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칼프레쉬 혜택 신청서

장애가 있거나 신청서 기입을 위한 도움이 필요하면 카운티 복지과 (카운티)에 연락하시면 지원을 받을 수 
있습니다.

한국어로 상의, 작성 또는 기입하기를 원할 경우 카운티에서 무료로 도움을 줄 사람을 지원해줄 것입니다.

신청은 어떻게 합니까?
칼프리쉬 혜택만을 원할 경우, 이 신청서를 사용하십시오. 칼프레쉬는 가정을 위한 식료 품비를 지원하기 위한 
식량 지원 프로그램입니다. 칼워스(CalWORKs) 또는 메디칼(Medi-Cal)과 같은 칼프레쉬 이외의 프로그램을 
신청하려면 다른 프로그램을 위한 신청서를 문의해주십시오. 온라인으로 칼프레쉬 또는 다른 프로그램을 
신청은  http://www.benefitscal.org/. 를 방문해주십시오. 웹사이트에서 자격 요건이 되는지 알아보시기 
바랍니다. http://www.cdss.ca.gov/foodstamps/PG849.htm.
• 가능한 신청서 전체를 작성해주십시오. 카운티에게 적어도 이름, 주소 및 서명 (1 페이지의 질문 1)를 알려주셔야 

신청 절차를 시작할 수 있습니다.
• 신청서를 카운티에게 직접 주시거나, 우편, 팩스 또는 온라인으로 제출해주십시오.
• 카운티는 서명한 신청서를 접수한 날부터 귀하에게 혜택을 줄 수 있는지 진행절차를 시작할 것입니다. 귀하가 

기관에 속해 있다면, 기관을 떠난 날부터 시작됩니다.

다음 단계는 어떻게 진행이 되나요?
• 귀하가 신청서에 서명하기 전에 권리 및 의무(프로그램 규정 1 ~ 5 페이지)에 대해 읽어보십시오.
• 대부분의 경우, 전화로 신청서 상의를 할 수 있고, 카운티 사무소 또는 카운티가 지정한 다른 곳에서 인터뷰를 

할 수 있습니다. 장애를 가진 사람은 장애인은 편의도 제공해드립니다.
• 신청서 기입을 모두 마치지 못할 경우 인터뷰를 마치고 할 수 있습니다.
• 귀하의 수입, 지출내역, 및 증거로 제시 가능한 기타 상황 자료를 제공해야 할 것입니다.

얼마나 걸릴까요?
신청서를 처리하는 데 최대 30일이 걸릴 수 있습니다. 귀하가 다음의 신속 서비스 기준 중 하나를 충족할 경우, 3
일 이내에 혜택을 받을 수 있습니다:
• 귀하의 가구의 월 총소득(공제 전 소득)이 $150 미만이고 현금 또는 수표 및 예금 계좌 잔액이 $100 이하입니다. 

또는 
• 귀하의 주거 비용(집세/모기지 및 공과금)이 월 총소득, 현금 또는 수표 및 예금 계좌금의 이상입니다. 또는 
• 귀하는 수표 또는 예금 저축에 $100 미만의 소득을 가진 이민자 또는 계절 농부의 가구입니다. 1) 소득이 

중단되었거나 2) 소득을 받을 예정이지만 앞으로 10일 이내에 $25 이상을 받지 못할 것입니다.

카운티가 3일 이내에 혜택을 받을 수 있는지 알아보기 위해 질문 1번, 6번에서 8번, 11번, 16번 질문에 답하십시오.

신청서와 함께 귀하의 신원을 증명할 수 있는 카운티 증빙 서류를 제공하십시오.

카운티는 귀하 가정에 대한 칼프레쉬 혜택의 승인 또는 거절 여부를 서한으로 보내드릴 것입니다.

대행 회의
대행 회의는 자격 감독자과의 면담을 요청할 권리를 가정에 제공하며(이 회의에는 자격 근로자와 권한 있는 대표가 
참석할 수 있음) 가구가 신속 서비스 규정을 충족하는지 여부를 비공식적으로 해결하는 절차입니다. 
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대행 회의는 요청을 받은 날로부터 2일 이내에 지정되고 단, 가구가 차후에 일정을 요청 또는 회의를 소집하지 
하지 않겠다고 말한 경우를 제외하고 절차를 이행합니다.

인터뷰를 하는 데 무엇이 필요합니까?
기다리지 않으려면 다음과 같은 증거를 인터뷰에 지참하십시오. 증거가 없어도 인터뷰 시간을 지키십시오. 
카운티는 귀하가 증명을 가져오는 데 도움이 필요하면 도와 드릴 수 있습니다. 인터뷰에서 카운티는 신청서에 
기입된 정보를 검토하고 칼프레쉬 혜택을 받을 수 있는지 여부와 혜택의 금액에 대해 물어볼 것입니다.

칼프레쉬 혜택을 더 받기 위해 필요한 증명
• 주택 비용(임대 영수증, 담보 청구서, 재산세 

청구서, 보험 서류).
• 전화 및 공과금 비용.
• 가정의 모든 사람을 위한 의료비 노인 (60세 

이상) 또는 장애인.
• 일하고 있는 사람, 일자리를 찾고자 하는 사람, 

교육생이나 재학생, 및 특정 업무 종사자.
• 가족 중 한 사람이 자녀 양육비 지불 증거.

혜택을 받기 위해 필요한 증명
• 신분증 (운전 면허증, 주 신분증, 여권).
• 거주지 (임대 계약서, 현재 주소가 적힌 청구서).
• 사회 보장 번호(특정 비 시민권자에 대한 아래 주의 사항 

참조).
• 귀하의 세대의 모든 사람들을 위한 은행의 돈 (최근 은행 

거래 내역서).
• 지난 30일 동안 귀하 가구의 모든 근로자의 근로소득 

(최근 급료 명세서, 고용주의 근로 진술서). 참고: 
자영업자인 경우 소득 및 지출 또는 세금기록.

• 불로소득 (실업 급여, SSI, 사회 보장, 재향 군인 복지 
혜택, 자녀 양육비, 근로자 보상, 학교 보조금 또는 대출, 
임대 소득 등).

• 비시민권자 신청 혜택의 경우 합법적인 이민신분 만 가능 
(외국인 등록 카드, 비자).   
참고: 가정 폭력, 범죄 기소 또는 인신 매매에 따른 
이민신분 신청자는 이러한 증거 자료가 필요하지 않을 
수 있습니다. 또한 사회 보장 번호도 필요하지 않을 수도 
있습니다.

칼프레쉬 혜택을 받고 사용하려면 어떻게 합니까?
• 카운티는 플라스틱 전자 혜택 송금 (EBT) 카드를 제공하거나 우편으로 보낼 것입니다. 신청서가 승인되면 

카드에 혜택을 적용하게 됩니다. 카드를 받으면 카드에 서명하십시오. 카드를 사용할 개인 식별 번호 (PIN)를 
설정하게 됩니다.

• EBT 카드를 분실, 도난 또는 파기했거나 다른 사람이 PIN 번호를 알고 있다고 생각되면 전화 (877) 328-9677 
또는 카운티로 지금 연락을 주십시오. 이러한 문제를 보고하는 방법을 알고 있는 책임 있는 모든 성인과 허가 
받은 대리인을 알고 있는지 바로 지금 확인하십시오. 혜택을 받지 않길 원하는 사람이 PIN을 알고 있고 번호를 
변경하지 않는다면 사용된 혜택은 대체될 수 없습니다.

• 칼프레쉬 혜택을 사용하여 거의 모든 식료품뿐만 아니라 음식을 재배하기 위한 씨앗과 식물을 구매할 수 
있습니다. 귀하는 술, 담배, 애완 동물 사료, 조리된 음식 종류 또는 치약, 비누, 종이 타월과 같은 음식이 아닌 
것에 사용할 수 없습니다.

• 칼프레귀 혜택은 대부분의 식료품점 및 식품을 판매하는 곳에서 사용 가능합니다. EBT를 사용할 수 있는 
가까운 지점을 보려면 웹사이트  https://www.ebt.ca.gov 또는 https://www.snapfresh.org 접속하세요.

• 칼프레귀 혜택은 오직 귀하와 가족만을 위한 것입니다. 혜택을 안전하게 지키십시오. 귀하의 PIN 번호를 
알려주지 마십시오. PIN 번호를 EBT 카드와 함께 보관하지 마십시오. 

노숙자라면 어떻게 합니까?
귀하가 노숙자일 경우 즉시, 카운티에 알리시기 바랍니다. 그러면 카운티가 신청서를 수령하고 귀하의 사례에 대한 
공지를 보낼 수 있는 주소 확인을 도와 드릴 것입니다. 칼프레쉬의 경우, 노숙자란 다음과 같은 의미입니다.

A. 감독하의 보호소 노숙, 거주 시설 또는 이와 유사한 장소에 머물러 있어야 합니다 
B. 다른 사람 혹은 가족의 집에서 90일 이내에 계속 머물러야 합니다.
C. 일반적으로 잠자는 장소(예: 복도, 버스 정류장, 로비 또는 이와 유사한 장소) 용으로 지정되지 않은 
 곳에서의 취침.  

정보 페이지 - 귀하의 기록으로 보관하십시오.
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권리와 책임

귀하는 다음과 같은 책임이 있습니다:

• 카운티에 귀하의 자격 여부를 확인하기 위한 필요한 모든 정보를 제공하십시오.
• 카운티에게 필요한 경우 증거 정보를 제공하십시오.
• 변경 사항이 있으면 필요에 따라 보고하십시오. 귀하에게 카운티는 무엇을, 언제, 어떻게 보고 할 것인지에 대해 

정보를 제공할 것입니다. 귀하의 가구 보고 요구사항을 충족시키지 못하면 귀하의 사건은 종결되거나 칼프레귀 
혜택이 감소되거나 중단될 수 있습니다.

• 카운티가 귀하의 사례에 필요한 경우 구직, 취직과 일자리 유지 또는 다른 활동에 참여합니다. 
• 귀하의 사례 검토 또는 조사 대상으로 선정되면 수혜 자격과 혜택이 올바르게 결정되었는지 카운티, 주 또는 

연방 직원과 완전히 협조합니다. 이러한 검토 과정에 협조하지 않으면 혜택을 받지 못할 수 있습니다.
• 받을 요건이 되지 않은 칼프레귀 혜택은 환불합니다.

귀하는 다음과 같은 권리가 있습니다:

• 귀하의 이름, 주소 및 서명만을 제공하고 칼프레귀 신청서를 제출하십시오.
• 필요하면 무료로 통역관을 제공 받을 수 있습니다.
• 카운티 행정부와 직접적인 연관이 없는 한 카운티 프로그램에 제공된 정보는 기밀로 유지해야 합니다.
• 귀하의 자격 요건을 결정하기 전에 언제든지 신청서를 철회할 수 있습니다.
• 칼프리쉬 신청서 작성과 규정에 대한 설명을 받을 수 있는 도움 요청.
• 필요한 증거를 받을 수 있는 도움 요청.
• 예의, 배려와 정중한 대우를 받을 차별 받지 않을 권리입니다.
• 칼프리쉬의 신속 서비스 자격 요건이 되면 3일 이내에 혜택을 받을 권리입니다.
• 혜택을 신청할 때 카운티로부터 적절한 시간을 할당 받고 합법적으로 인터뷰를 하고 자격 요건을 30일 이내에 

결정 받을 권리입니다.
• 자격 요건을 결정하는 데 필요한 증빙 서류를 제출하기 위해 최소한 10일간의 시간 확보의 권리.
• 귀하의 칼프리쉬 혜택을 감소 또는 중지하는 데 최소한 10일 전에 서면 통지를 받을 권리.
• 귀하가 원할 경우 카운티와 귀하의 사례를 상의하고 검토할 권리입니다.
• 카운티와 칼프리쉬 사례에 대해 동의하지 않으면 90일 이내에 주 심의회를 요청하십시오. 칼프리쉬 사례에 

대해 결정하기 전에 심의회를 요청하면 칼프레쉬 혜택은 심의회 또는 인증 기간을 마칠 때까지 혜택은 동일하게 
유지됩니다. 심의회가 끝날 때까지 혜택이 변경되지 않도록 하여 차후에 과도한 혜택을 돌려 갚지 않도록 
카운티에 요청할 수 있습니다. 행정법 판사가 귀하에게 유리하게 판결한다면 카운티는 귀하에게 삭감된 혜택을 
돌려줄 것입니다.

• 수신자 부담 전화 번호 1-800-952-5253 또는 TDD, 1-800-952-8349 사용하는 청각 장애자 또는 언어 장애자를 
위해 지역 법률 지원 또는 복지 권리 사무소에서 무료 법률 상담을 받을 수 있습니다.

• 심의회에 혼자 참석하고 싶지 않으면 친구 또는 다른 지인과 함께 오셔도 됩니다.
• 투표 등록하려면 카운티의 도움을 받으십시오.
• 칼프리쉬 혜택을 증가시키는 경우라면 보고 할 필요가 없는 변경 사항도 보고하십시오.
• 칼프리쉬 혜택을 더 많이 받을 수 있도록 가계 비용의 증거를 제시하십시오. 카운티에게 증거를 제공하지 

않는다는 것은 지출비용이 없고 칼프리쉬 혜택을 더 받을 수 없다는 것과 같습니다.
• 다른 사람이 귀하의 가정 또는 칼프리쉬 사례(위임 받은 대리인)에 도움을 주기를 원한다면 카운티에 

알려주십시오.

귀하의 기록으로 보관하십시오.
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프로그램 규정 및 벌금
거짓되거나 잘못된 정보를 제공하거나 고의로 칼프리쉬 혜택을 받기 위해 수령 가능한 모든 정보를 제공하지 
않거나, 받을 자격이 없는 사람이 혜택을 받도록 도울 경우, 범죄를 저지르는 행위입니다. 귀하는 받을 자격이 없는 
모든 혜택을 되갚아야 합니다.

형벌:

• 첫 번째 위반 시 12개월 동안 칼프리쉬 혜택을 
상실하고 과다 지불 한 모든 칼프리쉬 혜택을 
상환해야 합니다.

• 두 번째 범죄로 인해 24개월 동안 칼프리쉬 혜택을 
잃었으며, 과다 지불한 모든 칼프리쉬 혜택을 
상환해야 합니다.

• 세 번째 범죄에 대해 칼프리쉬 혜택을 영구적으로 
상실하고 초과 지불한 모든 칼프리쉬 혜택을 
상환해야 합니다.

• 최대 $250,000.00의 벌금, 최대 20 년간 수감 또는 
모두 해당

프로그램 위반
칼프리쉬의 경우: 저는 다음과 같은 행위를 
이행했을 때 고의로 프로그램 위반을 했음을 
이해합니다:

• 정보를 은닉하거나 거짓 진술.
• 다른 사람의 EBT (전자 혜택 전송) 카드사용 또는 

다른 사람이 내 카드를 사용하도록 할 때입니다. 
• 주류 또는 담배를 사기 위해 칼프리쉬 혜택 사용
• 칼프리쉬 혜택 또는 EBT 카드를 거래, 구매, 판매, 

도용, 양도 또는 거래를 시도 또는 제공하는 행위.
• 예를 들어, 동시에 두 곳 이상의 다른 카운티 또는 

주에서 적용하는 이중 혜택을 얻으려는 행위.
• 자격이 없거나 존재하지 않는 자녀 또는 성인 가족 

구성원에 대한 거짓 서류 제출.
• 집행 유예 혹은 가석방 조건의 위반.
• 중범 죄를 저지른 후에 도주.
• 반송 입금액이 있는 칼프리쉬 혜택으로 제품을 

구매(구입)합니다. 의도적으로 (고의로) 내용물을 
버리고 용기를 반납하고 입금액을 수령하려는 
시도.

• 칼프리쉬 혜택이 있는 제품을 구입하고 현금 또는 
적격 식품 이외의 다른 용도로 제품을 의도적으로 
재판매.

•  칼프리쉬 혜택 또는 시도 현금, 총기류, 비 적격 
품목 또는 약물과 같은 규제 물질에 대해 칼프리쉬 
혜택 교환 시도. 

•  추가 혜택을 받기 위해 본인 정보, 거주지에 대한 
허위 정보 제공.

•  $500 이상의 칼프레쉬 혜택 거래로 유죄판결, 
판매 또는 시도, 또 는 칼프레쉬 혜택을 총기, 탄약 
또는 폭발물로 거래 또는 시도.

• 첫 번째 위반 시 24 개월 동안 칼프리쉬 혜택 누락
• 두 번째 범죄에 대해 칼프리쉬 혜택을 영구적으로 

상실합니다.

• 각 범죄에 대해 10 년 동안 칼프리쉬 혜택을 
상실합니다.

• 칼프리쉬 혜택 영구 상실

귀하의 기록으로 보관하십시오.
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비시민권 자를 위한 중요 정보

• 귀하는 가족 중에 자격요건을 충족하지 않아도 칼프리쉬 혜택을 신청하고 받을 수 있습니다. 예를 들어, 부모가 
자격이 안되더라도 이민 부모는 미국 시민권 자녀를 위해 칼프레쉬 혜택을 신청할 수 있습니다.

• 식품 혜택을 받는 것은 귀하 또는 가족의 이민 신분에 영향을 주지 않습니다. 이민 정보는 비공개로 비밀입니다.
• 미국 이민 서비스국(USCIS)은 수혜 자격이 되는 요건이 되는 비시민권자의 이민 신분을 확인합니다. 연방법에 

따르면 USCIS는 사기 행위를 제외하고는 관련 정보를 사용할 수 없습니다.

옵트 아웃(Opting Out)
귀하는 칼프레쉬 혜택을 신청하지 않은 비시민권자 가족에 대한 이민 정보, 사회 보장 번호 또는 서류를 제공하지 
않아도 됩니다. 카운티는 가계 혜택을 정확하게 판단하기 위해 수입 및 자원 정보를 알아야 합니다. 카운티는 
칼프레쉬 혜택을 신청하지 않는 사람들에게 USCIS는 연락하지 않습니다.

개인 정보 보호법 및 공개: 귀하는 신청서에 개인 정보를 제공하고 있습니다. 카운티는 귀하가 혜택 
수혜 자격이 있는지 여부를 파악하기 위해 이 정보를 사용합니다. 요청한 정보를 제공하지 않는 경우, 
카운티는 귀하의 신청서를 거부할 수 있습니다. 귀하가 카운티에 제공한 정보를 검토, 변경 또는 수정할 
권리가 있습니다. 귀하가 허가하지 않으면 카운티는 연방 및 주법에 따라 귀하의 정보를 공개하거나 
다른 사람에게 공개하지 않을 것입니다. 273.2 (b)(4) 개인 정보 보호법 성명서. 카운티 대행 기관으로서, 
칼프레쉬 혜택을 신청하고 재인증 받은 모든 가정에 다음과 같이 통보해야 합니다.

(i)   각 가족 구성원의 사회 보장 번호 (SSN)를 포함한 모든 정보의 수집은 개정된 1977년 식품권법 (7 U.S.C. 2011-
2036)에 따라 허가됩니다. 이 정보는 귀하의 가구가 계속 칼프레쉬 자격이 되고 또는 칼프레쉬 프로그램에 
계속 참여할 자격이 있는지를 결정하는 데 사용됩니다. 소득 및 수입 확인시스템 (IEVS)을 포함한 컴퓨터 
매칭 프로그램을 통해 정보를 검증할 것입니다. 이 정보는 프로그램 규정 준수 및 프로그램 관리 감독에도 
사용됩니다.

(ii)  이 정보는 공식적 조사를 위해 다른 연방 및 주정부 기관에 공개될 수 있으며 법률을 피해 도주하는 사람들을 
체포하기 위해 법 집행 공무원에게 공개될 수 있습니다.

(iii)  귀하의 가족에 대해 칼프레쉬의 책임 청구가 발생하는 경우, 모든 SSN을 포함한 신청서의 정보는 청구 기관의 
수거 조치를 위해 연방, 주정부 기관 및 개인 클레입 관리 기관에 회부될 수 있습니다.

(iv) 각 가구 구성원의 SSN을 포함한 요청되는 정보의 제공은 자발적입니다. 그러나 SSN을 제공하지 않으면 
SSN을 제공하지 못하는 각 개인에게 칼프레쉬 혜택이 거부될 수 있습니다. 제공되는 모든 SSN은 해당 가족 
구성원의 SSN과 동일한 방식으로 사용 및 공개될 것입니다.

카운티는 USCIS에 연락하여 혜택을 신청하는 가족 구성원의 이민신분을 확인할 수 있습니다. 카운티가 이들 
기관으로부터 받는 정보는 수혜자의 자격 및 혜택 정도에 영향을 줄 수 있습니다.

카운티는 IRS(Internal Revenue Service), 사회 보장국, 국토 안보부 및/또는 주 및 연방 전자 데이터베이스의 
정보를 통하여 귀하가 제공한 답변을 확인할 것입니다. 정보가 일치하지 않으면 카운티는 귀하에게 증명 자료를 
요청할 수 있습니다.

귀하의 기록으로 보관하십시오.
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사회 보장 번호 (SSN) 사용
칼프레쉬 혜택을 신청하는 모든 사람은 SSN을 제공해야 하고 SSN 신청서 증거(사회 보장국의 서신 등)를 
제공해야 합니다. 카운티는 귀하 또는 SSN을 제공하지 않는 가족 구성원에 대해 칼프레쉬 혜택을 거부할 수 
있습니다. 일부의 가정 폭력 희생자, 범죄 기소 목격자, 인신 매매 피해자 등은 SSN를 제공하지 않아도 됩니다.

과도한 사용
다시 말해, 필요한 금액 보다 더 많은 칼프레쉬 혜택을 수령한 것입니다. 카운티가 실수를 했거나 고의로 제공되는 
경우라도 받은 금액을 다시 환급해야 합니다. 귀하의 혜택이 감소 또는 중단될 수 있습니다. 귀하의 SSN는 법원, 
다른 수금 기관 또는 연방 정부 수금 조치를 통해 수당 빚을 환수하는 데 사용될 수 있습니다.

보고
칼프레쉬 혜택을 받는 모든 가구는 특정 변경 사항을 보고해야 합니다. 카운티는 보고할 변경 사항, 신고 방법 
및 신고 시기를 알려줄 것입니다. 변경 사항을 보고하지 않으면 칼프레쉬 혜택이 감소 또는 중단될 수 있습니다. 
소득이 감소하는 등 귀하의 혜택이 증가할 수 있는 사항을 보고할 수 있습니다.

주 심의회
귀하의 신청서 혹은 귀하의 지속적 혜택과 관련된 조치에 동의하지 않을 경우, 귀하는 주 심의회를 요청할 권리가 
있습니다. 카운티의 조치 후 90일 이내에 주 심의회를 요청할 수 있으며 심의회 요청 이유를 밝혀야 합니다. 
카운티에서 받은 승인 또는 거부 통지에는 주 심의회 요청 방법에 대한 정보가 있습니다. 조치가 취해지기 전에 
심의회를 요청하면 결정이 내려질 때까지는 칼프레쉬 혜택을 동일하게 유지할 수 있습니다.

차별 금지 성명서: 연방 민권법 및 미 농무부 (USDA)의 민권 규정 및 정책에 따라 USDA, 그 단체, 사무실 
및 직원, USDA 프로그램에 참여하거나 관리하는 기관은 인종, 피부색, 출신 국가, 성별, 종교 신념, 장애, 
연령, 정치적 신념, 또는 보복국가 혹은 이전의 민권 활동에 따라 차별을 금합니다. 

프로그램 정보를 위한 대체 의사 소통 수단(예: 점자, 큰 활자체, 오디오 테이프, 미국 수화 등)이 필요한 장애인은 
혜택을 신청한 기관 (주 또는 지역)로 연락하시기 바랍니다. 청각 장애인, 난청인 또는 언어 장애자는 연방 중계 
서비스를 통해 USD (800)-787-8339)로 연락할 수 있습니다. 또한, 프로그램 정보는 영어 이외의 언어로 제공될 
수 있습니다.

차별에 관한 프로그램 불만 사항을 제기하려면 http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, 에서 
온라인으로 USDA 프로그램 차별 불만 양식 (AD 3027)을 USDA 사무소 또는 카운티 민권 담당자에게 연락 혹은 
USDA로 서신을 보내어 양식에 필요한 모든 정보를 포함해 아래의 캘리포니아 주 사회 서비스부(CDSS) 주소로 
편지를 보내십시오. 불만 신고서 사본을 요청하려면 (866) 632-9992로 전화하십시오. 작성한 양식 또는 서신을 
USDA에 제출하는 방법은 다음과 같습니다:

(1) 메일: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, S.W.
Washington D.C.  20250-9410

(2) fax:   (202) 690-7442; 또는

(3) email:   program.intake@usda.gov

이 기관은 평등한 기회 제공자입니다.

귀하의 기록으로 보관하십시오.

CDSS  
Civil Rights Bureau
P.O.BOX 944243, M.S. 8-16-70 
Sacramento, CA  94244-2430 
1-866-741-6241 (수신자 부담) 
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사건 파일 검토
귀하의 민원 사례가 요건이 올바르게 결정되었는지 검토하기 위함으로 선택될 수 있습니다. 품질 관리 검토를 
포함한 조사 또는 검토 시 카운티, 주 또는 연방 요원과 완전히 협력해야 합니다. 이러한 사항을 검토하지 않으시면 
혜택을 받지 못할 수 있습니다.

칼프레쉬 작업 규정
카운티는 귀하를 직장 프로그램에 할당할 수 있습니다. 자발적인지 또는 작업 프로그램을 직접 해야하는 지 알려줄 
것입니다. 의무적인 업무 활동이 있는데 이행하지 않을 경우 귀하의 혜택이 감소 또는 중단될 수 있습니다. 타당한 
이유 없이 최근에 일을 그만 두었다면 칼프레쉬 혜택 요건이 없을 수도 있습니다.

EBT 사용
귀하가 사용하기 전에 계좌의 혜택을 사용, 다른 가족 구성원 또는 위임한 대리인이 EBT 카드 또는 PIN을 
분실하거나 도당 했음을 보고했다면 귀하의 계좌에서 사용된 모든 혜택은 대체가 불가합니다.

귀하, 가족 구성원, 위임 받은 대리인 또는 EBT 카드와 PIN을 자발적으로 제공한 사람이 사용한 귀하의 EBT 
카드는 귀하의 승인으로 간주되어 계좌에서 사용된 혜택은 대체가 불가합니다.

원하지 않은 사람이 귀하의 PIN과 혜택을 사용했다는 것을 신고하지 않고 PIN의 재설정을 요청하지 않으면 
계좌에서 사용된 모든 혜택은 대체가 불가합니다.

귀하의 기록으로 보관하십시오.
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검은 색 또는 파란색 잉크를 사용하여 답변해주십시오. 읽기 가장 쉽고 복사하기도 쉽기 때문입니다. 질문(들)에 대답하는 데 공간이 더 

필요한 경우, 10 페이지의 "추가 공간"섹션을 사용하고 필요한 경우 추가 용지를 첨부하여 정보를 제공해 주십시오. 여분의 공간이나 추가 

용지에 어떤 질문에 대한 정보인지 적어주십시오.

1. 지원자 정보

(PLEASE CHECK ONE)

이름 (이름, 중간이름, 성) 다른 이름 (결혼전, 별명 등.) 사회 보장 번호 (있는 경우)와 혜택 신청 시)

주소 또는 귀하의 집 안내 사항 도시 주 우편 번호

우편 주소 (위와 다른 경우) 도시 주 우편 번호

연락처 승인

카운티에 연락 가능한 가장 좋은 연락 정보를 제공하십시오. 신청서를 처리하는 데 도움이 될 것입니다. 아래에 연락처 정보를 제공하면 
카운티가 귀하에게 전화, 이메일 또는 문자로 연락, 신청서에 관한 전화 메시지를 할 수 있도록 허가하는 것입니다.

집 전화 휴대 전화 문자로 연락 확인 가능
n 

회사/대체번호/메시지 전화 이메일 주소

노숙자입니까?      예      아니요    예인 경우, 카운티에 노숙자라는 것을 바로 알리십시오. 신청서를 수령할 수 있는 주소를 확인하고 
통지를 받을 수 있는 주소를 확인하는 데 도움을 줄 수 있습니다.
어떤 언어로 읽고 싶습니까 (영어가 아니요인 경우)?_______________________________________
어떤 언어로 말하고 싶습니까 (영어가 아니요인 경우)?______________________________________

카운티는 무료로 통역사를 제공할 것입니다. 청각 장애인이나 난청인은 여기를 확인하십시오 

귀하 또는 귀하의 가구 구성원 중 누구에게 장애가 있습니까?  예    아니요

귀하 또는 가족 중 누구라도 장애로 인해 숙박이 필요합니까 (선택 사항)?   예   아니요

가정 폭력/학대의 이력이 있었습니까 (선택 질문)?   예   아니요

메이칼 신청하는 데 관심이 있으십니까? 만약 예인 경우, 카운티는 메디칼을 받을 수 있는지 알아볼 
것입니다.   예   아니요

귀하 가구의 월별 총소득이 $150 미만, 현금 또는 수표 및 예금 계좌 잔액이 $100 이하입니까?   예   아니요

귀하 가구의 월 총소득과 현금 또는 수표 및 예금 계좌의 합산된 집세/모기지 및 공과금 비용보다 적습니까?
예   아니요

귀하 가구가 유동 자산이 $100 이하 또는 소득이 중단되었거나 앞으로 10일 이내에 $25를 초과하지 않는 
이주 노동자/계절 농부 근로자 가구입니까?

  

 예    아니요

이 신청서에 서명함으로써 본인은 다음 사항을 위증 시 처벌(허위 진술)받을 수 있음을 이해합니다:

• 이 신청서의 정보와 질문에 대한 답변을 읽었고 본인이 읽었습니다.

• 질문에 대한 제 답변은 사실이고 제가 아는 한 완전합니다.

• 신청 절차에 대한 모든 저의 답변은 사실이며 제가 아는 한 완전합니다.

• 칼프레쉬 프로그램에 대한 권리와 의무 (프로그램 규칙 1페이지)를 읽었고 본인이 읽었으며 이에 동의합니다. 

• 칼프레쉬 프로그램 규정 및 벌금 (프로그램 규정 2 페이지)을 읽었고 본인이 읽었습니다.

• 허위 또는 진술이 아니거나 사실을 왜곡 또는 숨기거나 사실을 은닉하는 것은 칼프레쉬의 자격을 확립하는 데 사기임을 이해합니다. 
사기로 인해 본인에게 형사사건이 제기되거나, 칼프레쉬 혜택을 받는 데 일정 기간 (또는 영구)동안 거부될 수 있습니다.

• 혜택을 신청하는 가구 구성원에 대한 사회 보장 번호 또는 이민 신분은 연방법에 따라 필요한 경우 요청하는 적절한 정부 기관과 
공유될 수 있습니다.

신청인 (또는 성인 가구 원/위임 받은 대리인 * /후견인)의 서명) 날짜 

* 위임 대리인이 있는 경우 다음 페이지의 질문 2를 작성하십시오.
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2. 가구의 위임 받은 대리인

칼프레쉬 혜택을 누릴 수 있도록 18세 이상을 승인 할 수 있습니다. 이 사람은 면접에서 귀하를 대신하여 이야기하고, 양식을 작성하고, 
쇼핑하고, 변경 사항을 보고 할 수 있습니다. 이 사람이 카운티에 제공 한 정보로 인해 실수로 얻을 수 있는 모든 혜택을 되갚아야 하며, 
귀하가 보내고 싶지 않은 혜택은 대체되지 않습니다. 귀하가 위임 대리인 일 경우, 본인과 신청자에 대해 신분증을 제시해야 합니다.
칼프레쉬 사건을 도와 줄 누군가를 지목하고 싶습니까? (하나만 선택하십시오)     예         아니요

예인 경우, 다음 섹션을 완료하십시오:

위임된 대리인 성명 위임 받은 대리인 전화 번호

가족을 위한 칼프레쉬 혜택을 수령할 사람을 지명하시겠습니까? (하나만 선택)     예         아니요
예인 경우, 다음 섹션을 완료하십시오.
이름 전화번호 

거리명 도시 주 우편 번호 

3. 인종/민족

인종 및 민족 정보는 선택 사항입니다. 인종, 피부색, 국적에 상관없이 혜택을 제공하도록 보장해야 합니다. 귀하의 답변은 자격 또는 혜택 
금액에 영향을 미치지 않습니다(해당되는 모든 사항에 표시하세요). 법률에 따르면 카운티는 인종집단과 민족을 기록해야 합니다.

  인종 및 민족에 관한 카운티 정보를 제공하지 않으려면 확인란을 선택하십시오. 그렇지 않으면 카운티는 시민권 통계에 대해서만 이 
정보를 입력할 것입니다.

인종 배경

귀하는 히스패닉 또는 라틴계입니까? (한 곳만 표기) 
생각합니까?  

   예         아니오

히스패닉 또는 라틴계 출신인 경우, 스스로를 다음 중 어디 사람이라고:   
  멕시코인           푸에르토리코인           쿠바인
   기타 _______________________________________________________

인종/민족

 백인   아메리칸 인디언 또는 알라스카 원주민   흑인 또는 아프리카 계 미국인  기타 또는 혼혈  _______________________________

 아시안인 경우 (선택한 경우 다음 중 하나 이상을 선택하십시오):

  필리핀사람       중국인       일본인       캄보디아인       한국인       베트남 사람       아시아 인디언       라오스

 기타 아시아 (구체적으로) _________________________________________________________________

하와이 원주민 또는 다른 태평양 섬 주민 (선택한 경우 다음 중 하나 이상을 선택하십시오): 

  하와이 원주민의       과민족 또는 차모로인      사모아인

4.  인터뷰 선택

귀하 또는 가족 중 칼프레쉬 혜택을 받고 다른 성인은 신청서를 위해 카운티와 인터뷰를 해야 합니다. 칼프레쉬 인터뷰는 일반적으로 
전화로 가능하지만 신청할 때 카운티 사람과 인터뷰를 하거나 직접 인터뷰를 할 수 있습니다. 직접 면담은 카운티의 정상 근무 시간에만 
가능합니다.

 직접 면접을 원할 경우 확인란을 선택하십시오.

 장애로 인해 다른 편의가 필요한 경우 확인란을 선택하십시오.

인터뷰 날짜와 시간은 다음의 확인란을 선택하십시오.

주별:  오늘       다음 날        언제든       월요일        화요일       수요일       목요일        금요일

금요일 시간:    이른 아침        오전 나절        오후        늦은 오후        언제든

5.  기타 프로그램

귀하 또는 가족 중 누구도 사회 보조(필요한 가족을 위한 임시 지원, 메디케이드, 보조 영양 지원 프로그램[칼프레쉬], 일반 보조 (GA)/일반 
구호(GR)등)를 받은 적이 있습니까?  (하나만 선택하십시오)       예          아니요

예인 경우, 누구이었습니까? 어디에서 (카운티/주)?

예인 경우, 누구이었습니까? 어디에서 (카운티/주)?
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6a.  가구 정보

귀하를 포함하여 음식을 사고 준비하는 집에 있는 모든 사람들을 위해 다음 정보를 
기입하십시오. 비시민권자를 신청하는 경우 질문 6b와 6c를 작성하십시오. 아니면, 질문 6d
로 가십시오.

사회 보장 번호는 혜택 신청을 하지 
않는 자에게 선택 사항입니다. 혜택을 
신청하는 사람마다 아래 질문에 답변해야 
합니다.

혜택 신청 
( 예 또는 

아니요 선택)
성명

(이름, 중간 이름, 성)

귀하와 
어떤 관계 
입니까?

생년월일

성별
(여성 
또는 
남성)

미국 시민 또는 
국적

(예 또는 아니
오 선택)

아니요인 경우, 
아래 질문 6b 

완료

사회보장 번호
(SSN)

예 아니요  본인 예 아니요

예 아니요 예 아니요

예 아니요 예 아니요

예 아니요 예 아니요

예 아니요 예 아니요

자신과 함께 살면서 음식을 사지 않고 준비하는 사람의 이름을 적으십시오.
이름 이름

이름 이름

6b.  비시민 정보 - 위의 질문 6a에 열거된 비시민과 도움을 신청하는 사람은 작성해주십시오.

예  아니요

예 아니요

(한번만 확인하십시오)

성명
미국 입국일
(아는 경우)

다음 중 하나를 기입하세요. 
(아는 경우): 여권 번호, 
외국인 등록 번호 등.

스폰서?
 (예 또는 아니오 
선택) 예인 경우, 
아래의 질문 6c

를 완료하십시오:
문서 유형:__________________________________________________

버전:_______________________________________________
예  아니요

문서 유형:__________________________________________________

버전:_______________________________________________
예  아니요

문서 유형:__________________________________________________

버전:_______________________________________________
예  아니요

위에 열거된 사람 중에 미국에서 최소 10년 (40 병력)의 직업 경력이나 병역이 있습니까? 
만약 예인 경우 누구입니까?______________________________________________________________________________________

위에 언급된 사람이 T-Visa를 신청했거나 신청했습니까? 아니면 T-Visa를 신청할 계획입니까?
U 자 비자 또는 VAWA 상태? 
만약 예인 경우 누구입니까?______________________________________________________________________________________

6c. 후원된 비시민 정보 - 질문 6b에 열거된 후원된 비시민과 도움을 신청하는 사람에 관해 답변하세요.

후원자가 I-864에 서명했습니까?     예       아니요   예인 경우, 나머지 질문에 답변하십시오. 후원자가 I-134에 서명한 경우 다음 

질문은 건너뛰십시오.

후원자가 정기적으로 돈을 지원합니까?      예       아니요   만약 예인 경우, $ 금액 입력?  $______________

후원자가 정기적으로 다음 중 어떤 것을 도와 주나요? (해당되는 모든 것을 선택하세요)?
  집세        옷        음식        기타 ______________________________________________________________

후원자 성명 후원인가요? 후원자의 전화 번호

후원자 성명 후원인가요? 후원자의 전화 번호
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예 아니요

6d. 학생(들)
대학 또는 전문 학교를 포함한 혜택 신청자가 있습니까? (하나를 선택하십시오)    예    아니요
예인 경우, 다음 질문에 답변하십시오. 아니요인 경우, 다음 질문으로 가십시오.

사람 이름 학교 이름/훈련 이름
등록 된 상태
(하나만 선택) 직장을 다니고 있습니까?

  반시간 또는 이상
  반시간 이하 단위 수:______

일주일 평균 근무 시
간:_________

  반시간 또는 이상
  반시간 이하 단위 수:______ 일주일 평균 근무 시

간:_________

예 아니요

6e. 수양 자녀가 집에 있습니까?       예    아니요   예인 경우 누구입니까?______________________________________________
자녀(들)에 관한 다음의 질문에 답변하십시오.

법원의 명령에 따라 자녀를 맡게 되었습니까? (하나만 선택하십시오)  

양자 자녀를 칼프레쉬 사례에 포함되길 원하십니까? (하나만 선택하십시오)  

만약 예인 경우, 귀하의 위탁 보호 소득은 불로 소득으로 간주됩니다.

만약 아니요인 경우 위탁 양육 소득은 불로 소득으로 간주되지 않습니다.

7. 불로 소득

귀하와 음식을 구매하는 다른 사람이 직장 소득에서 수입이 있습니까? (하나만 선택하십시오)    예    아니요
만약 예인 경우, 다음 질문에 답변하십시오. 어떤 관계 입니까? 아니요인 경우, 다음 질문으로 가십시오.

이 예에서 적용되는 모든 불로 소득 유형을 선택하십시오 (여기에 열거된 이외의 사람도 있을 수 있음)

 � � 사회보장연금

 � SSI/SSP

 � 현금 보조

 � CalWORKs/TANF/GA/GR/CAPI

 � 방과 게시판 (임차인으로부터)

 � 연금

 � 자녀/배우자 부양비

 � 정부/철도 장애 또는 은퇴

 � 재향 군인 복지 혜택 또는 군인 연금

 � 재정 보조 (학교 보조금/대출/장학금)

 � 현금 선물

 � 실업 보험/주 장애 보험 (SDI)

 � 근로자 보상

 � 복권/도박 상금

집세/음식/의복에 대한 도움

 � 보험 또는 법적 정착

 � 사적 장애 또는 은퇴

 � 파업 수당

 �  기타 ________________________ 
______________________________

돈을 받고 있는 사람? 출처? 금액?

얼마나 자주 지급됩니
까? 

(한 번, 매주, 매월 또
는 기타)

지속될 것으로 
예상하십니까? 
(예 또는 아니

오 √표시)

$   예   아니요

$   예   아니요

$   예   아니요

$   예   아니요

이 수입이 지속될 것으로 예상되지 않는다면 설명하십시오:
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8. 근로소득

귀하와 함께 식품을 구입하고 음식을 준비하는 사람 중에 직장 소득(근로 소득)이 있는 사람이 있습니까? (한 곳만 표기)   예   아니요

만약 예인 경우, 이 질문에 답변하십시오. 만약 아니요인 경우, 질문 9로 가십시오. 

참고: 자영업자는 질문 8a를 작성하십시오. 

세금 또는 기타 공제액 전에 모든 수입을 기록합니다. (총소득).

근로 소득의 예는 다음과 같습니다 (정규직, 임시직, 계절 또는 교육 및 이외에 있을 수 있음)
•  임금 •  영업수당 •  팁 •  급여 •  직장 연구 (학생)

직장인
고용주

 이름과 주소
고용주

 전화 번호
시간급

주당 평
균 근무 

시간

얼마나 자주 지
급됩니까?

(한 번, 매주, 매
월 또는 기타)

이달에 
받은 

총 근로 소
득

지속될 것으
로 예상하

십니까? (예 
또는 아니오 

√표시)

$ $  예
 아니요

$ $  예
 아니요

$ $  예
 아니요

$ $  예
 아니요

이 수입을 지속적으로 받을 못할 것으로 예상될 경우 설명하십시오

지난 60일 동안 일자리를 잃었거나, 일자리를 변경하거나, 근무 시간 단축을 한 사람이 있습니까? (하나만 선택하십시오)     예    아니요
만약 예인 경우 누구입니까? 업무 손실 날짜, 종료 또는 변경 최종 지급일

원인

파업 중인 사람이 있습니까? (하나만 선택하십시오)    예    아니요
만약 예인 경우 누구입니까? 파업 (시작 날짜) 최종 지급일

사유

8a. 자영업
자영업자는 실제 자영업 비용을 공제하거나 표준 40% 공제를 받을 수 있습니다. 자영업 소득. 실제 경비를 선택할 경우, 카운티에서 
이 증거를 제공해야 합니다.

자영업자인 사람
영업 

개시일
사업 종류 및 이름 총 월수입 자영업 비용 (하나만 √표시하십시오)

$
  40% 균일 세율   

실제 비용  $ ___________

$
  40% 균일 세율   

실제 비용  $ ___________

$
  40% 균일 세율   

실제 비용 $ ___________

$
  40% 균일 세율   

실제 비용  $ ___________

$
  40% 균일 세율   

실제 비용 $ ___________
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9. 가정 양육비/노인 요양비
귀하 또는 다른 사람을 사주고 자녀를 돌보는 데 드는 돈으로 음식을 준비하십시오.
귀하가 다른 사람이 직장, 학교, 훈련에 갈 수 있거나 직장을 구할 수 있도록 (하나를 확인하십시오)    예    아니요 
만약 예인 경우, 이 질문에 답변하십시오. 만약 아니요인 경우, 다음 질문으로 가십시오.

누가 치료를 받습니까? 누가 돌봐 줍니까?
(제공자 이름과 주소) 지급금액?

얼마나 자주 지급
됩니까? 

(주별/월별, 기타)

$

$

$

$

위에 열거된 가구의 자녀/노인 요양비용을 지불하는 데 도움을 주는 사람이 있습니까?    예 아니오  만약 예인 경우, 아래를 기입하십시오:

누가 치료를 받습니까? 누가 지불을 합니까? 지급금액은 
얼마입니까?

얼마나 자주 지급
됩니까? 

(주별/월별, 기타)

$

$

10. 양육비
자녀 양육 보조금 자녀 양육비를 포함하여 자녀 양육비를 지불할 법적 의무가 있는 귀하 또는 다른 사람이 구입하여 음식을 준비합니까?     

  예    아니요   대답이 만약 예인 경우 다음 질문에 답하십시오. 아니요인 경우# 11 번 질문으로 가십시오.

누가 자녀 양육비를 지불합니까? 자녀 양육비를 지급받는 자녀(들)의 이름: 지급금액은 
얼마입니까?

얼마나 자주 지급
됩니까? 

(주별/월별, 기타)

$

$

11. 가계비
귀하 또는 식품을 함께 구매하는 사람이 가계비를 부담합니까?      예   아니요 
만약 예인 경우, 이 질문에 답하십시오. 아니요인 경우, 다음 질문으로 가십시오. 
참고: HUD 또는 섹션 8과 같은 주택 보조금으로 지불한 금액을 입력하지 마십시오. 난방 및 냉방, 전화, 기타 다른 공과금 및 노숙자 
쉼터는 지정된 수당이고 실제 금액은 기입하지 않아도 됩니다.

비용 유형
경비가 있습니
까? (하나만선택하

십시오)
누가 지불합니까? 지불될 금액

얼마나 자주 지급
됩니까? 

(주별/월별, 기타)
집세 또는 주택 계약금 예  아니요 $

재산세 및 보험료 (임대료 또는 주택 담보 대출과 
별도로 청구되는 경우)  예 아니요 $

장작이나 프로판과 같은 난방 또는 냉방에 사용되
는 가스, 전기 또는 기타 연료 (임대료 또는 주택 
담보와 별도로 청구되는 경우)

예 아니요

전화/핸드폰  예 아니요

노숙자 보호소 비용  예 아니요

물, 하수, 쓰레기  예 아니요

위에 열거된 비용을 가구에 없는 지불을 도움을 줄 
수 있는 사람이 있습니까? (하나만 선택하십시오)

  예    아니오  만약 예인 경우, 완료하십시오.

누구 지불을 도와줍니까? 얼마나 지불합
니까?

$

얼마나 자주 지급
됩니까?

귀하의 가구는 저소득 가정 에너지 보조 프로그램 (LIHEAP)으로부터 지불을 받거나 받을 것으로 예상됩니까? (하나만 선택하십시오) 
  예    아니요
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12. 의료 비용:

귀하가 구입하고 음식을 준비하는 사람이 있습니까? 노약자 (60세 이상) 또는 장애인 자비로 지불한 의료비가 있습니까?    예    아니요    
만약 예인 경우, 질문에 답변을 하십시오. 만약 아니요인 경우, 다음 질문으로 가십시오.

가까운 장래에 예상되는 경비를 열거하십시오.

가용할 의료 비용은 다음과 같습니다: (해당되는 모든 것을 체크하세요)

 � 의료 또는 치과 치료
 � 입원/외래/간호
 � 처방 약
 � 건강 및 입원 보험 보험료
 � 메디케어 프리미엄 (메디칼 공동 

부담 등)

 � 틀니, 보청기 및 보철
 � 노화, 질병 또는 허약 질환으로 인해 

간병인 두기
 � 일인당 제공된 식사 비용과 횟수
 � 카운터 약물로 처방
 � 교통비 (마일리지 또는 수수료) 치료 또는 

서비스를 받기 위한 숙박

 � 처방된 안경 및 콘택트 렌즈
 � 처방된 의료 용품 및 장비
 � 서비스 동물 경비 (음식, 수의 진료 

청구서 등)

고령자 또는 장애인의 이름 지출 금액
얼마나 자주 지급

됩니까?
 (주별/월별, 기타)

어떤 종류의 비용입니까? 
(처방, 틀니, 참석자 식사 

수 등)
의료 비용으로 가정에 상환 여부? 

(메디칼, 보험, 가족 구성원 등)

$
만약 예인 경우, 누구에 의한 것입니까:

금액: 
 
$

$
만약 예인 경우, 누구에 의한 것입니까:

금액: 
 
$

$
만약 예인 경우, 누구에 의한 것입니까:

금액: 
 
$

$
만약 예인 경우, 누구에 의한 것입니까:

금액: 
 
$

13. 귀하를 포함하여 혜택을 신청하는 사람은 다음 중 어느 곳에서 음식을 제공받습니까?  (하나를 선택하십시오)  예    아니요
예인 경우, 이 질문에 답하십시오. 만약 아니요인 경우, 다음 질문으로 이동합니다.

예라면 누구? 어디서?

예라면 누구? 어디서? 

14. 귀하를 포함하여 혜택을 신청하는 사람은 다음 중 어느 곳에서도 음식을 제공받습니까?  (하나만 선택하십시오)     예    아니요
만약 예인 경우, 이 질문에 답하십시오. 아니요인 경우, 다음 질문으로 가십시오.

• 아메리카 원주민 예약에 의해 운영
되는 식량 배급 프로그램

• 노인/장애인을 위한 공동 식사 시설 • 기타 음식 프로그램

• 맹인/장애인을 위한 단체생활 장소
• 연방 보조 주택
• 정신 병원/정신 질환 병원
• 병원
• 장기 요양 보호 또는 시설 및 복지시설

• 노숙자 보호소
• 폭력 피해 여성을 위한 보호소
• 아메리카 인디언을 위한 보호 지역
• 약물/알코올 중독 재활 센터
• 교정시설/교도시설 (감옥 또는 교도소)

사람 이름 기관명 (센터, 대피소, 시설 등) 퇴원 예정일
(해당되는 경우)

15. 귀하 또는 귀하와 함께 거주하고 60 세 이상 또는 장애로 인해 식사를 할 수 없습니까?  (하나만 선택하십시오)    예    아니요

만약 예인 경우 누구입니까



16. 가계 재원
귀하 또는 귀하와 식품을 함께 구입하는 사람이 자원(현금, 은행 예금, 예금 증서, 주식 및 채권이
있습니까?      예    아니요  만약 예인 경우, 이 질문에 답하십시오. 아니요인 경우, 다음 질문으로 가십시오.

해당되는 모든 것에 표시하세요:
 � 은행/신용 연합 계정 (확인)
 � 은행/신용 연합 계정 (저축)
 � 안전금고
 � 저축 채권

 � 머니 마켓 계정
 � 뮤추얼 펀드
 � 예금 증서 (CD)
 � 현금

 � 주식
 � 채권
 � 기타: ________________________ 
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다른 사람과 공동 계좌가 있을 경우 아래에 기입하십시오.

위에 선택된 각 확인란에 대해 다음 정보를 완성하십시오.

누구의 명의로 
자원이 있습니까?

자원 유형
얼마 정도의 
가치입니까?

자원은 어디에 있습니까?
(자원이 있는 은행 또는 회사명 포함)

$

$

$

$

귀하 또는 귀하의 가족 중 지난 3개월 동안 자원을 매매, 거래, 기부 또는 양도한 적이 있습니까 (하나만 선택하십시오)   
   예    아니요

17. 이중 혜택
1996년 9월 22일 이후 모든 주에서 중복된 SNAP (캘리포니아 주 칼프레쉬라는 식품 지원 프로그램의 
연방 이름 혜택을 사기로 확인된 적이 있습니까? (한 번만 확인하십시오) 
만약 예인 경우, 누구입니까?_________________________________________________________________   예    아니요

18. 밀매의 이득 (거래 또는 매매)
귀하 또는 귀하 가족 중 1996년 9월 22일 이후로 500$ 이상의 SNAP 혜택(캘리포니아에서는 칼프레귀)를 받은 적이 
있습니까 (EBT 카드를 다른 사람에게 거래하거나 매매하여 유죄 판결을 받은 적이 있습니까?). (한 번만 확인하십시오) 

만약 예인 경우, 누구입니까?_________________________________________________________________

  예    아니요

19. 마약의 거래 이득
귀하 또는 가구 구성원이 1996년 9월 22일 이후 SNAP 혜택에 대한 마약 거래로 인해 유죄 판결을 받은 
적이 있습니까? (하나만 선택하십시오) 

만약 예인 경우, 누구입니까?_________________________________________________________________

 예    아니요

20. 화기 및 폭발물에 대한 거래상 이득
귀하 또는 귀하의 가족 구성원이 1996년 9월 22일 이후로 SNAP 혜택을 마약 거래로 유죄 판결을 
받았습니까? (하나만 선택하십시오) 

만약 예인 경우, 누구입니까?_________________________________________________________________

 예    아니요

21. 도주 범죄인
귀하 또는 가구 구성원이 기소를 피하거나 구금되거나 중 범죄 또는 중 범죄로 인해 감옥 구급, 법률에 
따라 은닉하거나 도주하고 있습니까? (하나만 선택하십시오)

만약 예인 경우, 누구입니까?_________________________________________________________________

 예    아니요

22. 도발/사법 위반
귀하 또는 귀하의 가족 구성원이 법정에서 집행 유예 또는 가석방 죄를 위반한 것으로 밝혀 졌습니까?  
(한 번만 확인하십시오) 

만약 예인 경우, 누구입니까?_________________________________________________________________

 예    아니요
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작성하지 마십시오 – 카운티만 사용

IF THE ANSWER IS YES TO ANY OF THE QUESTIONS BELOW - EXPEDITE
Is the household’s gross income less than $150 and cash on hand, or in checking and
savings accounts $100 or less?   Yes    No

Is the household’s combined gross income and cash on hand or on checking and savings accounts
less than the combined rent/mortgage and appropriate utility allowance?   Yes    No

Is the household a destitute migrant/seasonal farm worker household with liquid resources
not exceeding $100 and does not expect to receive more than $25 in next 10 days?   Yes    No


	CF 285  2: 
	CF 285   1a 2: 
	CF 285   1a 3: 
	CF 285   1a 5: 
	CF 285   1a 6: 
	CF 285   1a 7: 
	CF 285   1a 4: 
	CF 285  3: 
	CF 285  20: Off
	CF 285  21: Off
	CF 285  22: 
	CF 285  23: 
	CF 285  24: Off
	CF 285  25: Off
	CF 285  26: Off
	CF 285  552: Off
	CF 285  1011: Off
	CF 285  554: Off
	CF 285  553: Off
	CF 285  556: Off
	CF 285  555: Off
	CF 285  558: Off
	CF 285  557: Off
	CF 285  28: Off
	CF 285  27: Off
	CF 285  30: Off
	CF 285  29: Off
	CF 285  35: 
	CF 285  36: 
	CF 285  4: 
	CF 285  5: 
	CF 285  6: 
	CF 285  7: 
	CF 285  8: 
	CF 285  9: 
	CF 285  10: 
	CF 285  11: 
	CF 285  12: 
	CF 285  13: 
	CF 285  14: 
	CF 285  15: 
	CF 285  16: 
	CF 285  17: Off
	CF 285  18: 
	CF 285  19: 
	CF 285  52: Off
	CF 285  42: Off
	CF 285  43: Off
	CF 285  95: Off
	CF 285  96: Off
	CF 285  60: Off
	CF 285  61: Off
	CF 285  62: Off
	CF 285  63: Off
	CF 285  64: 
	CF 285  65: Off
	CF 285  66: Off
	CF 285  67: Off
	CF 285  68: Off
	CF 285  69: Off
	CF 285  70: Off
	CF 285  71: Off
	CF 285  72: Off
	CF 285  73: Off
	CF 285  74: Off
	CF 285  75: 
	CF 285  76: Off
	CF 285  77: Off
	CF 285  78: Off
	CF 285  79: Off
	CF 285  44: Off
	CF 285  45: Off
	CF 285  80: Off
	CF 285  81: Off
	CF 285  82: Off
	CF 285  83: Off
	CF 285  84: Off
	CF 285  85: Off
	CF 285  86: Off
	CF 285  87: Off
	CF 285  88: Off
	CF 285  89: Off
	CF 285  90: Off
	CF 285  91: Off
	CF 285  92: Off
	CF 285  93: Off
	CF 285  94: Off
	CF 285  55: Off
	CF 285  56: Off
	CF 285  57: Off
	CF 285  58: Off
	CF 285  59: 
	CF 285  53: Off
	CF 285  54: Off
	CF 285  39: 
	CF 285  40: 
	CF 285  51: 
	CF 285  50: 
	CF 285  49: 
	CF 285  46: 
	CF 285  47: 
	CF 285  48: 
	CF 285  100: 
	CF 285  99: 
	CF 285  98: 
	CF 285  97: 
	CF 285  101: Off
	CF 285  102: Off
	CF 285  103: 
	CF 285  104: 
	CF 285  105: 
	CF 285  106: 
	CF 285  107: Off
	CF 285  108: Off
	CF 285  109: 
	CF 285  1010: Off
	CF 285  1012: Off
	CF 285  1013: 
	CF 285  111: 
	CF 285  1014: 
	CF 285  1015: 
	CF 285  1016: Off
	CF 285  1017: Off
	CF 285  1018: 
	CF 285  1019: Off
	CF 285  1020: Off
	CF 285  1021: 
	CF 285  112: 
	CF 285  1022: 
	CF 285  1023: 
	CF 285  1024: Off
	CF 285  1025: Off
	CF 285  1026: 
	CF 285  1027: Off
	CF 285  1028: Off
	CF 285  1029: 
	CF 285  113: 
	CF 285  1030: 
	CF 285  1031: 
	CF 285  1032: Off
	CF 285  1033: Off
	CF 285  1034: 
	CF 285  1035: Off
	CF 285  1036: Off
	CF 285  1037: 
	CF 285  114: 
	CF 285  1038: 
	CF 285  1039: 
	CF 285  1040: Off
	CF 285  1041: Off
	CF 285  1042: 
	CF 285  182: Off
	CF 285  183: Off
	CF 285  176: Off
	CF 285  177: Off
	CF 285  178: 
	CF 285  179: Off
	CF 285  180: Off
	CF 285  181: 
	CF 285  184: Off
	CF 285  185: Off
	CF 285  186: 
	CF 285  187: Off
	CF 285  188: Off
	CF 285  189: Off
	CF 285  190: Off
	CF 285  191: 
	CF 285  158: 
	CF 285  159: 
	CF 285  160: 
	CF 285  161: 
	CF 285  162: Off
	CF 285  163: Off
	CF 285  164: 
	CF 285  165: 
	CF 285  166: 
	CF 285  167: 
	CF 285  168: Off
	CF 285  169: Off
	CF 285  170: 
	CF 285  171: 
	CF 285  172: 
	CF 285  173: 
	CF 285  174: Off
	CF 285  175: Off
	CF 285  192: 
	CF 285  193: 
	CF 285  194: 
	CF 285  195: 
	CF 285  196: 
	CF 285  197: 
	CF 285  154: 
	CF 285  155: 
	CF 285  156: 
	CF 285  157: 
	CF 285  198: Off
	CF 285  199: Off
	CF 285  212: Off
	CF 285  213: Off
	CF 285  214: 
	CF 285  215: Off
	CF 285  216: Off
	CF 285  217: Off
	CF 285  218: Off
	CF 285  219: Off
	CF 285  220: Off
	CF 285  236: Off
	CF 285  237: Off
	CF 285  238: Off
	CF 285  239: Off
	CF 285  240: Off
	CF 285  241: 
	CF 285  242: 
	CF 285  267: 
	CF 285  2013: 
	CF 285  2012: 
	CF 285  202: Off
	CF 285  203: Off
	CF 285  204: 
	CF 285  205: 
	CF 285  206: 
	CF 285  207: 
	CF 285  208: Off
	CF 285  209: Off
	CF 285  2010: 
	CF 285  2011: 
	CF 285  221: Off
	CF 285  222: Off
	CF 285  223: Off
	CF 285  224: Off
	CF 285  225: Off
	CF 285  226: Off
	CF 285  227: Off
	CF 285  228: Off
	CF 285  229: Off
	CF 285  230: Off
	CF 285  231: Off
	CF 285  232: Off
	CF 285  234: Off
	CF 285  235: Off
	CF 285  243: 
	CF 285  244: 
	CF 285  245: 
	CF 285  246: 
	CF 285  247: Off
	CF 285  248: Off
	CF 285  249: 
	CF 285  250: 
	CF 285  251: 
	CF 285  252: 
	CF 285  253: Off
	CF 285  254: Off
	CF 285  255: 
	CF 285  256: 
	CF 285  257: 
	CF 285  258: 
	CF 285  259: Off
	CF 285  260: Off
	CF 285  261: 
	CF 285  262: 
	CF 285  263: 
	CF 285  264: 
	CF 285  265: Off
	CF 285  266: Off
	CF 285  200: 
	CF 285  201: 
	CF 285  269: Off
	CF 285  270: Off
	CF 285  307: 
	CF 285  308: Off
	CF 285  309: Off
	CF 285  314: Off
	CF 285  315: Off
	CF 285  271: 
	CF 285  272: 
	CF 285  273: 
	CF 285  274: 
	CF 285  275: 
	CF 285  276: 
	CF 285  277: 
	CF 285  278: Off
	CF 285  279: Off
	CF 285  280: 
	CF 285  281: 
	CF 285  282: 
	CF 285  283: 
	CF 285  284: 
	CF 285  285: 
	CF 285  286: 
	CF 285  287: Off
	CF 285  288: Off
	CF 285  289: 
	CF 285  290: 
	CF 285  291: 
	CF 285  292: 
	CF 285  293: 
	CF 285  294: 
	CF 285  295: 
	CF 285  296: Off
	CF 285  297: Off
	CF 285  298: 
	CF 285  299: 
	CF 285  300: 
	CF 285  301: 
	CF 285  302: 
	CF 285  303: 
	CF 285  304: 
	CF 285  305: Off
	CF 285  306: Off
	CF 285  3010: 
	CF 285  311: 
	CF 285  312: 
	CF 285  313: 
	CF 285  316: 
	CF 285  317: 
	CF 285  318: 
	CF 285  319: 
	CF 285  320: 
	CF 285  321: 
	CF 285  322: 
	CF 285  323: 
	CF 285  324: Off
	CF 285  325: Off
	CF 285  326: 
	CF 285  327: 
	CF 285  328: 
	CF 285  329: 
	CF 285  330: 
	CF 285  331: Off
	CF 285  332: Off
	CF 285  333: 
	CF 285  334: 
	CF 285  335: 
	CF 285  336: 
	CF 285  337: 
	CF 285  338: Off
	CF 285  339: Off
	CF 285  340: 
	CF 285  341: 
	CF 285  342: 
	CF 285  343: 
	CF 285  344: 
	CF 285  345: Off
	CF 285  346: Off
	CF 285  347: 
	CF 285  348: 
	CF 285  349: 
	CF 285  350: 
	CF 285  351: 
	CF 285  352: Off
	CF 285  353: Off
	CF 285  354: 
	CF 285  355: Off
	CF 285  356: Off
	CF 285  373: Off
	CF 285  374: Off
	CF 285  383: Off
	CF 285  384: Off
	CF 285  393: Off
	CF 285  394: Off
	CF 285  393a 2: 
	CF 285  428: Off
	CF 285  433: Off
	CF 285  357: 
	CF 285  358: 
	CF 285  359: 
	CF 285  360: 
	CF 285  361: 
	CF 285  362: 
	CF 285  363: 
	CF 285  364: 
	CF 285  365: 
	CF 285  366: 
	CF 285  367: 
	CF 285  368: 
	CF 285  369: 
	CF 285  370: 
	CF 285  371: 
	CF 285  372: 
	CF 285  375: 
	CF 285  376: 
	CF 285  377: 
	CF 285  378: 
	CF 285  379: 
	CF 285  380: 
	CF 285  381: 
	CF 285  382: 
	CF 285  385: 
	CF 285  386: 
	CF 285  387: 
	CF 285  388: 
	CF 285  389: 
	CF 285  390: 
	CF 285  391: 
	CF 285  392: 
	CF 285  427: Off
	CF 285  429: Off
	CF 285  430: 
	CF 285  407: 
	CF 285  431: 
	CF 285  393b 2: 
	CF 285  395: Off
	CF 285  396: Off
	CF 285  397: 
	CF 285  398: 
	CF 285  399: 
	CF 285  400: 
	CF 285  401: Off
	CF 285  402: Off
	CF 285  403: 
	CF 285  404: 
	CF 285  405: 
	CF 285  406: 
	CF 285  408: Off
	CF 285  409: Off
	CF 285  4010: 
	CF 285  411: 
	CF 285  412: 
	CF 285  413: Off
	CF 285  414: Off
	CF 285  415: 
	CF 285  416: 
	CF 285  417: 
	CF 285  418: Off
	CF 285  419: Off
	CF 285  420: 
	CF 285  421: 
	CF 285  422: 
	CF 285  423: Off
	CF 285  424: Off
	CF 285  425: 
	CF 285  426: 
	CF 285  434: Off
	CF 285  435: Off
	CF 285  473: Off
	CF 285  474: Off
	CF 285  479: Off
	CF 285  480: Off
	CF 285  489: 
	CF 285  487: Off
	CF 285  488: Off
	CF 285  436: Off
	CF 285  437: Off
	CF 285  438: Off
	CF 285  439: Off
	CF 285  440: Off
	CF 285  441: Off
	CF 285  442: Off
	CF 285  443: Off
	CF 285  444: Off
	CF 285  445: Off
	CF 285  446: Off
	CF 285  447: Off
	CF 285  448: Off
	CF 285  449: 
	CF 285  450: 
	CF 285  451: 
	CF 285  452: 
	CF 285  453: 
	CF 285  454: 
	CF 285  455: 
	CF 285  456: 
	CF 285  457: 
	CF 285  458: 
	CF 285  459: 
	CF 285  460: 
	CF 285  461: 
	CF 285  462: 
	CF 285  463: 
	CF 285  464: 
	CF 285  465: 
	CF 285  466: 
	CF 285  467: 
	CF 285  468: 
	CF 285  469: 
	CF 285  470: 
	CF 285  471: 
	CF 285  472: 
	CF 285  475: 
	CF 285  476: 
	CF 285  477: 
	CF 285  478: 
	CF 285  481: 
	CF 285  482: 
	CF 285  483: 
	CF 285  484: 
	CF 285  485: 
	CF 285  486: 
	CF 285  521: Off
	CF 285  522: Off
	CF 285  490: Off
	CF 285  491: Off
	CF 285  528: 
	CF 285  531: 
	CF 285  534: 
	CF 285  537: 
	CF 285  540: 
	CF 285  492: Off
	CF 285  493: Off
	CF 285  494: Off
	CF 285  495: Off
	CF 285  496: Off
	CF 285  497: Off
	CF 285  498: Off
	CF 285  499: Off
	CF 285  500: Off
	CF 285  506: Off
	CF 285  507: Off
	CF 285  508: 
	CF 285  505: 
	CF 285  509: 
	CF 285  5010: 
	CF 285  5011: 
	CF 285  5012: 
	CF 285  5013: 
	CF 285  5014: 
	CF 285  5015: 
	CF 285  5016: 
	CF 285  5017: 
	CF 285  5018: 
	CF 285  5019: 
	CF 285  5020: 
	CF 285  5021: 
	CF 285  5022: 
	CF 285  5023: 
	CF 285  538: Off
	CF 285  539: Off
	CF 285  535: Off
	CF 285  536: Off
	CF 285  525: 
	CF 285  523: Off
	CF 285  524: Off
	CF 285  526: Off
	CF 285  527: Off
	CF 285  529: Off
	CF 285  530: Off
	CF 285  532: Off
	CF 285  533: Off
	CF 285  541: 
	CF 285  542: 
	CF 285  543: Off
	CF 285  544: Off
	CF 285  545: Off
	CF 285  546: Off
	CF 285  548: Off
	CF 285  549: Off


