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

RELATORIO DE STATUS DE MEIO DO PERIODO
Para Cash Aid e CalFresh

NOME DO DESTINATARIO: NUMERO DE CASO (SE CONHECIDO):

Use este formulario para relatar mudancas obrigatérias ou voluntarias que ocorreram desde a sua ultima comunicacao.

Se vocé estiver relatando informagdes sobre renda, forneca comprovagcao, como recibos de pagamento; copias de cheques;
cartas de agéncias; etc. Se vocé estiver com problemas para obter a comprovagao e precisar de ajuda, telefone para o
municipio.

Se estiver relatando mudangas nas despesas, forneca comprovagédo, como: recibos; cheques cancelados; faturas pagas,
etc. Se vocé estiver com problemas para obter a comprovacgéo e precisar de ajuda, telefone para o municipio.

Se estiver relatando uma mudanca de endereco, fornegca comprovacao de despesas, como: cOpia do seu novo contrato de
aluguel ou arrendamento; recibo de aluguel do seu novo endereco; copias de depositos de servigos publicos (agua/luz), etc.

INFORMACOES OBRIGATORIAS

Se vocé recebe Cash Aid, comunique as informac6es marcadas com CA. Se vocé recebe CalFresh, relate as
informac6es marcadas com CF. As secdes marcadas com CA/CF sdo para todas as residéncias/unidades de
assisténcia.

CA/CF [ A renda combinada da minha residéncia é maior que o limite para o tamanho da minha residéncia.
Nomésde____ | arenda total combinada para a minha residéncia foi de $

CA [] Alguém na minha residéncia esta se escondendo ou fugindo da lei para evitar ser processado, levado
em custddia ou ir para a prisdo por um crime ou tentativa de crime.
Nome da pessoa

CA [] Alguém na minha residéncia foi julgado por um tribunal como estando em violagéo de condicional.
Nome da pessoa

CA [] Eu me mudei, troque de niumero de telefone ou tenho um novo endereco de correspondéncia.
Novo endereco residencial

Novo enderec¢o para correspondéncia (se diferente do residencial)
Novo numero de telefone ( )

[ ] Eu recebo aluguel gratuito nesse novo [ Eu recebo servigos pulblicos gratuitos nesse

endereco. novo endereco.
[ ] Ovalordo aluguel éde $ ______ por més. [ ] Meus servicos publicos sd0 $ _____ por més.
[ ] Eu compartilho o aluguel; minha parte é de Eu tenho: [ ] Aquecimento [ | Refrigeracdo
$—— 1 Agua ] Esgoto
[ ] Eu me tornei sem-teto. 7 Lixo 7 Telefone
L] Outro

Veja o outro lado
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INFORMACOES OBRIGATORIAS - continuacéo

CF ] Preencha esta secéo para comunicar redu¢do nas horas de trabalho ou treinamento para Adultos
Fisicamente Aptos Sem Dependentes (ABAWDs). (ABAWDs s&o adultos entre 19 e 50 anos que nao
S&0 responsaveis por criangas menores de idade.)

O numero de horas trabalhadas ou em treinamento caiu para menos de 20 horas por semana ou 80
horas por méspara_____ horas por semanaou _______ horas por més.

Nome da(s) pessoa(s)
Relacionamento com vocé
Explique o que aconteceu

Data da mudanca

INFORMACOES VOLUNTARIAS (todas as residéncias/unidades de assisténcia)

Eu gostaria de relatar as seguintes informacgdes:

CERTIFICACAO

EU ENTENDO QUE: se eu ndo relatar de propésito todos os fatos ou der informagdes erradas sobre o meu status de
renda, propriedades ou familiarespara receber ou continuar recebendo auxilio ou beneficios, posso ser processado(a)
legalmente por crime. E posso ser acusado(a) de cometer um crime se mais de $ 950 em Cash Aid e/ou CalFresh forem
pagos de maneira indevida.

Declaro, sob pena de perjirio perante as leis dos Estados Unidos e do Estado da Califérnia, que os fatos contidos neste
relatério sdo verdadeiros e estéo corretos e completos.

QUEM DEVE Para Cash Aid: vocé e seu conjuge auxiliado, Parceiro Doméstico ou outro progenitor (pai/mae) (da
ASSINAR crianca que recebe o Cash Aid), se estiver morando na residéncia.
ABAIXO:

Para CalFresh: o chefe do lar, membro da residéncia ou o representante autorizado da residéncia.
Assinatura ou marca Data da Telefone residencial | Telefone para contato

assinatura

Assinatura do conjuge, parceiro doméstico registrado |Data da Assinatura da testemunha da marca, intérprete |Data da
ou outro progenitor de crianca que recebe Cash Aid |assinatura ou outra pessoa preenchendo o formulario assinatura

SAR 3 (Portuguese) (2/15) RECOMMENDED FORM PAGE 2 OF 2



	Text Field 2: 
	Text Field 3: 
	Text Field 4: 
	Text Field 5: 
	Text Field 6: 
	Text Field 7: 
	Text Field 8: 
	Text Field 9: 
	Text Field 10: 
	Text Field 11: 
	Text Field 12: 
	Check Box 2: Off
	Check Box 3: Off
	Check Box 4: Off
	Check Box 5: Off
	Check Box 6: Off
	Check Box 7: Off
	Check Box 8: Off
	Check Box 9: Off
	Check Box 10: Off
	Check Box 11: Off
	Check Box 12: Off
	Check Box 13: Off
	Check Box 14: Off
	Check Box 15: Off
	Check Box 16: Off
	Check Box 17: Off
	Check Box 18: Off
	Text Field 13: 
	Text Field 14: 
	Text Field 15: 
	Check Box 19: Off
	Text Field 16: 
	Text Field 17: 
	Text Field 18: 
	Text Field 19: 
	Text Field 20: 
	Text Field 21: 
	Text Field 22: 
	Text Field 23: 
	Text Field 24: 
	Text Field 25: 
	Text Field 26: 
	Text Field 27: 
	Text Field 28: 
	Text Field 29: 
	Text Field 30: 
	Text Field 31: 
	Text Field 32: 
	Text Field 33: 
	Text Field 34: 
	Text Field 35: 
	Text Field 36: 
	Text Field 37: 
	Text Field 38: 
	Text Field 39: 


