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STATE OF CALIFORNIA — HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
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EAT 5 A DAY

for better health
Fovidng Ntritiona
Assist ace to Al Ages

Food Stamp Benefits

Followthese sinple stepsto gy fa food st anp benefit s
Note: If you have a dsability o need help conpleting this
application, please let a vorker knowand soneone w il help
you.

Step 1: FHIl ot as nuch of this godication as you can, sign on
pae 1, adreunit tothelocd food stanp of fice W need at
least your nane, address and signature. If you are without
money for food, you may be able to get emergency food
stamp benefits in three (3) days.You need to answer all
checked () questions on all pages.

Step 2: You wll be schedud ed for an interviewwth a food
$ anp vorker wo wil go over this application wth you and Wl
ask you nore questions to conpl ete the applicati on process.

Step 3: You nost bring proof of identification ad incone to your
interview You shaud bring ather itens as wel |, such as rent
reca it s dilityblls o paycheck stubs. If you do not report and
provide proof of expenses, no deduction fromyour incone Wil
be al oved for those expenses.

Important Information for Immigrants

[1  You can apply for and get food stamp benefits for eligible family members, even if
your family includes other members who are not eligible because of immigration
status. For example, immigrant parents may apply for food stamp benefits for their
U.S. citizen or qualified immigrant children, even though the parents may not be

eligible for benefits.

[J  You do not have to provide immigration status information, social security numbers,
or documents for any family members who are not eligible for food stamp benefits
because of immigration status and who are not asking for food stamp benefits.

[1 Using food stamp benefits will not affect your immigration status or the immigration
status of your family. Immigration information is private and confidential.

DFA 285 Al (12/04)



Applying For Food Stamp Benefits

Please read the following—there is nothing to fill out on this page.

WHAT W\VE MEAN VWHEN WE SAY

To help you understand some of the words used in the application and the interview, refer to the definitions below.

You, Anyone, Everyone — Aty and al persons who live in
your hone and who are applying for food st anp benefits. Wen
ve need infornation about the other people in your hone, we
wll ask you

Your Household — People living in the hone wo buy and
prepare food together and are applying for food st anp benefit s

Food Stamp Benefits — Benefit s for | owincone househol ds
to hel p buy food.

Food Stamps Expedited Service — Food st anp benefit s
availdd e toyou wthinthree (3 days.

Resources — Mney you have, such as:

Gash on hand, uncashed checks, noney in checki ng
account s, savings account s, o savings certificaes, ec.

Trust deeds, notes receivable, stocks or bonds, etc.
Uilities  @s, dectricity, heating fud, te ephone (besic rate),
uilityirg alation, garbage and trash pickup, vater, sevage, dc
Income — Mney received or expected to receive this nonth,

OTHER THI NGS YOU SHOULD KNOW

You may wonder why we ask some of the questions. All
guestions are required by Federal/State law to determine
your eligibility for food stamp benefits.

You can gpply for food st anp benefits and cash aid at the samne
tine and have only one interviewfor both, except when you apply
for G¥QRas a cash aid.

If your food st anp benefits Authorizati on Docunent (AD or
issuance cards are lost inthe nail, you nust report it before the
end of the nonth in which you should have gotten them But if
they vere stden or destroyed, you nust report your loss wthin
ten (10) days o the incident.

If you receive too nany food st anp benefits, you wll have to pay
themback and/or your benefits nay be | owered or stopped. Your
Social Security Nuniber (SN nay be used to col |l ect the anount
o baefits owed, through the court's, other calection agencies
and for federad goverment collection action.

Your SINwl| be used to check identity to prevert duplicate
patidpaion ad to verify dighility ad berefits The SSNw | be
used in conputer natches to check your incone and resour ces
wth records fromt ax, welfare, enpl oynent, the Social Security
Adnini stration and other agencies. Df ferences nay be checked
out wth you and wth enpl oyers, banks, or others. Faudul ent
patidpation in the Food Stanp Programnay result in crinina or
civil action or adnnistrative dains.

Providing your SINis not required when you first subnit your
application. Hwever, you wll be asked to gve us infornation to
figrethe dighlity ad benefit s for other nenbers of your
househal d. You usual |y have to give us your SI\(s) or proof of
application for your SI\(s) before we can give you any benefit s
We can deny you or any nenber of your househol d benefit sfa
falue to provide an SN

such as:

Earnings, velfare, child support, S§ or Scid Security, o
veterans paynent s

Rension or retirenent paynent s

Lhenpl oynent (U B), State Dsability (93) o ather
dsility

Strike fuds, paynent s fromrooners, schod grants and
| cans

Gash gifts, cash wnnings, or any other cash paynents

Cash Aid — Glifornia Work Qpportunity and Responsibility to
Kids (Gal WIRKs), Refugee Assist ance, or your county s locd
Cash Ad program|[General Assist ance or General Relief

(A XR), or Gash Assist ance Programfor Imnmigrant s (GH)].

COVPLAI NTS AND STATE HEARI NGS
If you have a conplaint, try towork it out wth the
county. If youcant wrk it out, younay cdl o wite ta

California Department of Social Services
744 P Street, MS 20-23
Sacramento, CA 95814

Phone Number: 1-800-952-5253,

or for the hearing or speech impaired call

1-800-952-5349

If youthink any actiont aken by the Gunty is wong, you
can ask for a State Hearing by witing to your |oca
county welfare of fice or by calling the phone nuniers
listed above. You nust ask for a hearing wthin ninety
(90) days of the action and tell why you vant one.

The law says that all applicant S/recipient s fa ad
berefit s or services are to be treated fairly wthout
regard to race, cdor, retiad aign pditicd o filigia
rdigon naritd g aus, sex, age or disability.

If you think you have been discrimnated against, you
nay file a conpl ant by:
1. Qontacting your county s dwl rigts coordinator; or

2. Witigtoa cdling
The state’s Civil Rights Bureau, M.S. 15-70,
P.O. Box 944243, Sacramento, CA 94244-2430
1-866-741-6241 (Toll Free)

3 QO for Food Stanp benefits oly, witingta
Secretary of Agriculture
U.S. Department of Agriculture
14th & Independence Avenue, S.W.
Room 200A
Administration Building
Washington, D.C. 20250
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Application for Food Stamp Benefits

1 Hessefill out the fdlowng persond infarnation for the person requesting food st anp benefit s

Nane (Last, Frst, Ndd e)

Tel ephone Nunfber (i ncl ude area code)

Hone Address (Stret , P.OBx, At. #

Gty, State, Zip Gde

Miling address (if df ferent fromabove)

Gty, State, Z2p (de

2 The food st anp of fice can provide an interpreter a no cost to you. VWl d you like an
inerpreter @ your inerviel? o Yes o0 No If Yes, what |anguage?

3 To help us inprove our services to you, please conplete Aand B below If youdont coglete
these itens, the couty wil doit for you Qeck dl that gody. Tiswll mt & fed yor dighlity.

A ETHN CGROUP O Wite O Hspaic 0 Back O Rligro O Chinese
O Awrican Indian or Aaskan Ntive O Japanese O Korean O Quanani an O Sanwan
O Vi et nanese O Asian Indan O ladian O Hawai i an

O Qher Asian o Rcific Islander (specify)

B. PRI MARY LANGUAGE o Egish 0O Spanish 0 Lao O Tagal og

O Awerican Sgn O Gantonese O Canbodi an O Vietnamese O Russian

0 Qher (spedify)

04. Soneone in the househd d is: (check nore than one if applicabl €)

o Dsaded o Honel ess

O Hderly (60 &d der) o Mgrant/Seasonal Far nwmor ker

o Without narey for food Has your only incone stopped? o Yes o No

5 Db you have a physica or nentd condtionthat requires specid help during
you intervievwth afood stanp worker? o Yes 0O No

06. Fwnuch is your rent or nortgage this nonth? s

07 Hwnoch are yor uilities this nonth, if separate from
your rent or nortgage? $

| have been informed about getting emergency food stamp benefits within three (3) days.

Sgnature Date

County Use Only:

Case Name Case #
Application Type: O New O Recert Date received by County
Screened for Expedited Service (ES)? O Yes O No ES Eligible © Yes 0 No
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Application for Food Stamp Benefits

Household Information

8 nplete the fdlowng infornation for al persons inthe hone, includng yoursef. The Gounty
wll wethsinfantionto dtemre dighility aoly.

R ationship Do you buy and
Sdd Souity (i.e sm vife prepae fad

Name Nnher (If norg, fried, foste wth this person?
(Last, Hrst, Nldde wite g dild dc) Grcleoe | ie d Brth [(Grde a¥)
1 Mie fooaie Yes | No
5 Mie /e Yes /| No
3 Mie fooole Yes /| No
4 Me/FermIe Yes | No
5 Mle /o oe Yes | No
6 Mie fooale Yes | No
7 Mie /o ole Yes | No
8 Mie /e Yes /| No
9 Mle /o ole Yes /| No
10 Mie fooie Yes | No

Income and Employment

09 Do you have or wll you receive any incone this nonth? o Yes ©O No
List all your househal d i ncone bel ow

Nane of person who get s noney How much each nont h?

$

$

$

$

Resources

0 10 How much noney do you have? This includes noney in bank account's, inyor hone, o ay
aher dace s

County Use Only:

DFA 285 Al (12/04) REQUIRED FORM — NO SUBSTITUTES PERMITTED page 20f3



Application for Food Stamp Benefits

Important Information

[ The U.S. Department of Agriculture (USDA) prohibits discrimination in all of its programs
and activities on the basis of race, color, sex, religion, national origin, or political beliefs.
You may file a complaint if you think you have been discriminated against. If you
disagree with the decision of the county, an appeal process is available to you.

[1 The information on this application may be shared with federal, state and local agencies
only for the purposes of verifying eligibility for the Food Stamp Program. This process
may include confirmation with the Bureau of Citizenship and Immigration Services
(BCIS) (formerly INS) of the immigration status only of those persons seeking food
stamp benefits. Federal law says the INS cannot use the information for anything else
except cases of fraud.

| certify under perdty of perjury uder the lavs of the Uited Staes o Anerica and the
State of Glifonatha theinfanation| have provided onthis godicationis true correct
and conpl ete.

Sgnature (Adult Hbusehol d Meniber or Authorized Represent &ive Date
Sgnature of Wtrness o Inerpreer Date
Sgaued Highlity Wrker Dete

DFA 285 Al (12/04) REQUIRED FORM — NO SUBSTITUTES PERMITTED page 30f3



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

Solicitud para

Beneficios de estampillas

EAT 5 A DAY

bbbt para comida

Proporcionando asistencia
nutricional para personas
de todas las edades

Para solicitar beneficios de estampillas para comida siga estos
simples pasos.

Nota: Si esta discapacitado/incapacitado o necesita ayuda
para completar esta solicitud, por favor avisele a un trabajador
y alguien le ayudara.

1 Paso: Complete todo lo que pueda en la solicitud, firme la
primera pagina y enviela a la oficina local de estampillas para
comida. Necesitamos al menos su nombre, direccion y firma.
Si no tiene dinero para comprar comida, es posible que
pueda recibir estampillas para comida de emergencia antes
de que pasen tres (3) dias. Usted necesita contestar todas
las preguntas marcadas con una (O) en todas las paginas.

2° Paso: Se le programara una entrevista con un trabajador de
estampillas para comida quien revisara esta solicitud con usted y
le hara otras preguntas para completar el proceso de la solicitud.

3 Paso: Usted tiene que traer pruebas de identificacién e
ingresos a su entrevista. También debe traer otros documentos,
tales como recibos de renta, cuentas de los servicios publicos y
municipales, o talones de cheques de pago. Si no reporta ni
proporciona pruebas de sus gastos, no se permitira ninguna
deduccion en sus ingresos para esos gastos.

Informacién importante para personas inmigrantes

[1 Usted puede solicitar y recibir estampillas para comida para los miembros de su
familia que son elegibles, aun si su familia incluye a otros miembros que no son
elegibles debido a su situacion migratoria. Por ejemplo, padres inmigrantes pueden
solicitar beneficios de estampillas para comida para sus hijos que son ciudadanos
de los Estados Unidos o que son inmigrantes calificados aunque es posible que los
padres no sean elegibles para los beneficios.

[] No tiene que proporcionar informacién, nimeros de Seguro Social, ni documentos
acerca de la situacién migratoria de los miembros de la familia que no son elegibles
debido a su situacién migratoria y quienes no estan solicitando estampillas para comida.

[1 El recibir beneficios de estampillas para comida no afectara la situacién migratoria
de usted ni la de su familia. La informacion acerca de la situacién migratoria es
privada y confidencial.

DFA 285 Al (SP) (12/04) Page 1 of 2



Solicitando beneficios de estampillas para comida

Por favor lea lo siguiente—no hay nada que llenar en esta pagina.

LO QUE SIGNIFICA CUANDO DECIMOS

Para ayudarle a entender algunas de las palabras que se usan en la solicitud y en la entrevista, consulte las definiciones a continuacion.

Usted, cualquier persona, todas las personas — Cualquier persona
y todas las personas que viven en su hogar y quienes estan solicitando
beneficios de estampillas para comida. Cuando necesitemos
informacion sobre las otras personas en el hogar, se lo preguntaremos.

Su grupo — Las personas que viven en el hogar quienes compran y
preparan la comida juntas, y que solicitan los beneficios de estampillas
para comida.

Beneficios de estampillas para comida — Beneficios para grupos
de bajos ingresos para ayudarles a comprar comida.

Servicio urgente de estampillas para comida —Beneficios de
estampillas para comida disponibles antes de que pasen tres (3) dias.

Recursos - Dinero que usted tiene, tal como:

Dinero en efectivo a la mano, cheques que no se han cambiado,
dinero en cuentas de cheques o de ahorros, certificados de
ahorros, etc.

Escrituras de fideicomiso, pagarés, bonos o valores, etc.

Servicios publicos y municipales — Gas, electricidad, calefaccion,
gasolina, teléfono (cobro basico), instalacion de servicios, recoleccion
de basura, agua, alcantarillado, etc.

Todas las preguntas son requeridas por la ley federal/estatal para

asistencia monetaria a la misma vez y tener solamente una
entrevista para ambos, excepto cuando solicite Asistencia

una forma de asistencia monetaria.

del fin del mes en que los debi6 haber recibido. Pero si fueron

diez (10) dias a partir de la fecha en que ocurrio el incidente.
Si usted recibe beneficios de estampillas para comida en exceso
tendra que reembolsarlos y éstos pudieran ser reducidos o

se use para cobrar la cantidad de beneficios que usted debe, por

de coleccion por parte del gobierno federal.

Su SSN se usara para verificar su identidad para prevenir la
participacién en duplicado y para verificar la elegibilidad y

OTRAS COSAS QUE USTED DEBE SABER QUEJAS Y AUDIENCIAS CON EL ESTADO

Tal vez usted se pregunte por qué hacemos algunas de las preguntas.

determinar su elegibilidad para beneficios de estampillas para comida.
Usted puede solicitar los beneficios de estampillas para comida y

General/Ayuda General (General Assistance/General Relief) como

Si sus estampillas para comida, documento de autorizacién (AD) o
tarjetas de emisién se pierden en el correo, debe reportarlo antes

robados o destruidos, debe reportar su pérdida antes de que pasen

descontinuados. Es posible que su nimero de Seguro Social (SSN)

medio de las cortes, otras agencias de coleccion, y por una accién

beneficios. EI SSN se usara en comparaciones por computadora
para verificar sus ingresos y recursos con archivos de las agencias
de impuestos, asistencia publica, empleo, la Administracion de
Seguro Social, y otras. Las diferencias se investigaran con usted y
con los empleadores, bancos, u otros. La participacion fraudulenta
en el Programa de Estampillas para Comida puede resultar en
accién civil o criminal o acciones administrativas.

No se requiere que proporcione su SSN al inicio de su solicitud.
Sin embargo, se le pedira informacion para determinar la
elegibilidad y calcular los beneficios para los otros miembros del
hogar. Usualmente, usted tendra que darnos su SSN o evidencia de
que ha solicitado uno antes de que le podamos dar cualquier
beneficio. Le podemos negar los beneficios a usted o a cualquier
miembro de su hogar por su falta de proporcionar un SSN.

Ingresos — Dinero que se recibié o que se espera recibir este mes, como:

Ingresos ganados, asistencia pdblica, mantenimiento de hijos,
pagos suplementales de seguridad (SSI) o de Seguro Social, o
pagos para veteranos

Pagos de pensién o jubilacion

Beneficios del Seguro contra Desempleo (UIB) o del Seguro delf
Estado contra Incapacidad (SDI) u otra discapacidad

Fondos de huelga, pagos de inquilinos, subvenciones vy
préstamos escolares

Regalos o premios de dinero en efectivo, o cualquier otro pago
en efectivo

Asistencia monetaria — Programa de California de Oportunidades
de Trabajo y Responsabilidad hacia los Nifios (CalWORKS),
Asistencia para Refugiados o programas locales de su Condado de
asistencia monetaria (Asistencia General/Ayuda General [GA/GR], 0
Programa de Asistencia Monetaria para Inmigrantes [CAPI]).

Si usted tiene una queja, trate de resolverla con el Condado.
Si no se puede resolver, puede llamar o escribir a:

California Department of Social Services
744 P Street, M.S. 20-23
Sacramento, CA 95814
Numero de teléfono: 1-800-952-5253,
0 para las personas con problemas de sordera o del habla,
llame al 1-800-952-5349

Si usted cree que alguna accion tomada por el Condado esta
equivocada, puede pedir una audiencia con el Estado
escribiendo a su oficina local de bienestar publico del
Condado o llamando a uno de los niumeros anotados
anteriormente. Tiene que pedir una audiencia antes de que
pasen noventa (90) dias a partir del dia de la accion, y
explicar por qué quiere una.

La ley dice que todos los solicitantes/beneficiarios de
asistencia, beneficios o servicios se deben tratar justamente,
sin tomar en consideracion la raza, color, origen nacional,
afiliacion politica, religién, estado CIVI| sexo, edad o
discapacidad/incapacidad.

Si usted piensa que se le ha discriminado, puede presentar
una queja al:

1. Comunicarse con el coordinador de derechos civiles de su
Condado; o

2. Escribir o llamar a la Oficina de Derechos Civiles del Estado:

The state’s Civil Rights Bureau, M.S. 15-70,
P.O. Box 944243, Sacramento, CA 94244-2430
Teléfono gratuito: 1-866-741-6241

3. O, solamente para beneficios de estampillas para comida,
escriba a:

Secretary of Agriculture
U.S. Department of Agriculture
14th & Independence Avenue, S.W.

Room 200A
Administration Building
Washington, D.C. 20250

DFA 285 Al (SP) (12/04)
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Solicitud para beneficios de estampillas para comida

1. Por favor complete la siguiente informacién personal para la persona que esta solicitando beneficios de
estampillas para comida.

Nombre (Apellido, primer nombre, nombre que usa en medio)

NUmero de teléfono (incluya el area)

Direccién (Calle, apartado postal, # de departamento)

Ciudad, estado, cddigo postal

Direccion para el correo (si es diferente al domicilio)

Ciudad, estado, codigo postal

2. La oficina de estampillas para comida le puede proporcionar un intérprete sin costo para usted.
¢, Quiere que un intérprete esté en su entrevista? © Si 0 No ¢En qué idioma?

3. Para ayudarnos a mejorar los servicios que le proporcionamos, por favor complete las secciones
Ay B a continuacion. Si no completa esta seccion, el Condado lo hara por usted. Marque todo
lo que aplica. Esto no afectara su elegibilidad.

A. GRUPO ETNICO — 0O Blanco o Hispano o Negro O Filipino O Chino

O Indigena de los EE.UU. o0 de Alaska O Japonés O Coreano 0O Guamefio O Samoano

O Vietnamita O Indio Asidtico O Laosiano O Hawaiano

O Otro asiatico o Islefio del Pacifico (especifique)

B. IDIOMA PRINCIPAL — O Inglés o Espafiol o Laosiano O Tagalog

O Idioma Americano de Seflas O Cantonés O Camboyano O Vietnamita O Ruso

O Otro (especifique)

0 4. Alguien en el hogar: (marque mas de uno si aplica)

0 Esta discapacitado/incapacitado 0 Esta sin hogar
o Es de edad avanzada (60 afios de edad 0 mas) O Es trabajador del campo migrante/de temporada
o Esta sin dinero para comprar comida ¢Ha dejado de recibir su tnico ingreso? O Si O No

5. ¢ Tiene usted una condicidn fisica o0 mental que requiera de arreglos especiales durante su
entrevista con el trabajador de estampillas para comida? o Si o No

0 6. ¢ De cuanto es su pago de renta o de hipoteca este mes? s

0 7. Si los servicios publicos y municipales no se incluyen en su renta mensual,
¢de cuanto es su pago este mes? s

Se me ha informado sobre como obtener beneficios de estampillas para comida de
emergencia antes de que pasen tres (3) dias.

Firma Fecha

Solo para el uso del Condado:

Case Name Case #
Application Type: O New O Recert Date received by County
Screened for Expedited Service (ES)? O Yes O No ES Eligible © Yes O No

DFA 285 Al (SP) (12/04) REQUIRED FORM — NO SUBSTITUTES PERMITTED page 1 of 3



Solicitud para beneficios de estampillas para comida

Informacion sobre su grupo

8. Complete la siguiente informacién sobre todas las personas en el hogar, incluyéndose a usted
mismo. El Condado usara esta informacién solamente para determinar la elegibilidad.

Relacién/ ¢Usted compra y
. parentesco (es prepara la comida
Nomb N“”.‘ero qe Seguro decir, hijo, amigo, Marque Fecha de con esta persona?
Om”.r(;e b b di SOC'?‘I (si !"0 lo hay, esposo, nifio de C?n un imient (Marque con un
(Apellido, nombre, nombre que usa en medio) escriba “ninguno”) crianza temporal) | Circulo nacimiento | iciio)
Masculino Si/N
| (0]
1. /Femenino
Masculino Si/N
| (0]
2. /Femenino
Masculino Si/N
| (0]
3. /Femenino
Masculino Si/N
| (0]
4, /Femenino
Masculino Si/N
| (o]
5. Femenino
Masculino Si/N
I (o]
6. Femenino
Masculino Si/N
| (0]
7. /Femenino
Masculino Si/N
| (0]
8. /Femenino
Masculino Si/N
| (0]
9. /Femenino
Masculino Si/N
|
10. /Femenino °

Ingresos y empleo

0 9. ¢ Tiene o espera recibir algln ingreso este mes? o Si o No

Anote todos los ingresos de su grupo a continuacion:

Nombre de la persona que recibe el dinero ¢ Cuanto recibe cada mes?

$

$

Recursos

0 10. ¢ Cuéanto dinero tiene usted? Esto incluye el dinero en cuentas bancarias, en su casa, 0
en cualquier otro lugar. $

Sélo para el uso del Condado:

DFA 285 Al (SP) (12/04) REQUIRED FORM — NO SUBSTITUTES PERMITTED page 2 of 3



Solicitud para beneficios de estampillas para comida

Informaciéon importante

O

El Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA) prohibe la discriminacion basada
en la raza, color, sexo, religion, origen nacional, o creencias politicas en todos sus programas y
actividades. Usted puede presentar una queja si piensa que se le ha discriminado. Si usted no
esta de acuerdo con la decision del condado, hay un proceso de apelacion a su disposicion.

Es posible que la informacién en esta solicitud se comparta con oficinas federales,
estatales y locales solamente con el propésito de verificar la elegibilidad para el Programa
de Estampillas para Comida. Este proceso pudiera incluir que se confirme la situacion
migratoria con la Oficina de Servicios de Ciudadania e Inmigracion de los Estados Unidos
(USCIS) (antes, conocida como la oficina de Servicio de Inmigracién y Naturalizacion
[INS]) solamente de las personas que solicitan estampillas para comida. La ley federal
estipula que la USCIS no puede usar la informacién para ninguna otra cosa a menos que
sea un caso de fraude.

Firma

Certifico bajo pena de perjurio bajo las leyes de los Estados Unidos de América y del Estado
de California que la informacién que he proporcionado en esta solicitud es verdadera,
correcta y completa.

Firma (Miembro adulto del hogar o representante autorizado) Fecha
Firma del testigo o intérprete Fecha
Firma del trabajador de elegibilidad Fecha
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