STATE OF CALIFORNIA — HEALTH AND WELFARE AGENCY EOMUND G. BROWN JR., GOVERNOR

DEPARTMENT OF BENEFIT PAYMENTS
744 P Btreet, Bacramento, CA 95814

December 19, 1975

ALL-COUNTY LETTER NQ. 75-261

TO: ALL COUNTY WELFARE DIRECTORS

SUBJECT: REVIEW OF WR 2 SPANISH
REFERENCE:

Attached is a proposed copy of the Spenish translation of form WR 2 (Statement
of Pacte Supporting Eligibility for Assistance). Because of the high usage
and broad impact of this form, we are especially interested in assuring that
the trangletion be adequate for your needs before the form is printed end
avallsble for distribution. Therefore, we would appreclate it if you would

review the translation end transmit any suggestions for changes by Jamuary 9,
1976 to the address bhelow:

Diane (Glazer

Department of Benefit Payments
Office of Public Inquiry and Response
Tl P Street

Mail Station 16-23

Sacramento, CA 9581k

Phone: 916/445.2400

Sincerely,

%&»——/

GARY G. ADAMS
Deputy Director

Attachment

cc: CWDA F el bod oo L LB 8 B

Superseded by '/',} & L ol 77‘"’“/ 5
Issuved 37 7W7‘7

GEN 654 (2/75)




Estado de Calliornia — Agencla de Saluw y Bienestar Social Gepariamento de Pagos de Beneficios

INSTRUCCIONES IMPORTANTES A LOS SOLICITANTES Y RECIPIENTES
PARA COMPLETAR LAS DECLARACIONES DE HECHOS QUE LOS HACEN ELEGIBLES
PARA RECIBIR LA ASISTENCIA PUBLICA (FORMULARIO W8 2)

Complete cada cajita numerada o con letra. No se le puede conceder asistencie pdblica hasta que todas las preguntas hayan sido
contestadas.

Si necesita ayuda para Henar este formulario, un amigo o pariente puede ayudarle; si tiene problamas con aiguna pregurita,

pida ayuda de su trabajadoria) de elegibilidad para contestar las preguntas que Ud.. ha marcado con un civouio.

Use los recibos v documentos personales para contestar jas preguntas y estd preparadof{a) para mostrarlos como prueba de sus
contestaciones. Use calculos solo si Ud. no tiene y no puede obtener recibos v otros documenios. Haga ef favor de hacer un
circulo alrededor de todus los célcuios.

Las preguntas gue comienzan con YO/NOSOTROS se refieren al padre/madre naturai, adoptivo, casado, soltero o el pariente
guardian necesitado, y a todos los nifios menores por quienes Ud. estd solicitando ayuda.

Si necesita mds espacio, junte una hoja de papsel, escriba los nimeros de fas preguntas v a o que sg refiere, v oé la
informacion pedida.

DECLARACION DE LAS RESPONSABILIDADES DE LOS SOLICITANTES
Y RECIPIENTES DE LOS BENEFICIOS

Sf SE LE CONCEDE AYUDA, Ub. DEBE LLENAR MENSUALMENTE UN FORMULARIO DE ELEGIBILIDAD
{(FORMULARIO WR 7). ADEMAS, UD. DEBE REPORTAR LOS SIGLHENTES CAMBIOS A SU TRABAJADOR(A)
(DE ELEGIBILIDAD):

1.7 "Notifique si se muda o cambia su direccién postal.

2. Notifigue si alguien en su casa:
- se casa 0 5e embaraza (pregnant} -~ si alguien en su cass defa de estar incapacitado(a)
— vuelve a/o se da de baja de la escuels (drops out) — asiste 2 Ia universidad {college) menos del tiemp completo
— comienia o deja de trabajar en un programa de — tiene un aumento ¢ disminucion de ingresos

adiestramiento
— s& va del estado o condado por mas de 30 dias

— se thuda a, o se muda de su casa

— recibe dinero o propiedad de cualguier fuente tales comoe: reembolsos del impuesto de ingresos (income tax),
reembolsos de contribucienes al retiro, herencias de seguros, regalos, premios, beneficios, etc.

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

s UD. TIENE DUDAS S! DEBE DAR NOTICIA DE UN CAMBIO O NO, UD. DEBE PONERSE EN CONTACTO CON SU
TRABAJADOR{A) INVEDIATAMENTE PARA DETERMINAR § DICHO CAMBIO DEBE REPORTARSE.

Ud. serd notificado(a} por escrito, de la decision del departamento en su solicitud, Si su solicitud es denegada, se le dardn las
razones. Si Ud. no estd satisfecho({al con esa decisidn o con ia falta de accion del departamento de bienestar social del
condado, o si ¢ree gue se ie ha tratado de manera discriminatoria de cualquier forma, Ld. tiene el derecho de pedir una
audiencia imparcial v una decision del Director del Departamento de Pagos de Beneficios. Su peticidn debe ser recibida en el
Departamento de Pagos de Beneficios dentro de los 90 dias a partir de ia fecha marcada por correo en el scbre en que vino
la decision con la cual Ud. no estd satisfechod{a). Ud, tiene ¢! derecho de ser representadolal por una persona de su seieccidn,
incluyendo un abogado. La solicitud para una audiencia debe ser presentada por escrito a OFFICE OF THE CHIEF
REFEREE, DEPARTMENT OF BENEFIT PAYMENTS, 744 P STREET, SACRAMENTO, CALIFORNIA 85814,

YO CERTIFICO QUE HE INFORMADO AL SOLICITANTE DE LA POSIBILIDAD DE PENAS CRIMINALES POR LA
FALSEDAD O LA OCULTACION DE HECHOS QUE DETERMINAN SU ELEGIBILIDAD.

Firma del {rabajador{a) de elegibltidad NOmero del crabajador(ay Fecha

YO CERTIFICO QUE ESTOY EN CONOCIMIENTO DE LA POSIBILIDAD DE PENAS CRIMINALES POR LA FALSEDAD O
LA OCULTACION DE HECHOS QUE DETERMINAN Mi ELEGIBILIDAD,

rlrma del sotlcitante TR T T T ey

WHR 2 Instructions [(Spanish) (5/78)



ESTADD DE CALIFORMIA — AGENCIA DF SALUD Y BENEFIY SOCTALES DEPARTAMENTO DE PAGOS DE BENEF{CI0S

DECLARACION DE HECHOS QUE APOYAN FORMULARIO OBLIGATORIO Favor de cscribir en lctra
LA ELEGIBILIDAD PARA LA ASISTENCIA O AYUDA NO SE PERMITEN SUBSTITUTOS de molde con tinta.
@ NOMBRE DEL SOLICITANTE {APELLIDG, NOMBRE, INICIAL DE SEGUNDO NGMBRE) NOMBRE DE SOLTERA TELREFOND

DIRECCION POSTAL (DIRECCIGN A DONDE EL PAGD DE AYUDA DEBE SER ENVIADD — NJMERO, CALLE, CIUDAD, ESTADO, 2IP CODE!}

DIRECCION DE LA CASA (S1 ES DIFERENTE DE LA ANTERIOR]. S{ UD. NO TIENE UNA CASA CON NUMERG EN UNA CALLE OF LA CIUDAD, DE LAS TNSTRUCCIONES PARA LLEGAR A 50
CASA ¥ ACOMPANELAS CON UN MAPA.

HAGA LISTA DE TODAS LAS PERSONAS POR LAS CUALES uD. PIDE AYUDA.
Incluya cuaiquier padre(s), hijos softergs que tienen menos de 21 anos o ro nackdos adn, y los parientes guardianes necesitados.

Se N i
NOMBRE . Fecha de Lugar de COMPLETE PARA LOS Ayu%a E’%ersi::] Et
(Avellid 5 nicial d SEF\‘Ct%JUMREgCS)ODCEikL Nacimientoc| Nacimiento | Sexo HIJOS SOLAMENT & Padre-Mad%e {+)
pellido, nombre, inicial dei
segundo nombre) M/D/Afo | Ciudad /Estado | M/F NOMBRE DE LOE PADRES = ”«?[
- (MO — Madre ) L
DEL SENOR - / / (FA — Padre) £ g 3 E
H Tl = =
DE LA SENORA / § ‘m § \£§ \Z
- - / (Apellido, nombre e inicial) Bib2ing o
DE LOS HiJOS SOLTEROS MO
- / / FA
- - /7 =
FA
_ _ / / Mo
F A
_ _ / / MO
FA
_ _ / / MO I
EA
_ _ / / MO
FA
— _ / / MO
FA
- - 177 i
FA
@ HAGA UNA LISTA DE TODO/S £.08 HIJOS SOLTEROS QUE NO VIVEN EN LA CASA POR 1.OS CUALES UD. ESTA PIDIENDO
ASISTENCIA O AYUDA. (D& nombres, direccionss y las razones de vivir fuera de la casa u hogar.}
@ HAGA UNA LISTA DE LAS DEMAS PERSONAS {(amigos, parientes, guardianes innecesitados) QUE VIVEN EN $SU CASA U HOGAR.
| _— [
NOWMBRE NUMERO DEL NF;ici;aieie{O Nlégiige?ﬁc Sexo! PARENTESCO CON {TIENE INGRESOS
{Apeliida, nombre, inicial del SEGURO SOCIAL - g LOS MUCHACHOS ESTA PERSONAT?
segundo nombre) M/D/Ane | Ciudad/Estado | M/F
- - / / | o sf 01 NO
- - /7 | i
_ 0 si T NO
!
- - |/ / = , i
st ) NO
- - |/ '
oS [ NO
PARA USO DEL CONDADO SOLAMENTE E.O0. CoDE

Wh S BI AA Al O F
12 3 4 5 8 7

P.L. ITEM -
Sp Ch 4 X F O
1 2 3 4 5 8

Devueslvase este formuiario a

WR 2 (8/75) sPANISH IDENTIFICACION COMPOSICION DE LA EAMILIA/HOGAR PRGINa 1 D 9
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RESIDENCIA ESTADO MARITAL

INGRESOS JTENCIALES

YO/NOSOTROS ESTAMOS VIVIENDO ACTUALMENTE £EN CALIFORNIA E INTENTAMOS

CONTINUAR VIVIENDO AGUI. Si No, ponga los nombres de Ias personas gue no mtentan D s D No

continuar viviendo en California y explique. o
NOMBRE EXPLICACION ‘

YO/NOSOTROS SOMOS CIUDADANOS DE 1.05 ESTADOS UNIDOS. st TlNe

Si No, ponga los nombres de todos 168 que no son ciudadanos por quienes Ud, esta pidiendo ayuda,

C APELLIDO, NOMBRE, INICIAL DEL SBEGUNDO NOMBRE APELLIDO, NOMBF\‘_E, INICIAL DEL SEGUNDOC NOMBRE

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

{Marque Uno) [ Casado [ Concubinato
[ Separade legaimente [] Divorciado

71 Nunca casado

(3 Separado informalmente ) Viudo

Si su espose/a ne vive con Ud. indigue las razones {empiec fuera del tugar del hogar, mifitar,
ancarceiado, ete,)

6 YO/NOSOTROS TENEMOS SEGURO MEDICO PRIVADO 0 BENEFICIOS DE SEGURO DE
SALUD a través de un empleador ahora 0 de un pasado empleador, sindicato (unidn) o grupo

de empleados. Si ia respuesia es SI, complete lo siguiel D s D No
TIPO DE POLIZA NUMESO DE LA COMPANIA PERSONAS PRIMA PAGADA
POLIZA DE SEGURO CUBIERTAS | MENSUAL POR
(Marque v}
] POLIZA INDIVIDUAL
[J POLIZA DE GRUPO
Nombre de los grupos
$
[l POL!ZA INDIVIDUAL
[ FOLIZA DE GRUPO
Nombre de los grupos
$
YO/NOSOTROS TUVIMOS GASTOS MEDICOS EN CUALOUIER DE LOS TRES MESES .
ANTERIORES AL MES DE ESTA SOLICITUD. [::]Sl L__j No
{Fue este servicio médico deb;do & un acidente en que los gastos seran pagados por otra
persona? Si ia respuesta es S a cuaiguiera de las preguntas anteriores, complete lo que sigue: st E} No
FECHA DEL | COSTO DEL COSTO PAGADQ POR
NOMBRE DEL PACIENTE TRATAMIENTC | TRATAMIENTO NOMBRE (individuo o seguro)
§
$
@ YO/NOSOTROS SOY VETERANO O ESPOSUO(A), PADRE/MADRE O HIJO(A) DE: .
UN VETERANO. Osii One
YO/NOSOTROS HEMOS RECIBIDO 0 SOLICITADO ASISTENCIA PUBLICA EN EL PASADO. [:] Si DNo

Sila respuesta es 87 compiete o siguiente! Asistencia plblica Inciuye AFDC (Ayuda a familias
con nifos dependientes), Estampillas para comida {Food Stamps), Medicare/Medi-Cal, 551/88F
{Seguridad Suplementa! de Ingresos/Programa suptementario estatal), o General Relief (Ayuda
General), inciuya las solicitudes qua hayan sidg denegadas. .

DONDE FUE RECIBIDA
ESTADO/CONDADO

FECHA RECIBIDA ©
EN QUE SE ESPERA

FECHA DE

ASISTENCIA PUBLICA LA SOLICITUD

PARA USO DEL
CONDADO SOLAMENTE

Tlwrs [ was
wrs [Jwrs
(Jwre [Jwre

] wrs
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A. YO/NOSOTROS RECIBIMOS LOS S SNTES INGRESOS TOTALES CADA MES. sF [N PARA USO DEL

Complete cada caso. : CONDADO SOLAMENTE
Si He 1 2 3
ningunol| pedido OTRO MIEMBRO
FUENTE DE LOS INGRESOS marque SCLICITANTE ESPOSC{A) DEL HOGAR
(v vy

Cantidad Mensyal | Cantidad Mensual | Cantidad Mensual

1. Ganancias antes de las deducczones de los
miembros de 14 afios o més de edad
(salarios, propinas, comisiones, bonos, 8tC.).

2. Asistencia EgbiiggAp 851/58P

3:_Seguro de Desempleo

4, Seguro de incapacidad

&. Beneficios de veteranos.

7. Asignaciones militares

®oler jw (0 jor {w [en [en

8, Beneficios de leyes, Gl .

K
3
$
5. Compensacion al trabajador . . . . . . . &
3
3
5
$

9, Pagos de seguro social/ R R P T TR A ST T AT TR T T
N n R BE P FECION MER
retiro de ferrocarril N & AETICIONINGMmE ETICION NEmME

10. Retiro y/o pensiones . . . . . . . ... $ $ $
11. Soporte para nifibs y/o _ :
pensiones alimenticias (alimony). . . . . $ $ $
12. Contribuciones {padres, de parientas
innecesitados, hijos, otros} . . . . . . . $ $ $

13. Rentas (tierras, edificios, vehlculos)

fAcompafie con una hoja de papel con
los gastos) . . . . . . . w W . . G $ 3 Gastos §
14. Pagos de huésped (incluyendo parientes} $ $ $
15. Empleo propio/ingrese agrfcolo (Acompahe
con una hoja de papel con los gastos). . $ $ $ Gasios §
18. Asignaciones por adiestramiento . $ $ §
17. Beneficiosde huelga . « . . . . . . . . $ 3
18. Becas escolares, donaciones, préstamos. $ £ §
19. Premios, regalos en efectivo, y recompensas. 3 $ $
20, ingresos por gl cuidado de un nifio ajeno . & 3 &

21. Otros (especifigue):

22. Ingresos no en efectivc o dinero

Renta gratis o vivienda gratis, . . . . . osi onNelosl oONe oS DN
Comidagratis . . . . . . . .. . . .. sl mNo sl N0 sl [N
Servicios de gas, tuz, agua gratis . . . . O si’ onNo josl ONO | sl O NG
Ropa gratis . . . .. o8l - ONO D si oNojosl [0 NO

B. YO/NOSOTROS RECIBHMOS O RECIBIREMOS INGRESOS CON MENOS FRECUENCIA _
QUE MENSUAL. Si la respuesta es ST complete lo siguiente (incluya.intereses, dividendos, DSi DND
derachos, arreglos legales pendientes, reembolsos de impuestos, etc. eic.)

NOMBRE FUENTE DEL INGRESO - | ., HECIBID0 - 1 | CANTIDAD
§
$
$

INCOME (INGRESOS) . ' PAGINA 3 DE 9



INGRESOS /. cDUCCIONES ESCUELA/ADIES AMIENTO
C. YO/NOSOTROS PAGAMOS EL SIGUIENTE SOPORTE PARA HIJOS O PENSION ALIMENTICIA P PARA USO DEL
MENSUAL POR MANDATO DE LA CORTE. CONDADO SOLAMENTE
Cantidad. N Estado del mancato .
Fecha del mandalo . Pagada a .
Condado det mandatg . Diraccidn. -
COMPLETE LO QUE SIGUE PARA LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA DE 16 ANOS DE EDAD O MAS
QUE VIVEN EN LA CASA. A. Yo/Nosotros (16 dfios o més de edad) estamos trabajando actualmente.  []sf [ I No
Si la respuesta es S complete (o siguiente:
- 1 2z 3
1. Nombre de el que trabaja
2. Nombre det empieador. L e e e e e o BN . _
3. Direccidn del empleador. . . . . o
4, Dfas de trabajo mensuaies. Dias Dies Dias
Horas Horas Horas
5. Horas de trabajo . Por Semana .
Por Mes. Horas Horas Horas
Con qué freguencia (por semana,
6. Cuando dog veces al mes, etc.).
se paga
Dia de la semana . . . . .
7. Ganancia mensual total Efectivo $ $ §
anies de las deducciones )
No efectivo . |$ $ $
B. DEDUCCIONES Y GASTOS MENSUALES

1, Nimaro de dependientes reclamados para
e !
ia retencion de impuestos . . . .

2. Decucciones requeridas en la nomina {impuestos,
seguro social, segurc de incapacidad, etc.)

3. Contribucion requerida para el retiro . . . .

4. Costo real de las herramientas, materiales,
licencias, y derechos smdlcaies {unién} que
se requieren en el trabajo . . . e e e

5. Costo al trabajador de comida adicional,
ropa, y cosas personales gue se reguieren
soio para el trabajo. . « . . . . . .

6. Costo por ef cuidado de nifios .« . . . . .

NOMBRE Y DIRECCION de fa persona que
cuida al nifio o dei Centro para cuidar a nifios.

C. TRANSPORTE AL Y DEL TRABAJO

Marque {v)

Dias

Margue ()

Dfas

Margue ()

Dias

1. Método Uso carro propic

=

Va solo en cafro

{Marque v diga el 1y2"o carrg comin

£l

niimero de dias

por mes) Ptibtica {autobus, tren)

et

g |

-

Oiro {especifigue)

2. Millas diarias {ida xvuelta ai traba;o
y dei cuidado de nings ..

Mitlas

Millas

Mitlas |

3. Costo diario {ada y vusita ai traba;o y ded
cuidado de nifios . . . RPN .

3

D. YO/NOSOTROS (16 afios o mas de edad) ESTAMOS ACTUALMENTE ASISTIENDO A LA
ESCUELA O A UN PROGRAMA DE ADIESTRAMIENTO,

Si la respuests es 38 compiete 1o que sigue:

NOMBRE ELAD

NOMBRE DE ESCUELA 9]
PROGRAMA DE ADIESTRAMIENTO

CLUDAD
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E. Yo/Nosstros trabalamos en los diltimos 30 dizs, pero no estamos trabajando ahora.

Yo/Nosotras estamos de hueiga o con licencia lemporal dei trabajo.

Yo/Nosciros dejamos de irabajar o rehusamos tr o fuimos despedidos del trabajo o de!
adiestramiento del trabajo en los Gltimos 30 dias.

Clsr
sl

Cisr

St Ud. vesponde 87 a aiguna de las preguntas anteriores, complete 1o siguiente:

[INo
CINe

[:]No

. e CHtimo dia | CanlidediHoras ge trabajos
NOMBRE Hombre X ‘jére‘m’j:‘, 48l | jo trabejo o | dal " Tedlestramiento |RAZONES PARA DEJAR/
empiesador o dal agiestramianto | fitime | en los Qtimos G PARA REHUSAR
programa de adiestramiento!  8/D/Afip pago 30 dias

5 Horas i

5 Horas ;

|

5 Horas !

)

F. A fin de estar disponible para trabajar, inecesita Ud u otro miembro de su famitia da 16
anos de edad o mas, ayuda con el cuidado de un nitio o de oiras personas en su hogar?

Osi

INe

COMPLETE LO SIGUIENTE PARA EL PADRE DEL MNOES) QUE ESTA DESEMPLEADO
Y VIVIENDO EN LA CASA: Si no hay ningune, marque {v')

-

dn

Raclbtu, o era elegible para recibir seguro de desempleo dentro de Eus

filtimos 12 meses,

[Jsf

[Cine

Gand por o menos $50 a aststid § dfas o mas para adigstrarse en ef trabajo en cualgnter
trimestre dentrg de log | (itlmos 20 trimestres. Si la respuesta es S, complete lo que

st

sigue escribiendo el ano y marcando (v} fos trimestres que COrrespondan:

[LiNe

)
ANO

o ENRE {ABR [JUL | OCY EENE | ABR JJUL [OCT | ENE | ABR UL [OCT | ENE JAHR J3UL |OCT JENE jABR [ JUL (OCT 1
TRIMESTRE wrR|Jun [SEP |oic |amar]un lsER [Bre | mar|uk (52p 1DIC | Maslsun | SeR |Dic {Marjuw | see fDic i
Trabajo. .+ « % v+ 2 -

Adiestramfento . . .

YO/NOSOTROS TENEMOS UNO O MAS BIENES,

Si la respuesta es Sf, compiete lo que sigue ¥y o€ el valor de cada bien.

st

Bienes incluyen

dinero en efeclive, ahorros, dinero en cuentas bancarfas, acciones, bonos, notas, hipotecas,
ttilos de Bueicomiso, condrato de ventas, inmuebles [Herras, casas, otc.), fondos de
fideicomist, seguro de vida o de entierrs, glc.

e

OTROS MIEMBROS DE FAMILIA
BIENES SOLICITANTE ESPOSG{A)Y
$ $ s 8 $
$ 3 $ $ $
$ $ $ 8 $
g $ 5 % s

@ YO/NOSOTROS POSEEMOS O USAMODS UNO O MAS VERICULOS MDTORIZADOS

(carro.__camlun, mqtoc!cleta. etc,) Si Ia respuesia es Sq, complete i siguientel

Olsr

DNO

1

2 3

Mombre del duefio o det usyario (s}
no &5 dugtio, marjue USO solamente)

0} UsC 8OLO

O

‘Uso s6LO

S0 8OLO

Nimero de la licencia y Estado

en que estd raglstrado

Cantidad pagada pot id ltima

licencia del:vehicuio

AR, fabricante y modeio dél vehicuio |§

Pagbs mensuiles

Cantidad que se dsbe

© jw | | e

Nombre

- i .
Compaﬁ'ﬁa financiera

o
Dirafzion

Usado para a! irabajo o

rehabilieciBn o adiestramients’

osl

0 NO

o sl

I3 NO osl

1 NO

PARA USO DEL
CONDADO SOLAMENTE

EMPLEO

BIENES LIQUIDOS

VEHICULOS
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BIENES MUEBLESY Z INMUEBLES

@ YO/NOSOTROS POSEEMOS O USAMOS PROPIEDADES CUYO0 COSTO FUE DE NO MENOS DE $100 CADA UNA
0 QUE AHORA VALEN NO MENOS DE $100 CADA UNA (incluyendo regalos). Ost Cne
S 1a respuesta es 57 compiete lo que sigue:
incluya cosas tales como aparatos de casa (estufas, refrigeradores, congeladores, secadoras, lavadoras, lava platos,
aire acondicionade, utensilios de {a casa, televisores, estéreas, tocadiscos, méquinas grabadoras, equipo de jardinaria
y de limpieza, etc.; muebles de la casa, (camas, comodas, armarios, sofds, mesas, sillas, escritorios, pinturas, cortinas,
ta’mparas, alfombras, espejos, etc.}; coses para [a rehabilitacidn/l trabajo (herramientas, méc;u:‘nas, inventarios, etc.);
otras propiedades personaies (ganada o aves de corral, joyas, Doles, vEnicuios para acampar, remolques, instrumentos
musicales, herramientas electricas, etc.)

No ponga(anifios 0 sortifas de malrimonio, ropa, 0 cosas que son aiquiladas
O construidas como parte de la casa Ud. vive. .

P en que " PARA US0 DEL CONDADO SOLAMENTE
‘Cosas parasl.Dtrag:

v A e THERIES L o) trabajo/ | Propiedades -
COMPRA | COMPRA | DEBIDA | del Hogar | del Hogar | %1 \J0I0 | CERISdages

S ES UN RO PR
F A CANTIDA coAparatos it Muebles -

BIENES MUEBLES REGALn |PRECIO BE) FECHA DE D \parates i _

Margue (v')

YO/NOSOTROS POSEEMOS O ESTAMOS COMPRANDO BIENES INMUEBLES (Raices) (s [InNo PARA USO DEL
Ponga todas las tierras v edificios o casas que Ud. poses, en que tenga titulo de propiedad CONDADO SOLAMENTE
o en que Ud. participa como uno de los propietarios.

TIFPO (tierra, casa, apartamento, stc.)

US8C {vivienda, para ingresos, inversio/n)

DIRECCION O LUGAR

PROPIETARIO(S)

COMPARNIA DE HIPOTEGA

CANTIDAD QUE SE DEBE

YO/NOSOTROS HEMOS VENDIDO O DISPUESTO DE BIENES MUEBLES O INMUEBLES EN -
105 ULTIMOS 2 ANOS. Marque S0 si Ud ha verdide, transferido o regalado unos hienes D 5i D No
inmuebles o muebles, tales como bienes monetarios, fondos de fideicomisa, cosas persanales
y de ta casa, vehiculos motorizados, botes, pdiizas de seguro, ete.)

PARA USQO DEL CONDADO SOLAMENTE
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(25) YO/NOSOTROS TENEMOS UNA O MAS NECESIDADES ESPECIALES. [Jst  [JNe ||  PARA usG DEL
50 ta respuesta es Sf, complete lo siguiente: CONDADG SOLAMENTE

CANTIRAD
NECESIDAD ESFECIAL NOMBRE MENSUAL

Transporte para tratamiento no disponible en |la comunidad

Servicio especial de lavado

Trabajo de casa {no hay miembros de ia familia que puedan hacerig)

Equipe especial de téi&tono {probfemas auditivos}

Uso excesivo de uno o més servicios [electricidad, gas, etc.)
(CONDICION MEDICA ¥ NOMERE DEL DOUTOR)

Dieta terapéutica

YO/NOSOTROS NECESITAMOS REEMPLAZAR COSAS ESENCIALES DE LA CASA, QUE
SE HAN PERDIDO 0 DANADO BEBIDO A CIRCUNSTANCIAS NO USUALES, ¥ LAS QUE
NO PUEDEN SER REEMPLAZADAS SIN COSTO PARA M. Clst Mo

Si la respuesta es Sf, explique debajo {inciuya fecha, luger y circunstancias de la péraida)l.
Ponga tas cosas 1ales como ropa de cama, platos, ulensilios de covina, estufa, relrigerador,
calentador, camas dobles, etc, v diga el valor de cada cosa.

@ SERVICIOS SOCIALES

A. Ya/MNosotros necesitamos mformac:on acerca de examen medmn gratuite para nifios
quie viven en rm casa. Los nifios, hasla ia edad de 21 sfips, henen deracho [:]Su’ DNU
a exdmenes médicos periddicos, dentaies, exdmenss de ) ojos y de ofdos, de sangre e
inmunizacicnes gratts. Continuacidn del tratamiento médico seté proveida si es
necesarit, Su doctor o el depariamento de saiud local pueden proveer eslos servicios
a su familia.

B. Yo/Nosetros necesitamos informacion acerca de los servicios gratuitos de planHicacidn
tamiltal, Ud. es elegible para este servicio que puede¢ ayudarie a prevenit embarazos Usr [:}No
no deseados o igner sus hijos solemente cuando Ud. los quiera.

C. Yo Mosolros quersmos hablar con un trabajador social acerce de otros servicios
existentes o acerca dal transporte para obtener los servicios mencionades anteriormente. DS{ DNO

CERTIFICACION

He recibido y he leido una copio de las instrucciones para completar lu forma WR 2 y yo entiendo que éstoy obligadofal a notificar
a mi trabejadoria) de eleg:bzhdad inmediatomenie cualquier cambic en mily en los miembros de mi hogar que viven conmigo)fuente
v cantidad de ingresos, posesidn de bienes inmuebles, posesiones personales o gastos, el mimero de personus en mi hogar (inclu-

-vendo adultos sin }Jarenff’sca} gue viven connmigo, © de cualguier cambio de dtrecr.zon empleo ¢ de sltuacion de adiestramiento,

Yo entiendo que sino estoy satisfecholal con la decisicn del condado en cuanto a mi soliciiud pare ayuda o aststencza, tengo el
derecho de apelar ia decisién ante el Departamento de Pagos de Beneficios (Department of Benefit Paymenis), 744 P Street,

Sacramento, Caltfornia 95814.

Yo entiendo que las declaraciones de hechos a.nter:ores gue he proveids en este formulario estdn sujetas o investigacién y
verificacion y mi firma constituye ung aviorizacidh para iales investigaciones.

Después de contestar todas las pregunias, usted y su esposo{al u otro padre/madre del nifio{s) viviendo en el hogar, debe firmar
este formulario. Si Ud. hace una marca, un lestigo debe firmar también, Un intérprete o alguien que complete este formulario

para usted debe de firmar también.

YO DECLARQ BAJO PENA DE PERJURIC QUE LAS DECLARAC.’ONES DE HECHOS ANTERIORES SUMINISTRADAS POR M,f'
EN ESTE FORMULARIO SON VERDADERAS Y CORRECT AS.

FIRMA (0 MARCA-CRUZ] FECHA

DIRECCION POSTAL INUMERD, CALLE, CIUDAD, ETC.)

FIRMA DEL ESPOSCAIA) U OTRO PADRE VIVIENDD EN LA CASA {FECHA

DIRECCION DE LA CASA {51 ES SIFERENTE A LA ANTERFOR)

FiftMA DE L TESTIGO, INTERPRETE, O PERSONA QUE FECHA
COMPLETE EL FORMULARIG POR EL SOLICITANT
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$1 SOLICITA ESTAMPILLAS PARA COMIDA DEBE COMPLETAR LAS PAGINAS 8 Y 9

@LPAGA ALGUNA DE LAS FERSONAS QUE VIVEN EN LA CASA FOR LAS COMIDAS,

LA HABITACION, O AMBAS? Sila respuesta &s S, complete lo que sigue: E.]Si’ DNu

CON QUE FRECUENGCIA?

£

BIARQUE ()

NOMBRE
CANTIDAD

{Apellidc, nombre, e inicial} QTRO

Cuarto
Comida
Amiyos
Semanal
Mensual

8.

¢ Vive alguna de ias personas en ia casa para dar servicios de enfermero{a), gquehaceres
domesticus o coidado de niftos para que Ud. u otros mtembros de la gasa puedan habajar" sr L

Si la respuesta es Si, diga ei nombre de esta persena:

¢ Viven algunas otras personas en la casa? Si es asi, escriba los nombres y estados — par
ejemplo, ¢Comperten la casa o 1a renta? &Viven como una unidad separata de su hogar?
Explique completamente:

LTiene Ud. un hrgar donde preparar sus comidas dende Ui, vive? E}Sl’ {ine

¢ Estd Ud. o su esposcla) Incapaz de preparar las comidas debido a problemas de salug? st CINe
Si {a respuesta es S, Jrecibe Ud. tas comidas de:
1. Programa de Comidas Ltevadas a Casa (Meals on Wneels Program) [1S7 CINe 2. De un comedor pblico D87 {JNe

4¢Es Ud. o algdn miembro de su famitia, un asaclade de algin centro de rehabllitacién de personas
adictas a drogas o alcohoi? Si la respuesta es S, escriba el nombre [Osf [Cne
tParticipa Ud, como un [ residente O 1 no como residente?

@ GASTOS CON G

1
n
el
iy

UENCGIA SE PAGAN

D£ ta siguients intormacién sobre los gastes de su hogar.

RELAGIONE SOLO 05 GASTOS QUE ACTUALMENTE SE PAGAN, | CANTIDAD
l.os gastos pagados por olra persona o fuente se deben incluir.

MESES QUE

é NUMERD DE
§ SE PAGAN

Sernanal M
Cada dog
Semanas lo
al mes
Mensual

)

. VIVIENDA

- MEDICOS

. EXTRAORDINARIOS

. OTHOS

a. Pago de rentao hipoteca. . . . . . . v . . ..o L

b. Servicios de gas, luz, agua (sl ao estdn incluidos en mn:a]
{1) Combustible para calentar y cocinar (inciuye lefa) .

{2) Electricidad. . . . . . . . 4 < . o0 .

{3) Teléfono {pago bésico porunch, . . . . . .

4) Agua . . . .

{5} Aicamanlladooservacm debasura. . . . . . ., . .

C. impuestos y amillaramiento (pagos anuaies)

{1} mpuestos sobre ia propiedad decasas . . . . . . . .

{2} Gravamenes especiales (si establecidos por tey) .

@it || la|ss i o

d. Prima de! segurc contra incendios de la casa , . ., .

a. Serviclos médicos v dentades . . . . . . .

t. Cuidado de hospital y enfermofa} . . . . ,

c. Seguro de salud y mediCBIB. .+ . . . . . 4 . 0 . . . .. .

d. Recetas de medicinas . . . . . . ..

e, Costo del transporte para servicios mEdICDS e e i e

S|P Rier| | e

f. Otros {especitigue)

a. Reemplazo o reparacicnh de propiedad dafieda o perdide por
vandalismo, incendio, robo, inundacidn, tormenta, ete,
{Explique en hoja separada tirme, y pﬁ’ngala recha) N5

b. Gastos de funeral pagados por un miembro del hogar
{Exptigue en hoje separada, Hirme vy pdngala fecha) - - . . . {§

a. Pagos por el cuidads de un nifie u otra persona cuando es

necesaric pare que uh miembro del hogar pUsda salir a trahajar | §

b. Matricuta y derechos de sducacién {no mcluya el costo de
los tibros ymateriales) . . . . . . . . . ... .. ... i%

{1} LCuBnde se paga?
(2} &Quién page? >
{3} ¢ Para quien se paga®?
{4) Perfodo que cubren 105 pagos: Desde a
c. Pensiones alimenticias ordenadas por lacorte ., . . . . . . |

PARA LSO DEL
CONDADO SOLAMENTE

ESTAMPILLAS PARA COMIDA
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5. ¢Hay alguna persona que no sea miembro ;U casa gue pague por aiguno de esios u

otros gastos? Si‘if respuesta es 87, d€ la siguiente informacidn:. Os  DUwe
\CHBRE DE L2 Pemeony TiF0 bE GASTO SR
dmmats o weem $ ' —_
I TR K
$

@ ¢ESPERA UD. ALGUN CAMBIO EN LAS CIRCUNSTANCIAS DE SU CASA U HOGAR? —
ingresos, recursos, arreglos en la forma de ';Evir, gasios u otras circunstancias — EN EL P
FUTURO PROXIMO? Si !a respuesta es 3§, expligue en detalle: BSI D No

@ S1 SOY ELEGIBLE PARA LAS ESTAMPILLAS PARA COMIDA ME GUSTAR{A COMPRAR (marque uno):
[ Dos veces al mes [ Una vez por mes

YO/NOSOTROS QUISIERAMOS QUE EL COSTO DE LAS ESTAMPILLAS PARA COMIDA P
SE DESCONTARA DE NUESTRO CHEQUE DE BENEFICIOS O AYUDA. _ Hs Ono

CERTIFICACION

Yo cerfifico que esta soliciiud ha sido examinada por mi {o lefda a mil y que la informacidn dada es verdadera vy
correcia a mi leal saber y enfender, Convengo en darle a la Oficina de Estampillas _para Comida de! Condado
{County Food Stamp Officel o informacidn necesaria para verificar cualquier declaracion dada en esta solicitud y
por la presenie doy mi permise para que se obtenga diche verificacién. También cooperard completamenie con el
personal del Estado y del pobleme federal en lo revisién para conlrolar la calidad de los beneficios concedidos,
0 sea, la revision de los expedientes en los que se han concedido los beneficios de los programas a que se refiere
esta solicitud.

Convengo en informar a la oficing de Fstampillas para Comida del Condado denlre de los 10 dias de los combios en
ingresos y./o en las deducciones siempre que dichos cambios alcancen un tolal de mds de $25.00 por mes dentro de!
periode de elegibilidad, o de cualguier cambio en la composicién de mi casa u hogar o de la forma de vida {living
arrgngement), v de cualguier cambic en cualquier informacidn de las que he dado va visto que dichos cambios puedan
afectar la elegibilidad para comprar cupones pura comida, o la cantided que debe ser pagada por ellos.

Entiendo que cuando piense mudarme a otro conwado o estado me puede ser posilile la transferencia de mi elegis
-bilidad para [os cupones para comida stempre gue Yo reporle o nolifigue esie cambio a la oficing de las estampillas
para comida anfes de mi salida y oblenga ¢l documento de transferencia FNS-286,

-
ANTI=IDSCRIMINACION: Esta solicitud debe ser considerada sin relacion ninguna a raza, coleor, creencias
religiasas, origen nacional, o creencias politicas.

Yo entiendo que tengo el derecho a ura audiencia st no estoy satisfechol{a) con lu accidn lomada en mi solicitud por
la oficina de estampiilas para comida. Yo puedo discutir la accidn con el Departamento de Bienestar Social del
Condade (County Welfare Deparimeni}, Si no estoy satisfechola) con la discusién, vo puedo solicitar una audiencia
en el Departamento de Pa/gos de Beneficios {Department of Benefit Payments). La solicitud puede ser escritg u
oral, y debe decir por gué no estoy satisfechola). La selicitud debe recibirse por la Office of the Chief Referee,
DBP, 744 P Street, Sacramento, California 95814, dentro de los 90 dias de lg fecha marcada por correo en el sobre
en gue se me remitid-la notificacidn de accidn adversa con la eual no esioy satisfecho(al. Puedo tener derecho a
seguir recibiendo las estampillas para comida si yo solicito una audiencia dentro de las 10 dias a pariir de Ia fecha
marcada por correos gue se menciona anteriormente.

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

PENAS POR FRAUDE: La ley [ederal y estatal sefale penas incluyendo une muita, prision o ambus, para las
personas que sean determinadas culpables de obtener estampillas para comida para las cuales no sean elegibles
mediante declaraciones falsas; o

FALTA DE NO REPORTAR PRONTAMENTE CUALQUIER CAMBIO EN LAS CIRCUNSTANCIAS. Sila evidencia
indica que tales personas han violado voluniariamente la ley, estas pérsonas serdn remitidas a las autoridades
para una investigacion v posible enjuiciamiento ante la corie.

CUALQUIER PERSONA QUE AYUDE a olre persgna a obtener estampillas pura comida fraudulentamenie esid sujein
a las mismas penas.

FIRMA DEL JEFE{A) DE FAMILIA FECHA

FiRMA (REPRESENTANTE AUTORIZADO U OTRA PERSONA QUE COMPLETE FECHA
LA SOLICITUD!}

Si un representants autorizado completa le solicitud adjunte una aulorizacidn por escrito dei jefefa) de famllia o del esposc(a),

51 SE FIRMA CON UNA X, FIRMA DE TESTIGO FECHA

FIRMA DEL TRABAJADOR{A) DE ELEGIBILIDAD FECHA

PARA Us0 DEL
CONDADOQ SOLAMENTE

Si Ud. quiere que otra persona compre sus cupones pa: . dsted, dé su nombre y direccion.

CERTIFICACION DE ESTAMPILLAS PARA COMIDA
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