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Estado de Callfornla - Agencla de Sa IL.~ y Bienestar Social Departamento de Pagos de Senef!c!os 

INSTRUCCIONES IMPORTANTES A LOS SOllCITA!llTES Y RECIPIENTES 
PARA COMPLETAR LAS DECLARACIONES DE HECHOS OUIE lOS HACEN E!..EG!BLES 

PARA RECIBIR LA ASISTENCIA PUBLICA (FORMUlARIO 11\/R ,2) 

Complete cada cajita numerada o con letra. No se le puede conceder asistencia pUb!ica hasta que todas las preguntas hayan sido 
contestadas. 

Si necesita ayuda para llenar este formulario, un amigo o pariente puede ayudarle; si tiene prob!ernas con a!guna pregunta, 
marque un circulo alrededor del nUmero de la pregunta y conteste le, siguiente __ pregunta. Despu8s de completar este formulario, 
pida ayuda de su trabajadoda) de elegibilidad para contestar !as preguntas que Ud .. ha marcado con un crrculo. 

Use las recibos y documentos personales para contestar las preguntas y est8 preparado{a) para mostrarlos como prueba de suz 
contestaciones. Use cillcu!os s61o si Ud. no tiene y no puede obtener recibos y otros documentos. Haga el favor de hacer un 
circulo alrededor de todus los calculos. 

Las preguntas que comienzan con YO/NOSOTROS se refieren al padre/madre natural, adoptivo, casado, soltero o et pariente 
guardian necesitado, ya todos las nifios menores por quienes Ud. estcl soticitando ayuda. 

Si necesita miis espacio, junte una hoja de papel, escriba los nl!meros de las preguntas y a lo que se refiere, y d€: la 
intormaci6n pedida. 

DECLARACION DE LAS RESPONSABIUDADES DE lOS SOLICITANTES 
Y RECIPIENTES DE lOS BENEFICIOS 

SI SE LE CONCEDE AYUDA, UD. DEBE LLENAR MENSUAI.MEIIITE Ul\l FORMUI..AlliO DE ELEGl!IIUDAO 
(FORMULARIO WR 7). ADEMAS, UD. DEBE REPORTAR LOS SIGUIEI\ITES CAMIIIOS A SU TRA!lAJADOR(A) 
(DE ELEGIBILIDAD): 

- - ----- - --- -

1. Notifique si se muda o cambia su direcci6n postal. 

2. Notifique si alguien en su casa: 

- se casa o se embaraza (pregnant) •- si alguien en su casa deja de estar incapacitado(a} 

- vuelve a/o se da de baja de la escuela (drops out) - asiste a la universidad {college) menos del tiemp completo 

- comienza o deja de trabajar en un programa de -" tiene un aumento a disminuci6n de ingresos 
adiestramiento 

- se va del estado o condado por mas de 30 dias 
- se rnuda a, o se muda de su casa 

- recibe dinero o propiedad de cualquier fuente tales como: reembolsos de! impuesto de ingresos (income tax), 
reembolsos de contribuciones al retiro, herencias de seguros, regalos, premios, beneficios, etc. 

- recibe, transfiere o vende cualquier bien inmueble o mueble, tales coma un carro, televisor, refrigerador, casa, 
seguro, etc. 

SI UD. TIENE DUDAS SI DEBE DAR NOTICIA DE UN CAMBIO O NO, UD. OEBE i'ONERSE EN COI\ITACTO CON SU 
TRABAJADOR(A) INMEDIATAMENTE PARA DETERMINAR SI DICHO CAMBIO DEBE REPORTARSE. 

Ud. ser8 notificado(a) por escrito, de la decisi6n del departamento en su so!icitud. Si su solicitud es denegada, se le darcin las 
razones. Si Ud. no estB satisfecho(a} con esa decisi6n o con la falta de acci6n del departamento de bienestar social de! 
condado, o si cree que se le ha tratado de manera discriminatoria de cualquier forma, Ud. tiene el derecho de pedir una 
audiencia imparcial y una decisi6n del Director del Departamento de Pagos de Beneficios. Su petici6n debe ser recibida en el 
Departamento de Pagos de Beneficios dentro de las 90 dias a partir de la fecha marcada par Correo ef!__eL sobre en q_~e \f_i1:10 
la decisi6n con la cual Ud. no esta satisfecho(a}. Ud. tiene e! derecho de ser representado(a) por una persona de su seiecci6n, 
incluyendo un abogado. La solicitud para una at1diencia debe ser presentada par escrito a OFFUCE OF THIE CHiEF 
REFEREE, DEPARTMENT OF BENEFIT PAYMENTS, 744 P STREET, SACRAMENTO, CALIFORNIA 95814. 

YO CERTIFICO QUE HE INFORMADO AL SOLICITANTE DE LA POS!BIUDAD DE PENAS CRIMINALES POR LA 
FALSEDAD OLA OCULTACION DE HECHOS QUE DETERMINAN SU ELEGIBILIOAD. 

Flrma det trabajador(a) de e/eglbllldad Nllmero del ,r.iib"a.Ja"dOr("a Fecha 

YO CERTIFICO QUE ESTOY EN CONOCIMIENTO DE LA POSIBILIDAD DE PENAS CRIMINAL.ES POR lA FALSEDAO 0 
LA OCULTACION DE HECHOS QUE DETERMINAN Ml EI.EGllllUDAD, 

ri,ma del sollcltante 

WR 2 Instructions (Spanish} {5/75) 
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EST ADO DE CALIFORNIA - AGENC!A OE SALUD Y SENEFII SOCIA LES OEPARTAMENTO DE PAGOS DE BENEFICIOS 

DECLARACION DE HECHOS QUE APOYAN FORMULARIO OBLIGATORIO 
Favor de ·cscrihir en lctra NO SE PERMITEN SUBSTITUTOS LA E LEGIBI LIDAD PARA LA ASISTENCIA O A VUDA de molde con linta. 

0 NOMBRE DEL•··soC!c1TANTE""(APELLfDO, NOMBRE, INICIAL DE SEGUNDO NOMBRE) NOMBRE DE SOL TERA TEL FONO 

DIRECCION POSTAL (DIRECCION A DONDE EL PAGO DE AYUOA DEBE SER ENVIADO - NUMERO, CALLE, CIUDAO, ESTADO, ZIP CODE) 

DIRECCION DE ~ CASA (SI ES OIFERENTE DE LA ANTERIOR I. SI UD. NO TIENE UNA CASA CON NUMERO EN UNA CALLE OE LA CIUDA0,- off LAS INSTRUCCiONES PARA LL EGAR A SU 
CASA Y ACOMPANELAS CON UN MAPA. 

(0 HAGA LISTA DE TODAS LAS PERSONAS POR LAS CUA LES UD. PIDE AYUDA. 
lncluya cualquier padre(s), hijos solteros que tienen menos de 21 an'os o no nactdos aUn, y los parientes guardianes necesitados. ·-----

NOMBRE COMPLETE Se Necesita Fecha de PARA LOS Lugar de NUMERO DEL Nacimiento HIJOS SOLAMENTE Ayuda Porque El 
Nacimiento Sexo Padre-Madre ( (Apel lido, nombre, inicia/ del SEGURO SOCIAL ✓) 

segundo nombre) MID/Ano Ciudad/Estado M/F NOMBRE DE LOS PADRES 
·~ :§: :§: 

(MO - Madre} 0 DEL SENOR - - I I 
0 .E 

Padre} " m C 
(FA - ~ )!! " 

0. • • • • 0 
, 

DE LA SENORA , • - I I \si , -
E 

,lll 
(Apel!ido, nombre e inicial) 

.. " " :c • w.E •" WO -· •• w • 
DE LOS H!JOS SOL TE ROS 

- - I I MO 

FA 

- - I I MO 

FA 

- - I I MO 

FA 

- - I I ! MO 

FA 
----

- - I I MO 

FA 

- I I 
"-· ----· 

-
f--

MO 

FA 

-
··-

- I I MO 

FA 
-··· 

- - I I MO 

FA 

(0 HAGA UNA LISTA DE Too~s Los HIJo.s so.LTEROS ouE NO v1vEN EN LA CASA POR LOS cuALES uo. ESTA - PIDIENDO 
ASISTENCIA O AVUOA. (De nombres, d1recc1ones y las razones de v1v1r fuera de la casa u hogar.) 

0 HAGA UNA LISTA OE LAS DEMAS PERSONAS (amigos, parientes, guardianes innecesitados) QUE VIVEN EN SU CASA U HOGAR . 
---- ·---·- -- --I 

.-·-·-·- -·· -·-· - - - --·· __ ,.,._ 

NOMBRE / Fecha de Lugar de NUMERO DEL I I PARENTESCO CON lTIENE INGRESOS Nacimiento Nacimiento SEGURO SOCIAL Sexo (Apellido, nombre, inicial del LOS MUCHACHOS ESTA PERSONA? 
I 

segundo nombre) M/0/An'o Ciudad/Estado M/F: 

- - I I I 
; o sf [J NO 

I I 
' 

- - i ! 

! ! 
! ' 

/ 

0 SI D NO 

- - I I i 
/ 

0 SI □ NO 

- - I I I / 

0 SI 0 NO 

 
PARA USO DEL CONDADO SOLAMENTE E.O. CODE 

Wh Sp Bl AA Al 0 F 
Devuelvase este formularlo a 1 2 3 4 5 6 7 

P.L. ITEM 
Sp Ch J K F 0 
1 2 3 4 5 6 

WR 2 (5/751 SPANISH 
IDENTIFICACION 

/ 
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RESIDENCIA ESTADO MARITAL INGRESOS . JTENCIALES 

Q) ' 
YO/NOSOTROS ESTAMOS VIVIENDO ACTUALMENTE EN CALIFORNIA E INTENTAMOS 
CONTINUAR VIVIENDO AOUI. Si No, ponga los nombres de las personas que no intentan Osr ONo 
continuar viviendo en Californ_i.a y explique. 

NOMBRE EXPLICACl6N 

I
I 

PARA USO DEL 
CONDAOO SOLAMENTE 

 

 

 0 WR 6 0 WR 6 

0 WR 6 0 WR 6 

0 WR 6 0 WR 6 

0 WR 5 

I
0 YO/NOSOTROS SOMOS CIUDADANOS DE LOS EST ADOS UNIDOS. , D 0 No 
-Si No, ponga los nom!Jres_de tOctOsfoS que no son ciudadanos pOr quienes ~- esta pidiendo ayuda. 

· APELLIDO, NOMBRE, INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE APELLIOO, NOMBRE, INIC!AL DEL SEGUNDO NOMBRE 

---- -------- ·----- --- --
i 

sr 

I

0 ESTADO MARITAL ACTUAL DEL PADRE/MADRE DEL MUCHACHO OUIEN VIVE EN LA CASA: 

(Marque Uno) □ Casado □ Nunca casado □ Concubi nato 
□ Seearado legalmente [J Separado informalmente □ Divorciado 0 Viudo 

Si su esposo/a no vive con Ud. indique las razones (empleo fuera de! tugar del hogar, mi I itar, 
encarcelado, etc.) 

(a) YO/NOSOTROS TENEMOS SEGURO MEDICO PRIVADO O BENEFICIOS DE SEGURO DE 
SALUD a travis de un empleador ahora ode un pasado empleador, sindicato (uniOn) o grupo 
~~-~eme1e~CfO~_. ____ Sj_ l __ ?_Jesp_uest~ es _sr, _~~mplf:\El 1o··~s_T~Uy~_nte:· 0 S( ONo 

N/ I 
TIPO OE POLIZA NUMERO DE LA COMPANIA PERSONAS PRIMA 

I 
PAGADA 

POLIZA DE SEGURO CUBIERTAS MENSUAL POR (Marque v') 

[J POLIZA INDIVIDUAL 
0 POLIZA DE GRUPO 

Nombre de los grupos 

$ 

0 PCJLIZA INDIVIDUAL 
[J POLIZA DE GRUPO 

Nombre de !os grupos 

$ 

0 YO/NOSOTROS TUVIMOS GASTOS MEDICOS EN CUAL0UIER DE LOS TRES MESES 
ANTERIORES AL MES DE ESTA SOLICITUD. □sr 0 No 
lFue este servicio medico debido a un acidente en que los gastos sera'n pagados por otra 
persona? Si la respuesta es s( a cualquiera de las preguntas anteriores, complete !o que sigue:Osi 0 No 

FECHA DEL COSTO DEL COSTO PAGADO POR NOMBRE DEL PACIENTE TRATAMIENTO TRATAMIENTO NOMBRE (individuo o seguro) 

$ 

$ 

@YO/NOSOTROS SOY VETERANO O ESPOSO(A), PADRE/MADRE O HIJO(A) DE: 
UN VETERANO. □ sr ONo 

@ YO/NOSOTROS HEMOS RECIBIDO O SOLICITADO ASISTENCIA PUBLICA EN EL PASADO. 0 Si ONo 
Si la respuesta es S] complete lo siguiente: Asistencia pUb!ica lnc!uye AFDC (Ayuda a familias 
con nifi'os dependientes), Estampillas para comida (Food Stamps), Medicare/Medi•Cal, SSI/SSP 
(Seguridad Suplemental de lngresos/Programa sup!ementario estatal), o General Relief (Ayuda 
~enera_l)_: .... _ !n9luy_a l~s solicitudes ciue_ ~-~yan sid_9 de_nep_~_?a~.--

FECHA DE FECHA RECIBIDA 0 DONDE FUE RECIBIDA ASISTENCIA PUBLICA 
LA SOLICITUD EN QUE SE ESPERA EST ADO/CON DADO 

. -----· ··-·---·-
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@A- YO/NOSOTROS RECIBIMOS LOS SI' ':NTES INGRESOS T0TALES CA0A MES. osr ONo PARA USO DEL 
CONDADO SOLAMENTE 

 

al 

._ 
N 

Gastos $ 

Gastos $ 

Complete cada caso. 

Si He 1 2 3 
ninguno pedido OTRO Ml EMBRO

FUENTE DE LOS INGRESOS marque SOLICIT ANTE ESPOSO(A) DEL HOGAR 

I✓) (✓) 
Cantidad Mensual Cantidad rv1ensual Cantidad Mensu

1. Ganancias antes de las deduce/ones de las 
mi em bros de 14 arias o ma's de edad 
(salarios, propinas, comisiones, bonos, etc.). $ $ $ 

2. Asistencia p!Jblica o SSI/SSP •. $ $ $ 
- -·- .. -- .. --- --- ---·--·- -- - ·----···-"·" -

_2-~~_g-~~~ de f::esempleo. $ $ $ ------·-- -· -------- --·-··-··· 

4. Segura ct:_ incapacidad $ $ $ 

5. CompensaciOn al trabajador $ $ $ 

6. Beneficios de veteranos. $ $ $ 

7. Asignaciones militares $ $ $ 

8. Beneficios de leyes, GI $ $ $ 

~$,,,, ________ q... $ _________ ,..
9. Pagos de seguro social/ $ 

retire de ferrocarri I NUMERO DE PETICIDN Nt.l'Mi::Ro DE PETlciBN Nl'.fMERO DE: PE:TICIO

10. Retiro y/o pensiones $ $ . $ 
11. Soporte para n!fi'os y/o 

pensiones alimenticias (alimony). $ $ $ 
12. Contribuciones (padres, de parientes 

innecesitados, hijos, otros) • $ $ $ 

13. Rentas (tierras, edificios, vehfoutos) 
(Acompa?i'e con una hoja de papel con 
las gastos) $ $ $ 

14. Pagos de hu8sped (incluyendo parientes} $ $ $ 
15. Empleo propio/lngreso agr!Colo (Acompan'e 

con una hoja de papel con /os ga·stos). Is $ $ 

16. Asignaciones por adiestramlento $ $ $ 

17. Beneficios de huelga • $ $ $ 

18. Becas esco1ares, donaciones, prestamos. $ $ $ 

19. Premios, regales en efectivo, y recompensas. $ $ $ 

20. lngresos por el cuidado de un nifio ajeno $ $ $ 

21. Otros (especiflque): 

$ $ $ 

22. lngresos no en efectivo o _dJ..!:1_~~---

Renta gratis o vivienda gratis·. - □ s( D NO D SI D NO D s( D NO 

Comida gratis . D SI D NO D SI 0 NO 

-
D SI D NO 

/ 

Servicios de gas, !uz, agua gratis D SI D NO D s( D NO D s( D NO 
, 

Rapa gratis , D SI D NO □ s( D NO D SI D NO 

B. Y0/N0S0TROS RECIBIM0S 0 RECIBIREM0S INGRES0S CON MENOS FRECUENCIA 
QUE MENSUAL. Si la respuesta es S( complete lo sigufente (incluya,intereses, dividendos, Osr ONo 
derechos, arreglos legales pendientes, reembolsos de impuestos, etc. etc.) 

RECIBIDO NOMBRE FUENTE DEL INGRESO CANTIDAD (Trimestre, anual, etc.) 

$ 

$ 

$ 
.. 
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INGRESOS/...,c:DUCCIONES ESCUE LA/ ADIEf AMIENTO 

c. YO/NOSOTROS PAGAMOS EL SIGUIENTE SOPORTE PARA HIJOS O PENSION ALIMENTICIA 
MENSUAL POR MANDATO OE LA CORTE. 

Cantidad. $ Estado del mandato 

Fecha del mandato Pagada a • 

DirecciOn. 

PARA USO DEL 
CONOAOO SOLAMENTE 

C'.ondado de! mandate 

~ COMPLETE LO QUE SIGUE PARA LOS MIEMBROS OE LA FAMILIA DE 16 ANOS DE EDAD O MAS 
QUE VIVE.N EN LA CASA. A. Yo/Nosotros (16 arias o ma's de edad) estanx:is trabajando actualmente. osr □ No 
Si !a respuesta es Slcomplete lo siguiente: 

1 2 3 
i. Nombre de €1 aue trabaia 

2. Nombre de! empleador. 
-· ---·----- ·- - ---

____ 
- --· ~- . - . --------·- -·----·-

3. DirecciOn_~et ~mP.~'.:~_d<:'". -· ----· --·-·- -
,, __ 

- . --- --- --~--~---· ----·--- -·I----·· . --- --- . 

4. o(as de trabajo mensuales. Dias o(as o(as 
----·-- --· ---- - ----

Por Semana Horas Horas Horas 
5. Horas de trabajo 

Par Mes. Heras Horas Horas 

Con que" frequencia (por semana, 
6. Cuando dos veces al mes, etc.). 

se paga 
o(a de la semana 

$ $ $ 7. Ganancia mensual total Efectivo 

antes de las deducciones 
No efectivo $ $ $ 

,,,.,.· 
B. DEDUCCIONES Y GASTOS MENSUALES ,, .. ,·, 

···• 
I. N!Jmero de dependlentes reclamados para ' 

la retenciOn de impuestos ...•.•. 

2. Decucciones requeridas en la n6mina (impuestos, 
seguro social, seguro de incapacidad, etc.) $ $ $ ' 

' 
3. ContribuciOn requerida para el retiro ·• $ $ '$ 

' 
4. Costa real de las herramientas, materiales, 

licencias, y derechos sindicales (unlOn} que i 
se requieren en el trabajo . $ $ $ 

5. Costa a! trabajador de comida adicional, 
ropa, y cosas personales que se reQul8ren ' 
solo para el trabajo. . • . . . . . • . $ $ $ i 

6. Costa par el cuidado de ni'nos $ $ $ ' 
NOMBRE Y DIRECCl6N de la persona que I 

> ••·•.•····~·· -

cuida al nino o del Centro para cuidar a niii'os. 

c. TRANSPORTE ALY DEL TRABAJO Marque ( ✓) Dias Marque (,/) Dfas Maroue (✓) Dias 

I. M€todo Uso carro propio D D D ' 

Va solo en carro n D D 
(Marque y dfga el Va en carro comUn D LJ CJ 
n/Jmero de d/8s 

Pdblica (autobUs, tren) par mes) D D LJ 
Otro (especifique) 

2. Mil las diarias (ida y vuelta al trabajo 
y de! cuidado de ni'ii'os •...... Mlt!as Mil las Mi!las ! 

3. Costa diario (ida y vuelta al trabajo y de! 
$ cuidado de niiios . - $ $ 

D. YO/NOSOTROS (16 aWos o mas de edad) ESTAMOS ACTUALMENTE ASISTIENDO A LA 
ESCUELA O A UN PROGRAMA DE ADIESTRAMIENTO. Osr 0 No 
Si la respuesta es SI complete lo que sigue: ' 

·-"- ··-·1 NCiMERO DE NOMBRE DE ESCUELA 0 ' 
NOMBRE EDAD CLUDAD UNI DAD ES 

PRCXJRAMA DE ADIESTRAMIENTO ESCO LA HES 

' I 
I 
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E. Yo/Nosolros trabajamos en los Ultimos 30 dlas, pero no estamos trabajando ahota. osr □ No 
1Yo/Nosotros estamos de huelga o con llcencia temporal del trabajci. □sr □ No 

Yo/Nosolros dejamos de trabaja,· o rehusamos ir o fuimos desped idos de! trabajo ode! 
adlestramienlo del traba/o en los llllimos 30 d(as. Osr ON, 
Si Ud. responde Si a alguna de las preguntas anteriores, complete lo siguiente: 

Oltimo dfa CaolJdacl- Hxas de trabajo/ Nombre y direcciOn def de trabajo o dcll "- -aalestramiento RAZONES PARA OEJAA/I 
NOMBRE empleador o del adiestramiento 

-
Ultimo en los UltimJs 0 PARA REHUSAR i

prograrna de adiestramiento MID/Ario pago 30 dfas 

I I 11 Horas 

$ Heras 

I Horns 

F. A fin de estar dlsponlble para trabajar, i,neceslta Ud. u otro mfetr.bro de su fami!la de 16 
aii'os de edad o mils, ayuda con e! cuidado de un nilio ode otras personas en su hogar'i □ ,r □ No 

I

@coMPLETE LO SIGUIENTE PARA EL PADRE DEL N!NO(S) QUE ESTA DESEMPLEADO 
Y VIVIENDO EN LA CASA: Si no hay ninguno, marque (,/) 0 

Reclbl6, o era eleglble para reclbtr soguro de desempleo dentro de los 
iilllmos 12 meses. · · ·-, · osr 0No 
Gan6 por lo menos $50 o aslst16 5 dfas o mlls para adiestrarse en el trabajo en cua!quler 
trimestre dentro de los,.,U!tlmos 20 trlmeslres. Si la respuesta es S(. complete lo que Os, 0No 
sigue escribiendo el ano y marcando (/) los trimestres que correspondan: 

ANO 

TRI MESTRE "' "' ""' '" "' "' ""' '" rn, "' ""' '" m 
o,c StP SEP Ml,R "' ""' "' m "' ""' OCT I. 

"" ""' "' "" ""' '" "" ""' '" ""' "' "' "" ""' "' OIC i1 

Trabajo, 

Adiestrarnlento 

PARA USO DEL 
11 CONDADO SOLAMENTE 
I 

i 

 

! 

 

@ YO/NOSOTROS TENEMOS UNO O MAS _BIENES. □sr 0No 
Si !a respuesta es s(, complete lo que sIgue y d8 el valor de cada bien. Bienes incluyen 
dinero en efect/vo, ahorros, dlnero en cuentas bancar/as, acciones, bonos, notas, hipotecas, 1:1
tltulos de fkiefcomiso, contrato de ventas, inmueb/es (Nerras, casas, etc.), fondos de '
fideicomiso, seguro de vida ode entierro, etc. 

OTROS MIEMBROS DE FAMILIA 
B!ENES SOLIClTANTE 

·-
ESPOSO(A) 

$ ' $ $ $ 

$ $ $ $ $ 

$ $ $ $ $ 

$ $ $ $ $ 

 
 

@) YO/NOSOTROS POSEEMOS O U$AMOS UNO O MAS VEHfCULOS MOTORIZAOOS 
(carro, camli:in, motoclcleta, etc.) Si la respuesta es s(, complete lo siguiente: Dsr 0 No 

1 2 3 

N.ombre del dueffo ode! usuario (si 
no es dufmO, rnarriue USO solarnente) o USO s6i..o 0 USO S6LO 0 USO S6LO 

N\Jmero de la I icencia y Estado ' 
en que estll reglstrado 

Cantidad pagada pot la Gltima 
$ $ $ llcencia de! vehfou!o 

AOO, fabricante y rrodelo de! vehiculo $ $ $ 

Pagos mensuales $ $ 

' 
' 

Cantidad que se debe $ 
' 
$ $ 

Nombre 
Compan'fa financiera 

DireCciOn 

U~ag9._-p_ar;j ~J__t@i}ajo o . .. 
rehabil!tacion o adiestramiento D s( 0 NO □ s( LJ NO □ s( 0 NO 

EMPLEO BIENES Lfaumos VEHfCULOS PAGHIA 5 OE 9 



BIENES MUEBLES .:: INMUEBLES 

@ YO/NOSOTROS POSEEMOS O USAMOS PROPIEDADES CUYO COS TO FUE DE NO ME NOS DE S100 CADA UNA 
0 QUE AHORA VALEN NO ME NOS DE $100 CADA UNA (incluyendo regalos). Osr 
Si la respuesta es SI complete lo que sigue: 

lncluya cosas tales coma aparatos de casa (estufas, retrigeradores, congeladores, secadoras, lavadoras, lava platos, 
aire acondicionado, utensilios de la casa, televisores, est8reos, tocadiscos, ma'quinas grabadoras, equipo de Jardinerfa 
y de limpieza, etc.; muebles de la casa, (camas, cOmodas, armarios, sofas, mesas, sillas, escritorios, pinturas, cortinas, 
18mparas, alfombras, espejos, etc.); cosas para la rehabilitaci6n/el trabajo (l1errarn1entas, mBquinas, inventarios, etc.); 
otras propiedades personaies (ganado o aves de corral, J □ yas, bates, vehicuios para acampar, remolques, instrumentos 
musicales, herramientas electricas, etc.) 

No ponga aniflos o sortijas de matrlmonlo, ropa, o cosas que son alquf/aoas 
o construfdas coma parte de fa casa en que Ud. vive. 

PARA USO DEL CONDADO SOLA MENTE . 

Coses para Otras - Aparatos Mueb!es 
el trabajo/ del Hogar _ del Hogar Propledades 

rehab, Personales 

• 

SI ES UN PRECIO DE FECHA DE CANT I DADBl E NES MUEB LES REGALO 
COMPRA COMPRA DEBI DA Marque (V) 

1. 

. 
2. 

. 
3. 

4. 
. 

. 
5. 

·. 
6, 

·. 

7. 
·. 

.. . 

8. 

9. 
. . 

10, 

. 
11, . 

12. . 

13. 
I ·.··· . 

14. . 
.. · 

. 

15, 

"16. I 

17. I 

18. . 

. ·. . . TOTAL TOTAL TCTAJ.. TOTAL 

. ··•· ... . 

~ YO/NOSOTROS POSEEMOS O ESTAMOS COMPRANDO BIENES INMUEBLES (Rarces) 0No 
Ponga todas las tierras y edificios o casas que Ud. posea, en que tenga titulo de propiedad 
o en que Ud. participa como uno de fos propietarios. 

TIPO (tierra, casa, apartamento, etc.) 

USO (vivienda, para ingresos, inversiOn) 

DIRECCION O LUGAR 

PROPIETARIO(S) 

COMPANi'A DE HIPOTECA 

CANTIDAD QUE SE DEBE 

~ YO/NOSOTROS HEMOS VENDIDO O DISPUESTO DE BIENES MUEBLES O INMUEBLES EN 
LOS c:iLTIMOS 2 ANOS. Marque S(, si Ud. ha vendido, transferido o regal ado unos bienes D sr 0No 
inmuebles o muebles, tales coma bienes monetarios, fondos de fideicomiso, cosas personales 
y de la casa, vehlculos motorizados, bates, p61izas de seguro, etc.) 

PARA USO DEL CONDADO SOLAMENTE 

osr PARA USO DEL 
CONDADO SOLAMENTE 
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@vo/NOSOTROS TENEMOS UNA O MAS NECESIDADES ESPEClALES. Osr 0No 
Si la respuesta es SI, complete lo s1guiente: 

CANT I DAD 
NECES!DAD ESPECIAL NOMBRE MENSUAL 

Transporte para tratamiento no disponible en la cornunidad 

Servicio especial de lavado 

Trabajo de casa {no hay rniembros de la familia que puedan I1acerlo) 

Equipo especial de t81e'tono (problemas auditivos) 

Uso excesivo de uno o ma"s servicios (electncidad, gas, etc.) 
ICONOICION M§:LJICA Y NOM!:lRE DEL 00(.;TOf!I 

Dieta terape"utica 

PARA USO DEL 
CONDADO SOLAMENTE 

® YO/NOSOTROS NECESllAMOS REEMPLAZAR COSAS ESENCIALES DE LA CASA, CUE 
SE HAN PEROIOO O DANADO DEBIDO A CIRCUNSTANCIAS NO USUALES, Y LAS QUE 
NO PUEDEN SER REEMPLAZADAS SIN COSTO PARA Mf. □ sr □No 
Si la respuesta es SI, explique debajo {incluya 1echa, !ugar y circunstancias de la p8rdida). 
Ponga tas cosas tales coma ropa de cama, platos, utensi lios de cocina, estufa, refrigerador, 
calentador, camas dob:les, etc, y diga el valor de cad a cosa. 

~SERVICIOS SOCIALES 
A. Yo/Nosolros necesltamos informaciOn acerca de e1Camen me"dico gratuilo para nillos 

que viven en mi casa. Los niii'os, has la la edad de 21 2ilos, trenen derecho □ sr 0No 
a exa"menes me"dicos periOdicos, dentales, ex8menes de ojos y de ofdos,~d€-sangre e 
!nmunizaciones gratis. Continuaci6n del tratamiento rn8dico seril proveida si es 
necesano. Su doctor o el departamento de saiud local pueden proveer eslos servicios 
a su familia. 

8. Yo/Nosolros necesltamos informaciOn acerca de los servicios gratuitos de p!anificac!Cln 
famlllal. Ud, es elegible para este servicio que puede ayudarle a prevenir embarazos □sr 0No 
no deseados o tener sus hijos solamente cuando Ud. las qui era. 

c. Yo/Nosotros queremos hablar con un trabaJador social acerca de otros servicios 
existentes o acerca del transporte para oblener los servlcios mencionados anterlormente. Os! 0No 

--
' CERTIFICACION 

lie recibido y he leulo una copia de las instrucciones para completar la forma WR 2 y yo entiendo que estoy obligado(a) a notificar 
a mi trabaJador(a) de elegibilidad imnediatamente cualquier cambio en mi (yen los miembros de mi hogar que viven conmigo)fuente 
y cantidad de ingresos, posesi6n de bienes inmuebles, posesiones persona/es o gastos, el m.fmero de personas en mi hogar Unclu­
•yendo ad11ltos sin parentesco) que V[iiCi."'conmigo, ode ci1alq11ier cambio de direcci611, empleo ode situaci611 de adiestramiento. 

Yo ellliendo que si no estoy saiisfecho(a) con la decisi6n de! condado en cuanto a mi solicitud para ayuda o asistencia, tengo el 
dercc/10 de apelar la decisi6n ante el Departamento de Pagos de Beneficios Wepartment of Benefit Payments), 144 P Street, 
Sacramento, California 95814. 

Yo entiendo que las dec/araciones de hccfws anteriores que he prove[do en este formulario esttin sujetas a investigaci6n y 
verificaci611 y mi firma conslituye ww a11/orizaci011 para iales investigaciones. 

Despues de contestar todas las preguntas, usted y su esposo(a} u otro padre/madre del niffo(s) viviendo en el tiogar,debe firmar 
este formulario. Si Ud. hace una marca, un testigo debe firmar tambi€n. Un interprete o alguien que complete este formulario 
para usted debe de firmar tambie'n. 

YO DECLARO EJAJO PENA DE PERJUR/0 QUE LAS OE CLARA Cl ONES DE HECHOS ANTER/ORES SUMINISTRADAS POR M{ 
EN ESTE FORMULAR/0 SON VERDADERAS Y CORRECT AS 
FIRMA (D MARCA-CRUZ) FECHA D!RECCl6N POSTAL (NlJMERO, CALLE, CIUDAD, ETC,) 

FIAMA DEL ESPOSOlAl U OTRO PADRE VIVI ENDO EH LA CASA FECHA 

OIRECCION DE LA CASA (SI ES OIF!':RENTE A LA ANTERIOR) 

F!AMA DEL T.ESTIGO, INTEAPRETE, O PERSONA QUE FE CHA 
COMPLETE EL FORMULARIO POR EL SOLICIT.ANTE 
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SI SOLICITA ESTAMPILLAS PARA COMIDA DEBE COMPLETAR LAS PAGINAS 8 Y 9 

~ l PAGA ALGUf!_A DE LAS PERSONA$ OUE VIVEN ,,EN LA CASA POR LAS COM ID AS, 
LA HABITACION, 0 AMBAS? S1 la respuesta es S1, ccrnplete lo que slgue: Os( 0No 

MARQUE(✓) ! lCON ouE FRECUENCIA? 
I

NOMBRE 
a CANT I DAD 

(Ape!lido, nornbre, e Irncia!) j J 0 ' C 1 OTRO 
" E g C 

~ < w 

- •-1-" - ----

 PARA USO DEL 
CONDADO SOLAMENTE 

' 

B. l_,Vive .. alguna de las personas en !a casa para dar servlclos de enfermero{a), quehar.:eres 
dome"stlcos, o culdado de nlrios para que Ud. u otros miembtos de la casa puedan t,·abajar? osr 0No 

Si la respuesta es s(, diga el nornbre de esta persona: 

C. l Vlven algunas otras personas en la casa? Si es as(, escriba ios nombres y estados - por 
ejemplo, lComparten la casa o la renta? lVlven como una unidad separada de Sll hogar? 
Exp I ique cornpletamente: 

D. (, Tiene Ud. un lugar donde preparar sus comldas rlonde Ud. vive? Osf 0No 
E. l Esta Ud. o su esposo(a) tncapaz de preparar las comldas debldo a problemas de salud? osr 0No 

Si la rEispuesta es sClrecibe Ud. las comidas de: 
1_ Programa de Comidas Uevadas a Casa (Meals on Wheels Program) [JS( LJ No 2. De un cornedor p6blico QS( ONo 

F. lEs Ud. o alg6n miembro de su familla, un asoclado de alg!Jn centro de rehabllilaciOn de personas 
adlctas a drogas o alcohol? Si la respuesta es S(, escriba el nombre □ sf 0No 
lParticipa Ud. como un O residente 0 O no como residente? 

~ GASTOS CON Oy!;_f£!.s.Q:Ul,:NCIA SE PAGAN 
De' l_a, __ sigIJ_ient~ inlormaci6n so_bre los ga_stos de su l_1~Qar. 7i ~ fg "ii , Nl.JMERO DE 

C 
RELACIONE s6LO LOS GASTOS QUE ACTUALMENTE SE P.l\GAN. CANTIDAD • ~~ " MESES QUE 
Los gastos pagados par otra persona o luente se deben ~ incluir. 

~- , SE PAGAN w ('j~ 
1. VIVIENOA 

~! • 
a. Pago de renta o hipoteca. $ 

b. Servicios de gas, llJZ, agua (si no esti:ln incluidos en renta). 
(1) Combustible para calentar y cocinar (inciuye leria) $ 

(2) E!ectricidad. $ 
(3) Tele'fono (pago b8sico por uno). $ 

(4) Aglla . $ I 
(5) Alcantarillado o servicio de basura. $ 

c. lmpuestos y amillararniento (pagos anuales). $ 

{'I) !mpuestos sobre la propiedad de casas $ 

(2) Gravamenes especiales (si establecrdos parley) . s 
d. __Prima del seguro contra incendios de la casa. $ 

2. MEDICOS 

a. Servicios me"dicos y dentales . $ 
I 
i I 

b. Cui dado de hospital y enferrno(a) $ I 
c. Segura de salud y medicare. $ ' 
d. Recetas de medicinas $ 

e, Cosio del transporte para servicios me"dicos $ 

I. Otros (especilique) $ 

3. EXTRA_ORDINAR!OS 
' 

a. Reemplazo o reparaci6n de propiedad dallada o perdida por 
vandalisrno, incendio, robo, inundaci6~ tormenta, etc. 
(Explique en hoja separada, firme, y p ngala fecha) . 

b. Gastos de funeral pagados por un miembro del ·hogar ' 
(EKplique en hoja separada, firme y pOngala lecha) $ 

4. OTROS 

a. Pagos por el cuidado de un nin'o u otra persona cuando es 
necesario para que Uri'nliembrO del hogar pued8.-S61Tra trabajar $ 

b. MatrlCllia y derechos de educaciOn (no incluya el costo de 
las libms y materiales) $ 

(1) lCua'ndo se paga? 

(2) WuiEln paga? 
(3) lF'ara quie""n se paga? 

,. 
14) Peri0do que cubren los pagos: Oesde ____ , ____ 

Pensiones ali~nticias ordenadas por la carte $ 

ESTAMPILLAS PARA COMIDA 

~-
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5. lhay alguna persona que no sea m1embro ;u casa que pague por alguno de estos u 
otros gastos? S1 Ja respuesta es sr, d€ la siguiente informaci6n: Os( 

NOMBRE DE LA PERSONA CANTIDAO TIPO DE GASTO (Apellido, nombre e inicia!) PAGADA 

$ - -- ------------+'--------

---- -·--r;- -· -
@c.ESPERA UD. ALGUN CAMBIO EN LAS CIRCUNSTANCIAS DE SU CASA U HOGAR? -

lngresos, recuJsos, arreglos en la forma de vivir, gastos u otras circunstancias - EN EL 
FUTURO PROXIMO? Si la respuesta es s(. explique en detalle: □ sr 

~ SI SOY ELEGIBLE PARA LAS ESTAMPILLAS PARA COMIDA ME GUSTARIA COMPRAR (marque uno): 
□ Dos veces al mes O Una vez par mes 

1?7\ YO/NOSOTROS QUISIERAMOS QUE EL COSTO DE LAS ESTAMPILLAS PARA C:JMIDA 
'v SE DESCONTARA DE NUESTRO CHEQUE DE BENEFICIOS O AYUDA. Os( 0No 

CERT! FICACION 

Yo certifico que esta solicitud ha sido examinada par ml (o tefda a m11 y que la informaciOn dada es verdadera y 
correcta a mi lea/ saber_ y entender. Conven.go en darle a la Oficina de Estampillas yara Comida del Conda.do 
(County Food Stamp Office) la 111formaci6n necesaria para verificar cualquier declaracion dada en esta solicitud y 
pm la rresenle doy mi permiso para que se obtenga dicha verificaci6n. Tambil!n cooperarf completamente con el 
personal del Estado v def gobienw federal en la revisiOn para controlar la calidad de los beneficios concedidos, 
o sea, la revisiOn de los expedientes en Los que se han concedido los beneficios de la:'; programas a que se refiere 
esta solicitud. 

Convengo en informar a la oficina de Bstampillas para Comida def Conda.do denlro de los 10 d{as de las combios en 
ingresos y/o en las deducciones siempre que dichos cambios alcanren w1 total de miis de $25.00 por mes dentro de/ 
periodo de elegibilidad, o de cua/quier cambio en la composiciOn de mi casa u hogar ode la forma de vida (living 
arrangement), y de cualquier cambio en cualquier informaci6n de las que he dado ya visto lJUe dichos cambio."; puedan 
afectar la elegibilidad para (.·omprar cuponcs paro comida, o la cantidad que debe ser pagada por ellos. 

Entiendo que cuando piense 1mtdanne a otro conaudo o estado me puede ser posible la transferencia de mi elegi• 
~bilidad para los cupones para comida siempre que yo reporte o notifique este cambio a la oficina de las estampillas 
para comicla antes de mi salida y obten~'a el documento de transferencia PNS.286. 

ANTI-DISCRIM!NACJ6N: Esta solicitud debe set con,<;iderada sin. relaci0/1 ninguna a raza, color, creencias 
religiosas~ origen nacional, o creencias politicas. 

Yo cntiendo que tenRo el derccho a urw audiencia si no esioy satisfecho(a) con la acci6n tomada en mi solicitud por 
la oficina de estampillas para comiUa. Yo puedo discutir la acci6n con el Departamento de Bienestar Social del 
Condado (Coun1y Welfare Department). Si no esioy satisfeclw(a) con la discu.si6n, yo puedo solicitar una audiencia 
en el Departamento de Paf!os de Benefi(;ios (Department of Benefit Payments). La soUcitud puede ser escrita u 
oral, y debe decir par que no estoy sat1sfecho(a). La solicitud debe recibirse par la Office of the Chief Referee, 
DBP, 744 P Street, Sacramento. California 95814. dentro de los 90 d(as de la fecha marcada par correo en el sabre 
en que se me remiti8 - la n.otificaci6n de acciOn adversa con la cuctl no estoy satisfecho(a). Puedo tener derecho a 
seguir recibiendo las estampillas para comida si yo solicito una audiencia dentro de las 10 d(as a partir de la fecha 
marcada por correos que se menciona anteriormente. 

I ANTES DE FIRMAR SU NOMBRE REVISE V COMPROBAR DE QUE CADA PREGUNTA 
APLICABLE A SU HOGAR HA SIDO CONTESTADA CORRECTAMENTE. I 

PENAS POR PRAUDE: La ley federal y estatat se'nala penas incluyendo una multa, prisiOn o ambas, para la
personas que sean determinadas culpab/es de obtener estamrillas para comida para las cuales no sean elegible
medianie declaraciones falsas; o 

FALT A DE NO REPORTAR PRONTliMENTE CU!ILQU!BR CAMB/0 EN LAS C!RCUNSTANCIAS. Si la evidenci
indica que tales personas han violado voluntariamente la ley, estas person.as seriin remitidas a las autoridades
para una inve.sti,?aciOn y posible. enjuiciamien.to ante ta carte. 

CUALQU!ER PER.SONA QUB AYUDE a otra perso,ia a obtener estampiltas para comida fraudulentamente estti sujet

s 
s 

a 
 

a 
a las mismas pe1ias·. 

FIRMA DEL JEFE{A) DE FAMILIA FECHA 

FIRMA (REPRESENT ANTE AUTORIZADO U OTRA PERSONA QUE COMPLETE FE CHA 
LA SOLICITUD) 

Si un representante autorizado comp/eta la soficitud adjunte una autorizaci6n par escrito de/ jefe(a) de familia o def esposo(a). 

S! SE FIRMA CON UNA X, FIRMA DE TESTIGO FECHA 

F!RMA DEL TRABAJAOOR(A) DE ELEG!B!LlDAD FE CHA 

Si Ud. quiere que otra persona compre sus cupon,;:s pa,,-: 'Jsted, de" su nombre y direcciOn. 

CERTIFICACION DE ESTAMPILLAS PARA COMIDA 

PARA USO DEL 
·CONOADO SOLAMENTE 
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