semanal ~ be ro [:] Semanal =
O Trabajo [ Entrenamiento (A I 1 mansuat [ Teabajo [} Entrenamients |A r!
e e S0LGC PARA USO DEL CONDADO e
PRINCIPAL EARNER DATE OF APPLICATION QUARTER OF APPLICATION
PE* efigible or would have been efigible to receive UIB in last 12 months? 7 vyes L1 NO
Redetermination — Federal eligibility was determined per CA 2 dated
i SERERE Y e e g e e l .
Do only for Z Begin with ear I .
the PE* : the quarter |oarer
prorto the  frmrm E.. S
" quarerof  {Work (§50} !
\ application  {Training P
e e, |CWEPYWIN I o
DEMOGAIN) o A
¢ 1 v ' 1 i '
i 1 i I i .
Are there & quariers of work :< ; ! ! . P ' : R Total eamings:
and/ar training within any Do P ua:
one of the 13 consecutive ‘ ' : ’ ! !
i -
quarter periods 1 YES [ NO ' ' ‘f ' 1 E L} must appty for
| ! {] Currently Receiving
|
b Q Ineligible/Reason:
The last day PE worked? Caseis ] NonFed [ FedeHective
Principat Eamer — the parent who eamed the mostincome in the last 24 months prior to the month of application. e onne




@ ¢Ha parado alguien de trabajar, o un entrenamiento, o ha rehusado un st 7] nO PARA USO DEL CONDADO
A trabajo en fos lltimos 60 dias? B AEDC £y
Fs . ot complete la saccidn que sigue: [ — e b [ aodays [ 60days
E LA PERSONA NOMBRE Y DIRECCHON DEL ; RAZCN PARA TEJARLO LSE ESPERAN CHEQUES O BENEFICIOS? o £ e e e s St A ot e
PATRONOENTHENAMIENTO [:I . l D NO
S ‘
81Si", ; CUANTO ANTES DE LAS DEDUCCIONES? AFDC Empl. Statement L]
$ Good Cause Determ, O
HORAS DE TAABAKIENTRENAMIENTO | UTLIMO DA DE TRABASOENTRENAMIENTD FEGHA EN GUE SE AEGIIC EL U ki SriEgie ™~} Veluntary Quit? L] YES [J NO
NOMBRE DE LA PERSONA l NOMBRE ¥ (IRECCION DEL { MAZON PARA DEJARLO LSE ESPERAN CHEQUES O BENEFICIOS?
{ PATRONOENTRENAMIENTC
*: i 3 st {0 NO
J 551", L CUANTO ANTES DE LAS DEDUGCIONES? AFDC Empl, Statement 173
7 : § Good Cause Determ, ]
HORAS T TRABAKO/ENFHENAMIENTC 1Umwm'mbE'mA:w&éNménmu;'mci """" FECHA EN QUE SE RECIBIOEL st TMOCHECRE | yoluntary Quit? [ YES [ NO
!
i
¢Recibe alguien, incluyendo nirios, o espera recibir dinero de cualquier fuenie mencionada enseguida? (1 Casuality Unit Notified
CA Marque (-/) Sl o NGO cada articulo. | Veril(s) on File
FSE [ - sl NO S| NO Expiain Anticip. income
* Entrenamiento -
“Empleo a condicion de estudios, g " Benefciosdehuelga O g
JTPA, GAIN. u otro programa ) ] © Admin. de Bonef. para Veteranos . .
-Otra asignacién para entrenamiento ] 3 ~Incapacidad - t
- : s : -Gl Bilt {beneficios del servicio militar)  {7] 1
* Subvenciones educacionales, L I SR -
. * Asignacidn o pensién militar (] [1
préstamos y hecas [ ] SRR SRR ‘ Coe
. ) ) * Directiva de Jubilacion del Ferrocarri . 1
* Asistencia pubhca £ o —Incapacidad ~
-AFDC ) —Jubilacién L =
~Asistencia para refugiados (] L1 * Otra dependencia federal, del
~GA/GR (Asistencia generat) L] L3 estado o {ocal
o . o ~Incapacidad £l
* Beneficios procedentes del estado —Jubilacién ]
~UIB (Seguro contra Desemplen) ] tl e Otra pensidn o incapacidad [
| TDIBISDI (Seguro cortra Incapacidad) L1 L) l4 prastamos, ragalos, contribuciones O (1
* Compensacion por lesiones de trabajo L] tl * Ingresos por alquiler de bienes [
* Mantenimiento de hijos esposa(o) [ L1 ¢ Premios (bingo, loteria, (I
= Adminisiracion: del Seguro Social [ I ete.) . .
-58 = » Otro {Explique) i !
~Oitra incapacidad b L
~Jubilacién o benet, para sobrevivientes 1] L
Si “si”. complete la seccién que sigue, (v} if exempt
LOUEN? TV | CANHHAD (ANTES DE LAS DEDUCCIONES. STLAS HAY) | ZCHIANDCR Trpecuencia ATDC ‘~ FS
! A i
@ A.  ;Tiene alguien gastos de cuidado de nifos para poder ir a trabajar o — M
H X iy i1 sk NO
entrenamiento, o para buscar trabajo?
CA Si"si”, complete la seccidn que sigue:
FS  wowsne oot ko | GCUIEN DA FLCOADGY | GORHEN PAGA™ | ceumntor ] FAECUENGIA
; I 3
SPORQUE SE NECERITA FL CLIDADO? '
CA  B. ;Tiene alguien gastos por el cuidado de un adulto que dependa de
Fs alguien debido a edad, debilidad, o enfermedad para poder iratrabajar, " |5 [] nO
a la escuela, a entrenamiento, o para buscar trabajo?
3i “si”, complete la seccidn que sigue:
NOMBFE ) SOUIEN DA T CLIATG. | OUIEN PAGAS [ LCUANTO? FREGUENCIA
| %
LPOR GUE $E NECESITA EL GUIDADG? ‘
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@ ~ Hecibe alguien cualquiera de las articulos que se mencionan enseguida Tt et L] NOI SOLO PARA USO DEL CONDADO
CA gratis o a cambio de trabajo? Si “si”, complete la seccién que sigue. e
- K
FS  "ARTICULO QUE SE RECIBE PERSONA QUE LO RECIBE | VALOR | PERSONAQUEDA o] 1 Verit. on file
A. Vivienda o renta [} Acambic % Earned Unearned
B. Semvicios piblicos [ Gratis I B o 0 g [l
y municipales 3 A cambio o L - T 0o [
[0 Gratis
C. Alimentos 1 Acambio 3 il ] J
O Gratis . S o - -
D. Ropa 0 Acambio §
@ ¢ Es alguien dueho de, o esta abonando bienes inmuebles, como terrenos -
ca Yo edificios en cualquier lugar (en o fuera de los Estados Unidos)? (s (L] No} [ Home exempt
ps  Anote casas movibles y casas flotantes sivive en elias. ] FS Rental
Si “si”, complete ia seccién que sigue. incluya tedos los terrenos/edificios de que
usted sea duefio, para ef cual tenga titulo, o comparta ef titulo de propiedad.
;Eﬁ%&iﬁ?& :;)w\ ) IRECCION G LOCALIZACION | USCHHOGAR, RENTALETC) | DUERO(S) c?\li%ﬁmnn Eél‘é!gggﬂ GUE Other Real Property
Market Value $ .
§ ¥ Amount Owed $
Net Value $
5 $ [} Lien Applicable

;Tiene alguien, incluyendo nifos, cualquiera de los recursos que se
mencionan enseguida? Marque () cada articulo St o NO. No incluya e
hogar donde usted vive, articulos del hogar o personates {libros, ropa, etc.).
Si #si”, complete la seccion gque sigue, Incluya todos los recursos de que sea
dueno(a), use, controle, comparta o retenga conjuntamente con ¢ para otra
persona(s). Elcondado decidira si eslos recursos cuentan,

@ A
CA
FS

RS

Gi NO Si NO
) o ‘ [ Trust Fund/Not
~Efactivo {a fa mana o en cualquier ofro lugar) [] 0 -Pagarés, hipotacas, escnturas 0 0 Court Ordered
es ‘ - coniratos de venta
_Cuentade cheques L;] Ca e} [T Court Petitioned
—~Cuenta de ahorros/Cta. con fa union de créditof ] 1 ~Fondos de jubilacién {que usted puede [ 7 Date
“Fondos en fideicomise ' | ] recibir si deja de trabajar} 1 Resource Venfied:
~Acciones, bonos, cerlificados de depdsito ) ~Planes RA o Keogh, elc. L] ] Explain how:
cuentas a plazo fijo, etc. £ L —Postergacion parcial del salano i 0
~Derechos sobre petrdleo, minas o minerates [ ] ] ~Otso (Explique) [} (3 Total Value =§
Si“si”. complete la seccion que sigue: : S S —
. | VALOR |CANTIDADDEBIDA|  NOMBRE Y DIRECCION | A
3 - : M
 CLASE DERECURSO | DUENO | aACTUAL SUAHAY | DELBANCO,ETC. | NWMERCDECUENTA § (/)ifexempt =~
i $ B A I
% $
% $ :
i $ $ |
CA B. ;Recibe alguien ingresos provenientes de cualquiera de estos recursos? i1 sk 1 Nno
FS Si “si”, complete Ja seccidn que sigue.
L AGENT JPROVEMIENTES DE CUAL FUENTE™ JoUANTOR FRECUENEIA ) B B
$




.:,Es algulen el dueno(a) de pol:zas de segum de vida o planes de enherro"
Si “si”, complete a seccién que sigus:

] st

[ nNo

COUNTY USE ONLY

NOMBAE DE LA COMPARIA DE SEGURQS

NC. DE LA POLIZA |

LQUIEN PAGA LA PRIMA?

A.

CA ®

+Es dueho alguien, o usa bienes persconales que cuesten por lo menos
$100 o tienen ahora un valor de $1007
pistolas, articulos deportivos, herramientas, equipo de computadoras, etc.

[ s

® joyeria, articulos de arte, antigliedades, equipo de musica {pianos, guitarras,
amplificadores, etc.}, camaras
. masco!as @ ganado

L Sivel”
ARTICULO

FECHA DE
COMPRA

, complete fa seccidn que sigue.
PRECIO DE COMPRA
S ES REGALD, MARQUE{ v )
¥ ANOTE EL VALOR ACTUAL

[] no

A0 eyt

FECHA DE
COMPRA

PRECIO DE COMPRA
5 ES REGALO, MARGUE( / }
¥ ANOTE E¢ VALOR ACTUAL

CANTIDAD
DEBIDA

5 ORegiols
$ (] Regalo{$

$ [J Regalo|$

$ £ Regalo|$

18 UPRegabois |

$ {1 Regalo | $

ca B.

Si “sl

ARTICULO

FECHA DE
COMPEA

CANTIDAD
DEBIDA

;Es alguien dueno de bienes de recreo, como lanchas, vehiculos de 3 -
flantas, vehiculos para fuera del camino, para fa nieve, para acampar,
remoiques casas movibles o flotantes, si no vive en ellas, etc.?
comptete la seccion que sigue.
PRECIO DE COMPRA

5t ES REGALC, MARQUE(  }
¥ ANOTE EL VALOR ACTUAL

[ s

1 nO

NQC. DE PLACAS/ESTADO ENGUE ESTA REGISTRADO

5

§

$

L] Regalo

_D Regalo|$

[} Regalo|$

CA
FS

financiado o no esté funcmﬂando

¢Es alguien dueno, o usa cualesquier otros vehiculos, como automéviles,
camiones, vans, motocicletas, casas motorizadas, etc.?
Incluya cualquier vehiculo en cuyo titufo aparezca ef nombre suyo aunque esté

[] st

1 no

Si “si”, complete la seccion que sigue.

DUENO DEL
VEHICULO

NO. DE PLACAS/
ESTADO EN QUE
ESTA REGISTRADO

PERSONA QUE USA
ELVEHICULG

ANC, MARCA'Y
MODELO/CLASE

VALOR

CALCULADO

SALDC QUE SE DEBE

Si“si”,

$

1%

$

D.  iSeusa cualquier vehiculo para buscar trabajo o para ir & trabajar, a la
escuela o a entrenamiento?

explique:

$ - S—
[ ] s

1Excess Val. =§_

¢ Cuat vehicule

? iCPara qué se usa?

71 Verif on file

Total Value = $ __

Total Value = §

Vehicie Valuation — AFDC
{1

(2)
Class
Year
Value s
Ami, Owed R A
Net Valua U R
$1500 Exempt
1 MV Only

Tot. Value

Vehicle Valuation—F S
(Enter date of blue book issue
or other documentation}

{1

S0LO PARA USO DEL CONDADO -~ VEHICULOS ~FS

{2)
{3)

, VEHICLEU _ -vaHiCLgi(z}'%-g-;g__:'vzH;c:LE(:a) Values { ) { }
e ] SRS SR SR SR
U”d_er $4500 {__E E-:‘\(es. :] No EJ Yes DN:} {j Yas E] No g;;}
Pange, e Ol 0 v O el
school, taining? (Toves [ o o i) ver [T o [
i exempt and under $4500 STOP here; dirl)h;o% go to @ 5/?;:,?

AFDC Tolal Resources
ﬁHQ

FS Totlal Resources

OO O®
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@ A. ¢ Tiene alguien cualquiera de los siguientes gastos de vivienda? M

arque (v} 5i o NO cada articulo.

PARA USO DEL CONDADO

Fs . gl NG (CUANTO? FRECUENCIA DEL COBRO
Renta {alquiier} i] £] 3
Pago de ja casa (hipoteca) O 0 $
Impuestos prediales (Si no estan incluidos en el pago) L O $
Seguro (Si no estd incluido en 8! page hipotecario) 0 O $
Otro (expligua) i L3 $

Venfy all housing costs
Total housing $
[ Shared housing

F& B. .Paga alguien mas todos o parte de estos gastos de vivienda?
Si “si”, complete fa seccidr que sigue: (] si L1 no
CQUIEN? (QUE? ¢CUANTO? | FRECUENCIA DEL COBRO
$
&
@ A. Tiene alguien gastos aparte de ia renta suya por cualquiera de
los servicios publicos y municipales?
FS Marque {(v) Sl o NO cada aticulo.
_ sl NO (CUANTO? | FRECUENCIA DEL COBRO
Gas o electncidad {para calefaccion o venttacicny [ [] $
Propano, aceite, lefia, u otto combustible (para calefac. overt) [ [] $
Gas, eiq;tricidad, u olro combush!ﬂgV(pgrgrcocinar} ] ] $
Agua [ O $
Drenaje B (b 0O $
Basura oLl $
Teiéfono (tanfa basica) I $
Instalacicn de servicios ptiblicos y municipales 0 $
Otro {explique) .l (] $
F$  B. (Paga alguien mas todos o parte de estos gastos de servicios (] g 1 no
publicos y municipales?  Si “si”, complete la seccidn que sigue.
OUIEN? - ouEr LCUANTO? | FRECUENCIA DEL COBRG
$
$

Usted puede autorizar a alguien que no sea miembro de su hogar para recoger sus estampilias para

comida y usarlas para comprar sus alimentos. 5i desea autorizar a alguien

, complete la seccion que sigue.

NOMBEC DEL REPRESENTANTL AUTORIZADRO

! DFFFCCION

PUMERC Ok TECEFGRNO

Client Elects:
1 Actual (] sua
Venfy client utilities.

Total Utikties §
SUA Prorated:
3 ves (O NO

Fs

i Ha vendido, gastado, o regalado alguien cualquier propiedad inmueble, o
personal en los dltimos 2 anos (o 3 meses para fines de las estampillas

para comida), como una casa, terrenc, automovil, cuentas bancarias,

tJst Ll wNo

dinero procedente de un arreglo legal o seguro contra accidentes, o

cualquier otra cosa?
Si“si", explique qué y cuando:

Closed Bank Accts/ last 2 yrs?
1ves [INO




CA
Si “si”, explique:

i Tiene ajguien seguro de salud, dentazl, de |a vista, de hospitalizacion o de
cuidado a largo plazo; Medicare; o planes de cuidado de la salud como
Kaiser, Ross-Loos, Blue Cross/Blue Shield, CHAMPUS, etc.?

(1st []no

| soLc PARA USO DEL CONDADO

NOMBRE DEL SEGURO | PERSONAASEGURADA | FECHADEEXPIRACION|  PRIMAFRECUENCIA
$
$

iTiene alguien seguro de salud a la disposicion procedente de un (] st 1 NO

CA  Si“si”, explique:
NOMBRE DEL SEGURO

FECHA DE EXPIRACICN |

padre/madre, patrono o padre ausente el cual no se ha solicitado?

PRIMAJFRECUENCIA

@ jos dltimos 60 dias?
Silsi”, expligue;.

NOMBRE DEL SEGURO | PERSONA ASEGURADA

'FECHA DE EXPIRACION.

i Se espera que el seguro de salud de alguien termine, © ha ferminado en

(] s

6

PRIMA/FRECUENC

¢ Tuvo alguien gastos médicos en los ultimos 4 meses?
Si “sf”, desea esa persona(s) solicitar cobertura de Medi-Cal para ese

1 No
1 No

[ =
] s

£] Dual choice
Explanation given
Referrat

L] DHS 6155

3 Mc210A

CA  periodo?
¢ Tiene alguien alguna condicién medica o especial que requiera lo
siguiente?
CA  Marque (v) Sl o NO cada articulo.
G et e i i SEING L Lo SLING
Dieta especial recefada por un doctar ! | Uso alto de servicios publicos y municipales
Necesidad especial de transporte l : Servicio especial de tavado de ropa
Equipo especial de teléfore . | Sin lugar donde vivie
Quehaceres del hogar {Nadie puede huceros) | L Otro (Explique)
Debido a circunstancias repentinas y poco comunes, como Un terremoto,
y incendio o inundacidn, ;desea el hogar solicitar un pago por necesidades ~
CA  especiales para vivienda o articulos esenciales que se perdieron o [ st {1 NO
resultaron danados?
Si “si”, explique la situacién en la seccidn que sigue.
SERVICIOS SOCIALES
CA Los siguientes servicios son gratis, si usied relne ios requisifos para [ CHDP Brochure
recibir asistencia monetaria. Sus respusstas a estas pregunias no and Explanation Given
afectaréan su elegibilidad, para asistencia monetaria o estampillas para P
comida, [] Refused
Hay a la disposicién, si los sciicita, exarrenes f{isicos regulares para %}mﬂefermd
ayudar a proteger la salud de su familia, a través del Programa de Saludy ®
Prevencidn de incapacidad para Nifos y Adolescentes (CHDP) para
miembros de su familia menores de 21 afos que rednen los requisitos.
a. ,Desea usted mas informacidn acerca de los servicios del CHDP? 7 s (1 NO | [7 Other Service Referral

b. ;Desea usted servicios meédicos o dentales del CHDP?

;Desaa usted informacion acerca de servicios que pudieran estar a su
disposicion, o acerca de los siguientes problemas?

Discriminacion, problemas famitiares, otros arreglos de vivienda,
alcoholismo, drogadiccion, o problemas mentales/emocionales, servicios
especiales para los ciegos o ninos y adultos con problemas visuales,
cuidado de ninos, etc,?

Es posible que hayan a fa disposicion servicios de planificacion familiar para
ayudarle a que voluntariamente limite el tamano de su familia, a decidir
cuande quiere usted tener nifics y para evitar embarazos no deseados.
; Desea usted o algun miembro de su familia planificacion famitiar?

L] sl

L] s

] sl

[l no

(] wno

[ Referred
Date

[0 Family Planning
Information Given
[ Referred
Date
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TCERTIFICACION

CA
FS

Entiendo las preguntas que contiene esta forma.

Enrtiendo que cualesquier daios que he dado, incluyendo informacion sobre beneficios @ ingresos, seran comparados
con expedientes locales, del estado vy federales, como patronos, Administracisn del Segure Social, dependencias de
impuestos, bienestar social y empleo, stc. A

Entiendo que el condado soclicitara informacion del Servicio de Inmigracion y Naturalizaciaon (iNS) para verificar la
sityacion como extraniero.

Entiendo que la informacion gue ef condado obtenga de INS pudiera afectar mi elegibilidad para asistencia monetaria y
estampillas para comida.

Entiendo que todos los datos, incluyendo informacién sobre beneficios e ingrescs, que he proporcionado en
esta forma estan sujetos a investigacion y revisién peor personal del condado, det estado y federal, y que si he
dado datos erréneos, es posible que se niegue o descontinde mi asistencia monetaria y/o que se nieguen mis
estampillas para comida en el momento de certificacién o nueva ceriificacidn.

Entiendo las sanciones, incluyendo fas sanciones especificas de descalificacion en los programas de asistencia monetaria
y estampillas para comida, por dar datos erréneocs o incompletos, por dejar de repontar informacién o situaciones que
pudieran afectar mi elegibilidad para recibir beneficios de asistencia monetaria o estampillas para comida. ’
Entiendo que es posible que se requiera al hogar para fines del programa de estampilias para comida, a cualquier
miembro adulto del hogar éaun cuando se rmude del hogar), af patrocinador de un miembro extranjerc del hogar o al
representante autorizado de los residentas de un establecimiento que reine los requisitos, resmbolsar cua esquier
beneficios que el hogar no debid recibir.

Entiendo que mi caso puede ser selsccionado para una revisién adicional para asegurar que mi slegibiidad haya sido
caiculada correctamente y que tengo que cooperar completamente con personal del condado, del estade o federal en

cualquier investigacion o revisién, incluyendeo una ravision de conirel de calidad.

Declaro bajo pena de perjurio, en conformidad con ias leyes de los Estados Unidos de América y del Estado de
California que la informacion que contiene esta declaracién de datos es verdadera, correcta y completa.

FIRMA {PADAEMADRE < PARIENTE ENCARGADO, MIEMBHC AP LE TO DEL HOGAR FARA FINES DE LAS EBTAMPILLAS PARA COMITA O HEPRE SENTANTE AUTOR ZADO) ] FECHA
FIRMA (OTRO PADHEMADRE GUE VIVE EN FLHOGAR, 5 ESTA Bk ICTTANDO ASISTENGIA MONETARIA] ™" ClrEcha
TESTIGO. S! USTED FIFMO CON UNA X FECHA

SOLO PARA USO DEL CONDADO

7béﬁﬁ‘vatieﬂ

 Citizen/Alien status

School enroliment
.ir.l_(.:_:émé-.Gross & net income

Work regiétralian
Sponsored afien
rrrFedéﬂr.a!mp;;tr“(.é;:ip.;'it.lon established
{If NO, explain)

Praperty-Within limits & verifiediamount §

REGULATIONSMET? | | FOOD STAMP TESTS

AFDC | FS_ | | . Categoncal Eligible
YES | NO § YES | NO . Llves LINO B —
) 5 _Gross income Tast

Household Size

_Gross Moenthly income §

Gross Income Eligible

_Separale HH Income Test

Cives Ono OwNa

Gross Monthly Income §

Household Size o

Eligible for Separate HH Status

Aged/Disabled
Chves N O na
DFA 285-C
1 ves 3 NO

ves Ono

(7 INEUGIBLE (REASON)

D ELIGIBLE

TEUGIBILITY CONDITIONS MET-DATE-

ELIGIBILITY WORKER'E SIGNATURE

j"“éup'g'ﬁwscu-:‘s siGNATURE

L AFDC: _ SFUSize

AU Size

FS: HH Size

EFFECTIVE DATE

| atThoRzATION DATE

{7 inericinie reAsong

D ELIGIBLE

DATE

DATE

ELIGIBILITY WORKE R & B1GNATURE

DATE

SUPERVISOR'S SGNaTuRE 7

DATE

Page 12 of 12



