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SOLICITUD DE ASISTENCIA DEL DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS DE RHODE
ISLAND (DHS-2)

Instrucciones generales para completar esta solicitud

Puede solicitar ayuda para completar este formulario. Puede solicitar la traduccion del formulario y los avisos. Si tiene una discapacidad o afeccion que le dificulta comprender o
responder las preguntas de esta solicitud, podemos ayudarlo. Para informarnos de su situacién, comuniquese con un representante del Departamento de Servicios Humanos (DHS,
Department of Human Services) o llame a la linea de informacién del DHS al teléfono 462-5300.

Si desea solicitar la cobertura de atencién médica asequible de Medicaid, debe completar una solicitud diferente.

La cobertura de atencién médica esta disponible para las familias con ingresos de hasta el 133 % del nivel de pobreza federal (FPL, Federal Poverty Level), nifios y mujeres embarazadas con
ingresos de hasta el 250 % del FPL, y adultos sin hijos de entre 19 y 64 afios con ingresos de hasta el 133 % del FPL. Los adultos con discapacidades que no necesiten servicios y apoyo a
largo plazo o los adultos que no retnan los requisitos para una determinacion de discapacidad, o bien, que posean una suma excesiva de dinero en una cuenta bancaria, pueden solicitar la
cobertura de atencion médica asequible. Puede solicitar la cobertura de atencién médica por los siguientes medios:

° A través de Internet, en el sitio web www.healthyrhode.ri.gov.

° Por teléfono, comunicandose con el centro de contacto de HealthSource RI (HSRI) al 1-855-840-4774.
o Personalmente, visitando una oficina local del DHS.
° Por correo postal, enviando una solicitud impresa. Puede obtener las solicitudes a través de Internet, en el sitio web www.dhs.ri.gov, en las secciones “Consumer”

(Consumidor)/“Forms and applications” (Formularios y solicitudes).

Responda todas las preguntas

Si responde todas las preguntas de la solicitud de asistencia, podremos determinar si es elegible para TODOS los programas. Los siguientes simbolos correspondientes a los programas
apareceran junto a cada una de las preguntas de la solicitud. Estos simbolos le indican qué preguntas debe responder para cada programa.

'i.lAsistencia monetaria del programa Rl Works (RIW): el programa RIW brinda asistencia monetaria durante un nimero limitado de meses a las familias que necesitan un sustento,
asi como a aquellas personas que no pueden trabajar o que se encuentran capacitandose o buscando empleo. Los solicitantes del programa RIW deben estar a cargo del cuidado y la manutencion
de un hijo menor de 18 afios, o bien, de un hijo de entre 18 y 19 afios si este asiste a la escuela secundaria a tiempo completo y tiene previsto graduarse antes de cumplir los 19 afios. A fin de
recibir la asistencia monetaria del programa RIW, debe asistir a una entrevista con un encargado de evaluar la elegibilidad y a una reunién con un trabajador social, quien elaborara un plan de
empleo.

Programa de asistencia alimentaria suplementaria (SNAP, Supplemental Nutrition Assistance Program): el programa SNAP ayuda a las familias de bajos ingresos a comprar
los alimentos necesarios para mantenerse saludables. Es posible que pueda recibir los beneficios del SNAP en un plazo de 7 dias si los miembros de su hogar no tienen ingresos o si estos
son escasos, si tiene gastos de alquiler o de vivienda que superan sus ingresos o recursos, o bien, si es un trabajador agricola migrante o temporal. Todos los demas hogares recibiran una
determinacion de elegibilidad dentro de los 30 dias posteriores a la fecha de presentacion de la solicitud. Debera asistir a una entrevista en la oficina o participar en una entrevista telefénica
a fin de que se le otorguen los beneficios del SNAP.

Servicios y apoyo a largo plazo de Medicaid: los servicios y apoyo a largo plazo (LTSS, Long-Term Services and Supports) de Medicaid estan disponibles para las personas
mayores de 65 afios y para aquellas con discapacidades. Debe cumplir con los requisitos de necesidad tanto financiera como funcional/clinica del “nivel de atencion médica” a fin de ser
elegible para los LTSS. Entre los tipos de servicios disponibles se encuentran los servicios de atencién médica en residencias para ancianos o los servicios domiciliarios y comunitarios.
Estos incluyen, entre otros, los servicios de un asistente doméstico o asistente de enfermeria certificado (CNA, Certified Nursing Assistant), adaptaciones del entorno, gestion de casos, vida
asistida, cuidado personal (cuidado autodirigido), cuidados de relevo, adaptaciones menores en el hogar, vivienda compartida y el programa Rlte at Home. Los tipos de servicios que
recibird dependeran de sus necesidades del nivel de atencién médica.

%‘%) Cobertura de salud de Medicaid para personas de la tercera edad, ciegas y discapacitadas (ABD, Aged, Blind and Disabled) y para adultos con discapacidades que
trabajan (Plan Sherlock): a fin de reunir los requisitos para la categoria ABD de Medicaid, una persona, o uno de los integrantes de una pareja, debe ser mayor de 65 afios, estar ciego o
padecer una discapacidad. Se determinara si es elegible sobre la base de sus ingresos, recursos y necesidades sanitarias. Las personas que reciben el Seguro de jubilacién, supervivencia y
discapacidad (RSDI, Retirement, Survivors and Disability Insurance) o los beneficios de la Seguridad de ingreso suplementario (SSI, Supplemental Security Income) por una discapacidad
rednen los requisitos de discapacidad. Para todas las demas personas, se debe realizar una evaluacién de discapacidad y tomar una determinacion de discapacidad a fin de demostrar la
elegibilidad para Medicaid sobre la base de una discapacidad. Programa de Medicaid para las personas con discapacidades que trabajan (Plan Sherlock): las personas elegibles
conforme a esta categoria tienen derecho a recibir la serie completa de beneficios de Medicaid, los servicios domiciliarios y comunitarios, asi como los servicios necesarios para conseguir o
conservar un empleo. A fin de ser elegible para este programa, una persona debe tener al menos dieciocho (18) afios de edad, cumplir con los requisitos de elegibilidad sobre la base de una
discapacidad de Medicaid, ser capaz de demostrar un empleo remunerado activo y cumplir con los estandares de ingresos y recursos.

Programa de Asistencia publica general (GPA, General Public Assistance): la GPA esté disponible para los adultos de entre 19 y 64 afios de edad que tengan ingresos y
recursos muy escasos y que padezcan una enfermedad o afeccién médica que les impida trabajar. En ocasiones, los adultos que tienen actualmente una solicitud pendiente para los
beneficios de la SSI pueden considerarse elegibles para los beneficios de la GPA. Se debe realizar una determinacion de cobertura de atencién médica asequible de Medicaid antes de una
determinacion de elegibilidad sobre la base de una discapacidad. Los solicitantes de la GPA pueden solicitar la cobertura de atencién médica asequible completando la Solicitud de
cobertura de atencién médica UHIP LF-1, o bien, a través de Internet en el sitio web www.healthsourceri.com.

*® *  programa de asistencia para el cuidado de nifios (CCAP, Child Care Assistance Program): la Asistencia para el cuidado de nifios solo esta disponible para las familias
con ingresos de hasta el 180 % del nivel federal de pobreza segun el tamafio de su grupo familiar y para cubrir las horas de trabajo o las capacitaciones de breve duracién. Es posible que
las familias deban pagar un copago de acuerdo con el tamafio del grupo familiar, el nivel de ingresos y la cantidad de hijos. Para los padres que participan en el programa RI Works, no
existe un limite de ingresos para la asistencia para el cuidado de nifios debido a que si una familia es elegible para RI Works, ya cumple con los requisitos de ingresos para el CCAP.
Antes de la inscripcion, las personas que soliciten el programa RI Works o que participen en él y que estén desempleadas deben analizar las opciones de asistencia para el cuidado de
nifios con un trabajador social como parte del proceso de evaluacién y desarrollo del plan de empleo. Para las familias que no participan en el programa RI Works, la elegibilidad para la
asistencia para el cuidado de nifios se determina sobre la base de si trabajan al menos 20 horas por semana y perciben el salario minimo de Rhode Island o uno superior.
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8 Programa de Pago de primas de Medicare (MPP, Medicare Premium Payment): la elegibilidad para el programa MPP se determina sobre la base de los ingresos. Este
programa ayuda a los adultos mayores de 65 afios y a los adultos con discapacidades a pagar la totalidad o parte de los costos de las primas, los deducibles y los copagos de Medicare
Parte A'y Medicare Parte B. Medicare Parte A es la cobertura de seguro de hospitalizacién y Medicare Parte B cubre los servicios médicos, los equipos médicos duraderos y los
servicios como paciente ambulatorio.

L]

Programa de Pagos suplementarios del estado (SSP, State Supplemental Payment) de la SSI de Rhode Island: el estado de Rhode Island ofrece la tarifa federal de
beneficios de la SSI para las personas elegibles. El programa federal de SSI proporciona beneficios mensuales a las personas mayores de 65 afios, ciegas o discapacitadas que tienen
ingresos bajos y recursos escasos. La autorizacion de los SSP mensuales para los beneficiarios actuales de los beneficios de la SSI se realizara de manera automatica. Los nuevos
solicitantes que sean elegibles para el programa federal de SSI obtendran de manera automatica la autorizacion para los SSP cuando presenten la solicitud ante la Administracion del
Seguro Social (SSA, Social Security Administration). Las personas cuya solicitud para los SSP haya sido rechazada por la SSA debido a ingresos excesivos deberan cumplir con los
estandares de ingresos, recursos, edad o discapacidad (ser mayores de 65 afios, ciegos o discapacitados). Si el solicitante es elegible sobre la base de sus ingresos y presenta una
reclamacion por una discapacidad que no ha sido examinada ni determinada por la SSA, la Unidad de SSP enviaré una derivacion al Equipo Examinador de Asistencia Médica (MART,
Medical Assistance Review Team) para obtener una determinacion de discapacidad.

)

@ Programa Katie Beckett: el programa Katie Beckett ofrece la cobertura de seguro de salud de Medicaid a nifios menores de 19 afios que padecen discapacidades a largo
plazo o necesidades médicas complejas. El programa Katie Beckett permite que los nifios reciban cuidados domiciliarios en lugar de en una institucién. Con el programa Katie Beckett,
solo se evalGan los ingresos y recursos del nifio, no los de los padres, a fin de determinar su elegibilidad. Si solicita el programa Katie Beckett, solo debe proporcionar informacion
sobre el menor solicitante, es decir, no es necesario que complete la informacion relativa a otros miembros del hogar.

Este formulario se compone de 38 preguntas. A excepcion de la pregunta 1, todas las demas incluyen una seccion de recuadros en los que debe completar la informacion requerida.
Para responder las preguntas, indique Si o NO marcando con una tilde el recuadro correspondiente junto a cada pregunta.

Si la respuestaes SI [ ]
Proporcione la informacion solicitada ingresandola en el espacio disponible a tal fin. Debe proporcionar la informacion solicitada para CADA miembro del hogar, ya sea que solicite
asistencia para ese miembro o no.

Sila respuestaes NO [ ]

LA PREGUNTA NO SE APLICA A USTED O A ALGUN MIEMBRO DEL HOGAR. A excepcion de la pregunta 38, deje en blanco el recuadro y pase a la siguiente pregunta.

Si necesita mas espacio para responder las preguntas

Escriba “Continta en la pagina 26 si se queda sin espacio. Vaya a la pagina 26, donde encontrara recuadros para ingresar informacion adicional. En uno de los recuadros, indique el nimero
de la pregunta a la que corresponde esa respuesta. También puede adjuntar hojas por separado, de ser necesario.

Lea las paginas 27 a 30

Estas paginas contienen informacion importante sobre sus derechos y responsabilidades.

Acerca de la entrevista

En la pagina 3 de las instrucciones encontrara una lista de los “Documentos que puede tener que presentar en la entrevista o enviar para la aprobacion de los beneficios”.

Acerca de las preguntas

Pregunta 1
Escriba su nombre en la primera fila y proporcione toda la informacion solicitada. Luego, enumere a todas las personas que viven con usted, una en cada fila. Indique el parentesco que existe

entre usted y esa persona (por ejemplo, “hijo”, “primo”, etc.) en la columna “Parentesco”. Debe enumerar a cada persona que reside en su vivienda INDEPENDIENTEMENTE DE Sl
SOLICITA O NO ASISTENCIA PARA ESA PERSONA.

Preguntas la a 13

Complete en los recuadros la informacién de cada persona que solicita asistencia. Estas preguntas siguen el orden de la lista de los miembros del hogar (pregunta 1) y solicitan informacién
personal sobre todas las personas que figuran en la pregunta 1. Si la respuesta a alguna de estas preguntas es Si [ ], complete la informacion solicitada en los recuadros provistos. Al
hacerlo, escriba los nombres de los miembros del hogar exactamente como figuran en la pregunta 1.

Preguntas 14 a 19
Estas preguntas se refieren a los activos financieros (como las cuentas bancarias) de todos los miembros del hogar. Si la respuesta a alguna de estas preguntas es Si [ ], complete la
informacion solicitada en los recuadros provistos. Al hacerlo, escriba los nombres de los miembros del hogar exactamente como figuran en la pregunta 1.

Preguntas 20 a 28
Estas preguntas se refieren a los ingresos de todos los miembros del hogar. Si la respuesta a alguna de estas preguntas es Si [ ], complete la informacién solicitada en los recuadros
provistos. Al hacerlo, escriba los nombres de los miembros del hogar exactamente como figuran en la pregunta 1.

Preguntas 29 a 38
Estas preguntas se refieren a los gastos de vivienda, a los gastos de otra indole y a la cobertura médica de todos los miembros del hogar. Si la respuesta a

alguna de estas preguntas es Si [ ], complete la informacion solicitada en los recuadros provistos. Al hacerlo, escriba los nombres de los miembros del hogar exactamente como
figuran en la pregunta 1. Si declara sus gastos y proporciona pruebas de los gastos declarados en las preguntas 29 a 38, es posible que obtenga més beneficios del SNAP. Si no
declara un gasto o no proporciona prueba de este, se interpretara que no desea que se lo tome en cuenta. Puede solicitar ayuda al trabajador del DHS para conseguir la documentacion
correspondiente a las deducciones o los gastos.

Designacion de un representante autorizado: si desea designar un representante autorizado que actle en representacion de los miembros del hogar a fin de solicitar los beneficios de un
programa o utilizar estos beneficios, puede hacerlo en las paginas 1 o 29.
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Este documento debe ser completado por usted o un miembro adulto del hogar, o bien, un familiar, amigo o representante autorizado que conozca la situacion financiera de todos los

miembros del hogar.

En las siguientes paginas, enumere a todos los miembros del hogar. Si responde “Si” a una pregunta, debe proporcionar respuestas completas, claras y correctas a fin de que
pueda procesarse su solicitud. Si no lo son, se le puede solicitar que proporcione informacién adicional. Si no comprende una pregunta, puede dejarla en blanco o solicitarle

ayuda al DHS. Si necesita mas espacio para ingresar informacion, utilice la pagina 26 que lleva el titulo “Para uso del cliente anicamente”.

TARJETA DE TRANSFERENCIA ELECTRONICA DE BENEFICIOS

La asistencia monetaria del programa RIW y los beneficios del SNAP se emiten a través del proceso de transferencia electrénica de beneficios (EBT, Electronic Benefit Transfer). Puede
obtener los beneficios utilizando la tarjeta de EBT. Puede solicitar més informacion acerca de este proceso en su oficina local.

DOCUMENTOS QUE PUEDE TENER QUE

PRESENTAR EN LA ENTREVISTA O ENVIAR SUPLEMENTARIA (SNAP)
PARA LA APROBACION DE LOS BENEFICIOS Puede presentar la solicitud de inmediato, siempre que

Cartas de asignacién o pruebas del Seguro Social, la
SSI, los beneficios de compensacion por desempleo
(UCB, Unemployment Compensation Benefits), el
seguro por incapacidad temporaria (TDI, Temporary
Disability Insurance), la indemnizacion de
trabajadores, etc.

Resuimenes bancarios de cuentas corrientes, cuentas
de ahorro, certificados de depdsito, cuentas de
cooperativas de crédito o acciones y bonos.

Actas de nacimiento de todos los miembros del hogar.
Recibos de servicios de cuidado de nifios.

Copias de 6rdenes de manutencién infantil,
comprobantes de pago de la manutencién infantil o la
cuota alimentaria, sentencias de divorcio y licencias
de matrimonio.

Acta de defuncién del padre o la madre fallecidos del
menor dependiente en representacion del cual
presenta la solicitud, o bien, de cualquier solicitante
de Medicaid fallecido.

Escritura de una vivienda o cualquier otra propiedad.
Prueba de identidad (licencia de conducir, recibo de
alquiler, etc.).

Si no es ciudadano estadounidense, prueba de la
condicién de inmigracion.

Prueba de ingresos por alquileres.

Prueba de gastos médicos, tales como:
medicamentos, facturas del hospital, facturas del
médico o primas de seguro.

Prueba de la cobertura del seguro de salud u
odontolégico y el monto de la prima.

Pdlizas de seguro de vida y contratos de sepelio.
Pasaporte, certificado de naturalizacién u otra
documentacion que pruebe la ciudadania y la
identidad.

Recibos de sueldo, sobres de pago, declaracion de
ganancias o prueba de la ultima fecha en que trabajo
y la tltima remuneracion que recibid.

Pensiones y cualquier otro ingreso no derivado del
trabajo.

Prueba de embarazo, si corresponde.

Copia de un poder notarial o documento que respalde
la tutela judicial.

Aviso de interrupcion de los beneficios de asistencia
publica, asistencia médica (MA, Medical Assistance) o
del SNAP de otro estado.

Recibo de alquiler o pago de hipoteca (incluidos el
seguro de la vivienda, los impuestos y otros gastos de
vivienda).

Trabajadores por cuenta propia: declaracion de
impuestos federales, registros contables o registros
de ingresos y egresos.

Nudmeros de Seguro Social de todos los miembros del hogary

de los padres ausentes.

PROGRAMA DE ASISTENCIA ALIMENTARIA

tengamos su nombre, su direccion y la firma de un
miembro de la familia responsable o de su representante
autorizado en la aplicacién. Si se determina que es elegible
para los beneficios del SNAP, estos se determinaran a partir
de la fecha de recepcidn del formulario en nuestra oficina.
Se nos exige que verifiquemos la informacién que nos
brinda y que tomemos una decisidn sobre su solicitud
dentro de los treinta (30) dias posteriores a la fecha de
presentacidn, a menos que le correspona un servicio
acelerado. Para determinar si usted es o no elegible, se le
debe realizar una entrevista. La fecha de presentacién de la
solicitud para los solicitantes preautorizados es la fecha de
autorizacion de la institucion.

Recibira un pedido por escrito de verificacidon de cualquier
informacidn faltante en su solicitud. Se rechazara la
solicitud si no se recibe la verificacion de la informacion
faltante en los diez (10) dias posteriores al envio del pedido
por escrito.

ASISTENCIA FINANCIERA (RIW, GPA, CCAP Y SSP)

Si solicita los programas RIW, GPA, CCAP o SSP y se determina que
es elegible para los beneficios, estos se determinaran a partir de la
fecha de recepcidn de la solicitud firmada.

MEDICAID

Los beneficios médicos para adultos pueden proporcionarse, como
maximo, durante los tres (3) meses previos al mes de recepcion de la
solicitud firmada, siempre y cuando se cumplan todos los factores de
elegibilidad en cada mes.

ESCRIBA UNICAMENTE EN
LAS AREAS SOMBREADAS

NO ESCRIBA EN LAS

AREAS SOMBREADAS DE
COLOR AZUL DE COLOR AMARILLO
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Ubicaciones de las oficinas

OFICINA

DIRECCION

TELEFONO

Servicio de cuidado de adultos de Cranston/

Oficina de servicios y apoyo alargo plazo

Atiende a las siguientes ciudades: servicio de cuidado de
adultos/LTSS en Cranston, Charlestown, Coventry, East Greenwich,
Exeter, Foster, Hopkinton, Johnston, Narragansett, New Shoreham,
North Kingstown, Richmond, Scituate, South Kingstown, Warwick,
West Greenwich, West Warwick y Westerly.

RI Department of Human Services

Benjamin Rush Building #55, Howard Avenue, Cranston, RI 02920

462-5182
462-6675
(derivaciones)

Linea de informacién del DHS (en todo el estado)

462-5300
(TTY)  462-3363

Servicio de cuidado de adultos de East Providence
/Oficina de servicios y apoyo alargo plazo

Providence Regional Family Center,

Atiende alas siguientes ciudades: servicio de cuidado de 206 Elmwood Avenue, Providence, Rl 02907 415-8459

adultos/LTSS en Barrington, Central Falls, East Providence,

Pawtucket y Warren.

Unidad del programa Katie Beckett (en todo el estado) DHS Katie Beckett Unit 462-0760
74 West Road, Hazard Bldg. Ground Level, Cranston, Rl 02920 462-0754

Oficina de Newport

Atiende a las siguientes ciudades: Jamestown, Little

Compton, Middletown, Newport, Portsmouth, Tiverton. Newport Regional Family Center, 272 Valley Road 851-2100

Oficina de servicios y apoyo a largo plazo:
Jamestown, Little Compton, Middletown, Newport, Portsmouth, Tiverton,)

Bristol.

Middletown, Rl 02842

(Gratuito) 1-800-675-9397
CCAP 851-2138

Oficina de Pawtucket

Atiende a las siguientes ciudades: Barrington, Bristol, Central
Falls, East Providence, Pawtucket y Warren.

GPA: North Providence

Pawtucket Regional Family Center
249 Roosevelt Avenue, Pawtucket, Rl 02860

721-6600
(Gratuito) 1-800-984-8989
CCAP 721-6644

Oficina de Providence

Unidad de exencién para el servicio de cuidado de
adultos/LTSS de Providence

LTSS y residencia para ancianos de
Providence/LTSS y servicios domiciliarios y
comunitarios de Providence

Atiende a las siguientes ciudades: Cranston, Johnston,
Providence, Scituate.

LTSS: Providence, North Providence, Johnston.
GPA: Foster, Johnston, Scituate, Providence, North Providence.

Providence Regional Family Center, 206
Elmwood Avenue, Providence, Rl 02907

415-8200

415-8455 (LTSS

415-8524 (LTSS)

415-8521 (SNAP) (TTY)  222-7032
CCAP 415-8255

Centro familiar de South County
Atiende a las siguientes ciudades: Charlestown, Coventry,
East Greenwich, Exeter, Hopkinton, Narragansett, New Shoreham,

North Kingstown, Richmond, South Kingstown,
West Greenwich y Westerly.

South County Regional Family Center
Oliver Stedman Center
4808 Tower Hill Road, Suite G1, Wakefield RI 02879

782-4300 (Gratuito)
1-800-862-0222
CCAP 782-4303

Oficina de Warwick

Atiende a las siguientes ciudades: Warwick y West Warwick.
GPA: Charlestown, Coventry, Cranston, East Greenwich, Exeter,
Hopkinton, Jamestown, Little Compton, Middletown, Narragansett,
Newport, New Shoreham, North Kingstown, Portsmouth, Richmond,

Warwick Regional Family Center
195 Buttonwoods Avenue, Warwick, Rl 02886

736-1400 (Gratuito)
1-800-282-7021
CCAP 736-1423

Oficina de Woonsocket/Oficina de servicios y

apoyo a largo plazo

Atiende a las siguientes ciudades: Burrillville, Cumberland,
Foster, Glocester, Lincoln, North Providence (no LTSS), North
Smithfield, Smithfield y Woonsocket. (GPA: a todas excepto Foster).

Woonsocket Regional Family Center
450 Clinton Street, Woonsocket, Rl 02895

235-6200

LTSS 235-6241
(TTY)235-6490 (Gratuito)
1-800-510-6988

CCAP 235-6223
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SOLICITUD DE ASISTENCIA DEL
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS DE RHODE ISLAND

¢Habla inglés? Osi ONo Sila respuesta es “no”, ¢cudl es el idioma principal que habla?
¢Puede leer y escribir en inglés?  Si ONo ¢Necesita un intérprete?  OSi OONo
Si no habla inglés, ¢algiin miembro adulto del hogar lo hace?  OSi OONo

Deseo solicitar lo siguiente: O &) ASISTENCIA MONETARIA (PROGRAMA RHODE ISLAND WORKS [RIW])
O f} PROGRAMA DE ASISTENCIA ALIMENTARIA SUPLEMENTARIA (SNAP)
O <fa SERVICIOS Y APOYO A LARGO PLAZO DE MEDICAID

O @ COBERTURA DE SALUD DE MEDICAID PARA MAYORES DE 65 ANOS, CIEGOS O
DISCAPACITADOS Y ADULTOS CON DISCAPACIDADES QUE TRABAJAN (PLAN
SHERLOCK)

O KF ASISTENCIA PUBLICA GENERAL (GPA)
[0 <& PROGRAMA DE ASISTENCIA PARA EL CUIDADO DE NINOS (CCAP)
O @ PROGRAMA DE PAGO DE PRIMAS DE MEDICARE (MPP)

O f-}\ PROGRAMA DE PAGOS SUPLEMENTARIOS DEL ESTADO DE LA SEGURIDAD DE INGRESO
SUPLEMENTARIO DE RHODE ISLAND (SSP)

O /& PROGRAMA KATIE BECKETT: COBERTURA DE SALUD DE MEDICAID PARA NINOS
-]
CON DISCAPACIDADES GRAVES

Nombre Inicial del segundo Apellido Apellido de soltera
nombre
Numero de Seguro Social - - Fecha de nacimiento
ESTADO CIVIL: O soitero [ casado [ pivorciado O otro SEXO [ Masculino [ Femenino

Direccion de residencia

Calle/ruta Depto./piso Ciudad Estado Cédigo postal

Direccién de correspondencia

(s es diferente a l de residencia) Calle/ruta Depto./piso Apdo. de Ciudad/pueblo Estado Cédigo postal
cotreos

Si solicita los beneficios del SNAP, scémo desea realizar la entrevista? Marque uno de los recuadros:
Entrevista telefénica [0 (E1 DHS lo llamari) O Entrevista en la oficina [0

Numero de teléfono: Dia Noche

SOLO PARA SOLICITANTES DE SNAP: DE SER ELEGIBLE, PUEDE OBTENER LOS BENEFICIOS DEL SNAP EN UN PLAZO DE 7 DiAS SI
CUMPLE CON LO SIGUIENTE: si el total de la suma de sus ingresos, dinero en efectivo y dinero en una cuenta bancaria es inferior a sus gastos mensuales de vivienda; si
sus ingtesos mensuales son inferiores a $150 y su dinero en una cuenta bancaria y recursos liquidos son inferiores a $100; o si es un trabajador agricola migrante o temporal.

a. ¢Cuanto dinero tienen los miembros de su hogar en efectivo o en una cuenta bancaria? $

b. ¢Cual es el monto total de ingresos de cualquier fuente (incluidos los ingresos no derivados del trabajo, como la manutencion infantil, los beneficios de la
SSI, el TDI, la compensacion por desempleo o el Seguro por discapacidad del seguro social [SSDI, Social Security Disability Insurance], etc.) que su hogar
prevé recibir este mes? $

c. ¢Cuail es el monto de su pago mensual actual de alquiler o hipoteca? §$ ¢Y de servicios publicos?  §

d. ¢Algtin miembro del hogar es un trabajador agtricola migrante o temporal? Osi ONo

Bajo pena de perjurio, certifico que toda la informacién incluida en esta solicitud es verdadera. Comprendo que brindar informacién errénea

constituye una violacion de la ley que se puede sancionar conforme a la ley federal, estatal o ambas.

Firma del solicitante Fecha Firma del representante autorizado Fecha
**Puede arrancar esta hoja y presentar SOLO el anverso y el reverso de esta pagina con su nombre, direccién y firma, lo que nos permitira fechar e iniciar esta solicitud. A fin de

determinar la elegibilidad actual para los beneficios, debe firmar y completar el resto de esta solicitud. Puede traer, enviar por correo o enviar por fax la solicitud a la oficina del DHS.
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COMPOSICION DEL GRUPO FAMILIAR Si solicita el SNAP, enumere a todas Ias personas que residen en su vivienda en este momento, incluso si no desean solicitar asistencia.
Si solicita cualquier otro programa, ingrese a continuacion uinicamente la informacion relativa al solicitante, su conyuge y sus dependientes, si corresponde. Si solicita el programa Katie

Beckett, ingrese a continuacion tinicamente la informacién del menor.

Apellido Nombre Fecha de Parentesco Numero de Seguro ¢Es ciudadano
nacimiento Social (SSN, Social estadounidense?
Security Number Responda “si” o “no”.
(mm/dd/aaaa) (De kepropomaﬂ‘;r esta info rﬂ/zzf?’a’n (Debe proporcionar esta informacién solo si
colo si el miembro solicita beneficis. i el miembro solicita beneficios. Si solicita la
solicita la asistencia para el cuidado de a/ﬂ{fm:mp e 61/ mzdz{do de ol
nifios iinicamente, ingrese el SSIN de los Mimmm”’ ingrese la informacidn de los
7127105). inos).
Tipo de residencia (marque una opcion):
O o1 Residencia para ancianos/personas discapacitadas [0 06  Vivienda/tréiler propios On Indigente: vestibulo, calle, automévil
a o2 Centro de rehabilitacion de drogas/alcohol 0 o7 Casa/depto./triiler alquilados 012 Centro residencial de cuidado y vida asistida
0o3 Hogar comunitario para personas discapacitadas 008  Casa/depto. de otra persona 013 Institucion para atencién a largo plazo
o ciegas
O 04 Refugio para mujeres maltratadas O09  No tengo residencia permanente 099 Otro (especifique)
O o5 Albergue 010  Residencia de transicion

¢Se mudé a Rhode Island dentro de los dltimos tres (3) meses?
Sila respuesta es “si”, ¢por qué motivo se mudé aqui? (Margue una ope

Osi ONo Silarespuesta es “si”, indique lafecha:

0L Para buscar trabajo [ R Para estar cerca de familiares Ow Para obtener asistencia monetaria, asistencia médica, beneficios del
SNAP o cupones para alimentos
OD Violencia doméstica O O Otro (Especifique)
¢Desde qué estado se mudé? ¢Recibe asistencia de otro estado? [0 Si O No
Si desea autorizar a otra persona para que presente esta solicitud de parte suya, indiquelo a continuacién:
Deseo que presente esta solicitud de patte mia.
(Nombre de la persona) (Teléfono de dia) (Teléfono de noche)
IRENUNCIA A LA SOLICITUD #HPARA USO DE LA AGENCIA UNICAMENTE®#*

Tras participar en la entrevista de seleccion, no deseo presentar una solicitud para los programas O RIW, DSNAP, [1 Medicaid, DGPA, DCCAP,

O MPP, Ossp ni Ckatie Beckett en este momento. Comprendo que puedo presentar la solicitud nuevamente en cualquier momento. Comprendo que se rechazara esta

solicitud y se me enviara un aviso de rechazo. Especifique el motivo de su renuncia a la solicitud:

Firma del solicitante Fecha

Agency Representative’s Name: Date Screened

Intake/Interview
Date

Program(s): Case ID




Nombre: Inicial del segundo nombre Apellido:

la
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n

¢Usted o algiin miembro del hogar han sido condenados por lo siguiente?

a) La comercializacion de los beneficios del SNAP a cambio de drogas después del 22 de septiembre de 1996. ST OO NO O

b) La compra o venta de los beneficios del SNAP por mas de $500 después del 22 de septiembre de 1996. ST O NO O

¢) La recepcion fraudulenta por duplicado de los beneficios del SNAP en cualquier estado después del 22 de septiembre de 1996. Si O NO O

d) La comercializacion de los beneficios del SNAP a cambio de armas, municiones o explosivos después del 22 de septiembre de 1996.
sidNoO

¢Usted o algin miembro del hogar estan huyendo para evitar acciones penales, custodia o reclusion después de haber sido
condenados, conforme a la legislacién del lugar del que estan huyendo, por un delito o intento de delito definido como delito grave
segun la legislacion del lugar del que estan huyendo o que, en el caso de Nueva Jersey, constituye una falta grave en el estado de
Nueva Jersey, o bien, violando una condicion de libertad condicional o libertad provisional conforme a las legislaciones estatal o
federal? sSiONOO

¢Usted o algiin miembro del hogar alguna vez fueron hallados culpables mediante un proceso de audiencia administrativa de haber
realizado una declaracion o manifestacion fraudulenta en relacién con su identidad o lugar de residencia a fin de recibir maltiples
beneficios del SNAP en forma simultanea, o bien, fueron condenados por un tribunal federal o estatal por tal delito? sidNoO
O

¢A usted o a algtin miembro del hogar se les ha prohibido la participacion en el SNAP o el Programa de cupones para alimentos de otro
estado? ST NO O

] nNe

El DHS de Rhode Island utiliza un sistema de respuesta de voz interactiva (IVR, Interactive VVoice Response) para realizar

“llamadas de recordatorio de citas™ que le recordaran de su cita programada para la entrevista telefénica o en la oficina. Se realizan
recordatorios para las citas de certificacion y recertificacion del SNAP y del programa Rhode Island Works. Dos dias antes de la cita
programada, el sistema de IVVR se pondra en contacto de forma automatica con el nimero que proporcione en esta solicitud, a menos
que decida no recibir este servicio.

Marque este recuadro si no desea recibir informacion sobre los siguientes pasos del proceso de solicitud a través de un sistema
telefonico automético: O

c | 1

Si reside en una vivienda con uno o mas nifios menores de edad (menores de 18 afios), ;hay mas de un padre o madre
adultos u otro adulto que comparta la patria potestad o los derechos parentales de los nifios? Si O NO O

Si la respuesta es “si”, designe a continuacion al padre o la madre adultos, o bien, al adulto que tiene la patria potestad de los nifios
que constituird el jefe del hogar. Nombre

1d

¢ Yasolicitd o recibid anteriormente algun tipo de pago de asistencia o beneficio, o bien, los beneficios del SNAP o del
Programa de cupones para alimentos en Rhode Island o en otro estado? si 0 No O

[7Pu4eL)

Si la respuesta es “si”, ;a nombre de quién? (Doénde? (Cuéando? (De qué tipo?




[EEN
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Enumere a todas las personas que residen en su vivienda en este momento. & 1t =@ &f & ¢ < /@

(Si solicita el SNAP, enumere a todas las personas que residen en su vivienda en este momento, incluso si no desean solicitar asistencia. Si solicita cualquier otro programa, ingrese a
continuacion Unicamente la informacion relativa al solicitante, su cényuge y sus dependientes, si corresponde. Si solicita el programa Katie Beckett, ingrese a continuacion Unicamente la

informacién del nifio).

GRUPO FAMILIAR

Solicita la asistencia de los
siguientes programas: ]

Parentesco cmeha
Apellido  Nombre Inicial del con usted MA MA Katie nacimiento
segundo nombre SNAP RIW LTSS ABD GPA CCAP MPP SSP Beckett Ninguno
1
/ /

‘D

~
|\

Si su grupo familiar estd compuesto por mas miembros, enumérelos en la pagina 35 que dice “Para uso del cliente iinicamente”.



MIEMBROS

Numero de Seguro Social

*Raza y origen étnico

Le solicitamos que proporcione esta informacion a fin de garantizar que todas las personas puedan
obtener los beneficios a los que tienen derecho y que no se discrimine a ninguna. No esta obligado
a proporcionar esta informacion. Si prefiere no proporcionar esta informacion, su decisién no
afectara su elegibilidad para los beneficios. Puede seleccionar mas de una categoria en la columna
“Raza”.
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MEMB

(Proporcione esta informacion Sexo Estado civil ¢Es ciudadano ¢ Esta persona Raza*
Gnicamente si la persona (Margue una opcidn) estadounidense? es hispana o (Puede elegir més de una opcion)
solicita beneficios. Si solicita la (Proporcione esta latina? *
asistencia para el cuidado de informacién Gnicamente si la
nifios Unicamente, ingrese el persona solicita beneficios.
SSN de los nifios). Si solicita la asistencia para
el cuidado de nifios
Gnicamente, ingrese esta
informacion para los nifios).
1 Oindio americano o nativo de
Disottero Alaska CJAsiatico
/ / FO Ocasado sid Hispano [ ClNetro o afroamericaro
mO OIpivorciado/separado No [ No hispano [ 4 .
OViudo CINativo de Hawai o de otras
islas del Pacifico C1Blanco
2 / / FO Osoltero Oindio americano o nativo de
mO Ocasado Alaska CJAsiatico
S sid Hispano [ )
OIpivorciado/separado No O No hispano I CINegro o afroamericano
Oviudo P CINativo de Hawai o de otras
islas del Pacifico C1Blanco
|
3 / / FO Osoltero Oindio americano o nativo de
mO Ocasado ) Alaska CJAsiatico
o sid Hispano [ .
OIDivorciado/separado No O No hispano O CINegro o afroamericano
Oviudo P CINativo de Hawai o de otras
islas del Pacifico CIBlanco
4 / / FO Osoltero Oindio americano o nativo de
mO Ocasado Alaska CJAsiatico
o sid Hispano [ .
Cpivorciado/separado No O No hispano CINegro o afroamericano
Oviudo P CINativo de Hawai o de otras
islas del Pacifico C1Blanco
5 / / FO Osoltero Oindio americano o nativo de
mO O Alaska CIAsiati
Césado. sid Hispano [ asKa IIASIAMCo
Cpivorciado/separado No O No hispano O CINegro o afroamericano
Oviudo P CINativo de Hawai o de otras
islas del Pacifico C1Blanco
|
6 / / FO Osoltero Oindio americano o nativo de
mO Ocasado ) Alaska CJAsiatico
o sid Hispano [ .
OIDivorciado/separado No O No hispano O CINegro o afroamericano
Oviudo P CINativo de Hawai o de otras
islas del Pacifico CIBlanco
|
7 / / FO Osoltero Oindio americano o nativo de
mO Ocasado Alaska CJAsiatico
o sid Hispano [ .
Cpivorciado/separado No O No hispano I CINegro o afroamericano
Oviudo P CINativo de Hawai o de otras
islas del Pacifico C1Blanco
I
8 / / FO Osoltero Oindio americano o nativo de
mO Ocasado . . Alaska Ol Asiatico
o Si Hispano [ i
OIbivorciado/separado No O] No hispano [J CINegro o afroamericano
Oviudo P CINativo de Hawai o de otras
islas del Pacifico C1Blanco
|
9 / / FO Osoltero Oindio americano o nativo de
mO Ocasado Alaska CJAsiatico
S sid Hispano [ )
OIbivorciado/separado No O] No hispano [J CINegro o afroamericano
Oviudo P CINativo de Hawai o de otras

islas del Pacifico C1Blanco

Si su grupo familiar esta compuesto por mas miembros, enumérelos en la pagina 26 que dice “Para uso del cliente unicamente”.

5
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2 ¢Es usted, su conyuge u otro miembro del hogar un veterano del ejército, un dependiente
0 un sobreviviente de un veterano?
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si L]
No []

| Si la respuesta es “si”, complete los siguientes recuadros para cada persona.

Solicita los beneficios para | Fecha del Namero Ndmero de
IApellido Nombre Inicial del segundo nombre Condicion de veterano veteranos servicio de serie reclamacion de
Asuntos de
Veteranos (VA,
Veteran's Affairs)
Veterano [1] Si[]
Dependiente | [ ] No [] A
Sobreviviente | [ ]
Veterano [] Si[] A
Dependiente [1] No []
Sobreviviente | [ ]
Veterano [] Si[] A
Dependiente | [ ] No []
Sobreviviente | [ ]

3

¢Usted, su conyuge u otro miembro del hogar nacieron fuera de EE. UU.?

SN+ D D i

si ]
No []

(Si solicita la Asistencia para el cuidado de nifios o el programa Katie Beckett, responda esta pregunta Gnicamente para el nifio solicitante).

**La condicién de extranjero de los miembros solicitantes del hogar esta sujeta a verificacion por parte de los Servicios de Ciudadania e Inmigracién de los Estados Unidos
(USCIS, United States Citizen and Immigration Services), anteriormente denominados Servicio de Inmigracién y Naturalizacion (INS, Immigration and Naturalization
Service), para lo cual se entregard la informacién contenida en esta solicitud a los USCIS. La informacion entregada a los USCIS vy recibida de estos puede afectar la
elegibilidad y el nivel de beneficios de su hogar.

| Si la respuesta es “si”, complete los siguientes recuadros para cada persona que solicite beneficios que no sea ciudadano estadounidense. | ALIE
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Pais de origen Numero de registro Numero de
de extranjero inmigracion

Condicion de extranjero:

[ 1 Refugiado/asilado

[ ] Residente permanente

[ ]Otro

Fecha de
ingreso
Fecha de
ingreso
Fecha de
ingreso

Fecha de determinacion de
condicion de los USCIS

Fecha de residencia permanente

Fecha de determinacion
de condicion de los USCIS

Nombre del patrocinador

Direccion del patrocinador

;Residia esta persona en EE. UU. antes del 22 de agosto de 1996?

Si[ 1

Nof ]

Apellido

Nombre

Inicial del segundo nombre

Pais de origen

NUmero de registro
de extranjero

NUmero de
inmigracion

Condicion de extranjero:

[ ] Refugiado/asilado

[ 1 Residente permanente

[ ]0Otro

Fecha de
ingreso

Fecha de
ingreso

Fecha de
ingreso

Fecha de determinacion de
condicién de los USCIS

Fecha de residencia permanente

Fecha de determinacién
de condicion de los USCIS

Nombre del patrocinador

Direccion del patrocinador

¢;Residia esta persona en EE. UU. antes del 22 de agosto de 1996?

Si[ ]

No[ ]




4 como las que se enumeran a continuacion?  fp «fe

EJEMPLOS

Refugio para indigentes
Hogar comunitario

Centro de tratamiento de drogadiccion
Centro de tratamiento de alcoholismo

Hospital

¢Usted, su conyuge u otro miembro del hogar viven en una institucion de vida comunitaria,

Refugio para mujeres maltratadas
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si ]

No [

Institucion de vida asistida

Residencia estudiantil

Si la respuesta es “si”, complete los siguientes recuadros para cada persona.

GROP

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre | Nombre de la institucion Type
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre | Nombre de la institucion Type
5 ¢Usted u otro miembro del hogar mayor de dieciséis (16) afios asisten a la escuela secundaria, la  sj []
universidad, una escuela vocacional 0 un programa de capacitacion ara de trabajo? No [
= Th =
| Si la respuesta es “‘si”. complete los siguientes recuadros para cada persona. | SCHL |
Apellido Nombre Inicial del segundo | Escuela/programa de Direccion
nombre capacitacion
Marque una Tiempo Medio Menos de medio Fecha de finalizacion | Type | Status Ver | Count Count MA GP
opcion. completo tiempo tiempo RIW SNAP A
[1] [1] [1
Apellido Nombre Inicial del segundo | Escuela/programa de Direccion
nombre capacitacion
Marque una Tiempo Medio Menos de medio Fecha de finalizacion | Type Status Ver | Count Count MA GP
opcion. completo tiempo tiempo RIW SNAP A
[1] [1] []
Ademaés de usted o su conyuge, ¢algin otro miembro del hogar tiene hijos menores siCd
6 de veintidos (22) afios que también residen en la vivienda? tp No [
| Si la respuesta es “‘si”, complete los siguientes recuadros para cada persona. | PARE |
Padre/madre: Hijo: Hijo:
Apellido Nombre Inicial del segundo Apellido Nombre Inicial del segundo|  Apellido Nombre Inicial del segundo|
nombre nombre nombre
¢Alguna de las personas que viven con usted compra y prepara su comida por separado? Y} si [
7 No []
| Si la respuesta es “si”, complete los siguientes recuadros para cada persona. | EATS |
Apellido Nombre Inicial del Apellido Nombre Inicial del Apellido Nombre Inicial del

segundo nombre

segundo nombre

segundo nombre
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8 ¢Usted o alguna de las mujeres que viven en el hogar esta embarazada? g, SI,
Noil ]
| Si la respuesta es “‘si”, complete los siguientes recuadros para cada persona. | PREG

Inicial del
segundo nombre

IApellido Nombre Fecha prevista de parto |Apellido

Nombre

Inicial del
segundo nombre

Fecha prevista de parto

9 incapacidad, discapacidad o ceguera?
=, TP~ @ &r w3 >>lm

¢Usted, su conyuge o algin miembro del hogar padecen una enfermedad mental o fisica,

si ]
No[_]

| Si la respuesta es “‘si”, complete los siguientes recuadros para cada persona. | DISA
Apellido Nombre Inicial del segundo | Problema médico (describalo) ]
iR ¢Fue provocado por un accidente?
Si[1 No[]
¢Recibe esta persona servicios de la Oficina de Servicios de Rehabilitacion o de Servicios para Si[] No[] Factor Review
Ciegos? .
¢Esta persona ha solicitado los beneficios de la SSI o los beneficios del Seguro Social (RSDI)? Si[] No [] Ver Blind
Si esta persona es un padre o una madre que no trabaja, ¢la discapacidad que padece le impide ser i
capaz de cuidar a los hijos? Si[] No[]
Apellido Nombre Inicial del segundo | Problema médico (describalo) .
b ¢Fue provocado por un accidente?
nombre Si[] No[]
¢Recibe esta persona servicios de la Oficina de Servicios de Rehabilitacién o de Servicios para Si[] No[] Factor Review
Ciegos? i
¢Esta persona ha solicitado los beneficios de la SSI o los beneficios del Seguro Social (RSDI)? Si[] o[l | Ver Blind
Si esta persona es un padre o una madre que no trabaja, ¢la discapacidad que padece le impide ser Si[] No []
capaz de cuidar a los hijos?
10 ¢Hay nifios en el hogar cuyos padres hayan fallecido? &}; “w® sild
Nol
| Si la respuesta es “‘si”, complete los siguientes recuadros para cada persona. DECP
Nombre del padre o la madre fallecidos Ndmero de Seguro Social Sexo Fecha de nacimiento Fecha de nacimiento Ver
Apellido Nombre Inicial dell Masculino [ ]
segundo / / Femenino [ ] o 1
nombre
Enumere a los hijos del padre o la madre fallecidos en los espacios que se brindan a continuacion.
Apellido Nombre Inicial del segundo| P | Apellido Nombre Inicial del segundo| P | Apellido Nombre Inicial del segundo| P
nombre nombre nombre
Apellido Nombre Inicial del segundo| P | Apellido Nombre Inicial del segundo| P | Apellido Nombre Inicial del segundo| P
nombre nombre nombre
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¢Hay algun nifio en el hogar que no viva con ambos padres (bioldgicos ni adoptivos)?
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= si [

Nol]

La legislacion estatal entiende que un nifio nacido durante el curso del matrimonio de una pareja o dentro de los diez meses posteriores a una sentencia definitiva de divorcio es hijo de esa pareja.
Indique como padre 0 madre que no tiene la tenencia de los hijos nacidos durante ese periodo a su conyuge actual 0 a su excényuge. Si por medio de una sentencia de divorcio u orden
judicial se excluye a su conyuge o exconyuge como padre de cualquiera de los nifios incluidos en esta solicitud, debe indicar el nombre del padre bioldgico del nifio y adjuntar a la presente

solicitud copias de la sentencia u orden judicial.

o

Si la respuesta es

i, complete los siguientes recuadros para cada padre o madre que no tiene la tenencia y los nifios del hogar que son hijos de cada padre o madre que no tiene la tenencia.

| ABSP

Padre o madre que no tiene la tenencia: Apellido

Nombre Inicial del segundo

nombre

Sexo

MIIF[]

SSN del padre o la madre que no tiene la tenencia
I S

Fecha de nacimiento
/ /

Direccion del padre o la madre que no tiene la tenencia

NUmero de teléfono del padre o la madre que no tiene la tenencia

Nombre del empleador

Direccion del empleador

; Esta persona padece alguna discapacidad o es veterano de
guerra? Si [ ] No []

¢Los padres del nifio estaban casados entre si? Si[ ] No []
Si la respuesta es “si”,

Si[] No[]

¢Los padres del nifio estan casados entre si actualmente?

Estado civil del padre o la madre que no tiene
la tenencia

indique la fecha de casamiento.__ / / Si la respuesta es “no”, Soltero[ ] Divorciado/a[ ] Viudo/a[ ] Casado/a[ ]
indique la fecha de divorcio. / / Separado/a[ ] Desconocido [ ]
Hijos de este padre o esta madre que viven en el hogar Estado de ¢Existe una orden judicial de manutencion infantil, cobertura de salud o
Apellido del nifio N, Tt ] S M) S nacimiento paternidad? (Si la respuesta es “si”, indique la fecha).
1. Si [] Manutencién [1 Fecha
No [1] Cobertura de salud [ ] Fecha
Paternidad [1 Fecha
2. Si [] Manutencién [1 Fecha
No [] Cobertura de salud [ ] Fecha
Paternidad [1 Fecha
3. Si [] Manutencion [1 Fecha
No [] Cobertura de salud [ ] Fecha
Paternidad [1 Fecha
4. Si [] Manutencion [1 Fecha
No [] Coberturade salud [ ] Fecha
Paternidad [1 Fecha

Solicitamos informacion sobre el padre o la madre que no tiene la tenencia a fin de obtener la manutencion infantil que le corresponde proporcionar. Si teme que el padre o la madre que no tiene la
tenencia le haran dafio a usted o a su hijo por colaborar con nosotros en este proceso, puede quedar exento de la obligacion de hacerlo. Lo derivaremos a un defensor contra la violencia doméstica,
con quien podra conversar sobre este tema y quien lo ayudara a planificar las medidas de seguridad que se adoptaran. Marque este recuadro si teme que usted o su hijo puedan sufrir dafios por
colaborar con nosotros en la cobranza de la manutencion infantil. O

Padre o madre que no tiene la tenencia: Apellido

Nombre Inicial del segundo

nombre

Sexo

M[IF[]

SSN del padre o la madre que no tiene la tenencia

Fecha de nacimiento

e, -

Direccion del padre o la madre que no tiene la tenencia

NUmero de teléfono del padre o la madre que no tiene la tenencia

Nombre del empleador

Direccion del empleador

¢ Esta persona padece alguna discapacidad o es
eterano de guerra? Si [ ] No []

¢Los padres del nifio estaban casados
entresi?Si[ ] No []

Si[] Nol[]

¢Los padres del nifio estan casados entre si actualmente?

Estado civil del padre o la madre que no tiene
la tenencia

Si la respuesta es “si”, i Si la respuesta es “no”, Soltero[ ] Divorciado/a[ ] Viudo/a[ ] Casado/a[ ]
ndique la fecha de casamiento.___/ / indique la fecha de divorcio. / / Separado/a[ ] Desconocido [ ]
Hijos de este padre o esta madre que viven en el hogar Estado de ¢Existe una orden judicial de manutencidn infantil, cobertura de salud o
Apellido del nifio Nombre Inicial del segundo nombre nacimiento paternidad? (Si la respuesta es “si”, indique la fecha).
1 Si [] Manutencion [1] Fecha
No [1 Cobertura de salud [ ] Fecha
Paternidad [1 Fecha
2. Si [1] Manutencion [1] Fecha
No [1] Cobertura de salud [ ] Fecha
Paternidad [1 Fecha
3. Si [1] Manutencién [1 Fecha
No [1 Cobertura de salud [ ] Fecha
Paternidad [1 Fecha
4. Si [1] Manutencion [1 Fecha
No [1 Coberturade salud [ ] Fecha
Paternidad [1 Fecha

Solicitamos informacidn sobre el padre o la madre que no tiene la tenencia a fin de obtener la manutencién infantil que le corresponde proporcionar. Si teme que el padre o la madre que no tiene la
tenencia le haran dafio a usted o a su hijo por colaborar con nosotros en este proceso, puede quedar exento de la obligacion de hacerlo. Lo derivaremos a un defensor contra la violencia doméstica,
con quien podra conversar sobre este tema y quien lo ayudara a planificar las medidas de seguridad que se adoptaran. Marque este recuadro si teme que usted o su hijo puedan sufrir dafios por
colaborar con nosotros en la cobranza de la manutencién infantil. [




Pregunta 11 (continuacion)
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Padre o madre que no tiene la tenencia: Apellido

Nombre

Sexo

MIIF[]

Inicial del segundo
nombre

I

SSN del padre o la madre que no tiene la tenencia

Fecha de nacimiento
/ /

Direccion del padre o la madre que no tiene la tenencia

NUmero de teléfono del padre o la madre que no tiene la tenencia

Nombre del empleador

Direccion del empleador

; Esta persona padece alguna discapacidad o es
/eterano de guerra? Si [ ] No []

¢Los padres del nifio estaban casados

¢Los padres del nifio estan casados entre si actualmente?

Estado civil del padre o la madre que no tiene

entresi? Si[ ] No [] Si[] No[] la tenencia
Si la respuesta es “si”, i Si la respuesta es “no”, Soltero[ ] Divorciado/a[ ] Viudo/a[ ] Casado/a[ ]
ndique la fecha de casamiento.__ / / indique la fecha de divorcio. / / Separado/a[ ] Desconocido [ ]
Hijos de este padre o esta madre que viven en el hogar Estado de ¢Existe una orden judicial de manutencion infantil, cobertura de salud o
Apellido del nifio Nombre Inicial del segundo nombre nacimiento paternidad? (Si la respuesta es “si”, indique la fecha).
1. Si [1] Manutencién [1 Fecha
No [1 Cobertura de salud [ ] Fecha
Paternidad [1 Fecha
2. Si [1] Manutencién [1 Fecha
No [1 Cobertura de salud [ ] Fecha
Paternidad [1 Fecha
3. Si [1] Manutencién [1] Fecha
No [1 Cobertura de salud [ ] Fecha
Paternidad [1 Fecha
4. Si [1 Manutencién [1 Fecha
No [1 Coberturade salud [ ] Fecha
Paternidad [1 Fecha

Solicitamos informacién sobre el padre o la madre que no tiene la tenencia a fin de obtener la manutencién infantil que le corresponde proporcionar. Si teme que el padre o la madre que no tiene la
tenencia le haran dafio a usted o a su hijo por colaborar con nosotros en este proceso, puede quedar exento de la obligacion de hacerlo. Lo derivaremos a un defensor contra la violencia doméstica,
con quien podra conversar sobre este tema y quien lo ayudara a planificar las medidas de seguridad que se adoptaran. Marque este recuadro si teme que usted o su hijo puedan sufrir dafios por
colaborar con nosotros en la cobranza de la manutencion infantil. O

Padre o madre que no tiene la tenencia: Apellido

Nombre

Sexo

MIIF[]

Inicial del segundo
nombre

)

SSN del padre o la madre que no tiene la tenencia

Fecha de nacimiento

S S S—

Direccion del padre o la madre que no tiene la tenencia

Namero de teléfono del padre o la madre que no tiene la tenencia

Nombre del empleador

Direccion del empleador

; Esta persona padece alguna discapacidad o es
eterano de guerra? Si [ ] No []

¢Los padres del nifio estaban casados
entresi? Si[ ] No []
Si la respuesta es “si”, i

¢Los padres del nifio estan casados entre si actualmente?

Estado civil del padre o la madre que no tiene

Si[] No[]
Si la respuesta es “no

2
5

la tenencia

Soltero[ ] Divorciado/a[ ] Viudo/a[ ] Casado/a[ ]

ndique la fecha de casamiento.__ / / indique la fecha de divorcio. / / Separado/a[ ] Desconocido [ ]
Hijos de este padre o esta madre que viven en el hogar Estado de ¢Existe una orden judicial de manutencion infantil, cobertura de salud o
Apellido del nifio Nombre Inicial del segundo nombre nacimiento paternidad? (Si la respuesta es “si”, indique la fecha).
1. Si [1 Manutencion [1 Fecha
No [1 Cobertura de salud [ ] Fecha
Paternidad [1 Fecha
2. Si [1] Manutencion [1] Fecha
No [1] Coberturade salud [ ] Fecha
Paternidad [1 Fecha
3. Si [1] Manutencién [1 Fecha
No [] Cobertura de salud [ ] Fecha
Paternidad [1 Fecha
4. Si [] Manutencion [1 Fecha
No [1 Cobertura de salud [ ] Fecha
Paternidad [1 Fecha

Solicitamos informacién sobre el padre o la madre que no tiene la tenencia a fin de obtener la manutencién infantil que le corresponde proporcionar. Si teme que el padre o la madre que no tiene la
tenencia le haran dafio a usted o a su hijo por colaborar con nosotros en este proceso, puede quedar exento de la obligacion de hacerlo. Lo derivaremos a un defensor contra la violencia doméstica,
con quien podra conversar sobre este tema y quien lo ayudara a planificar las medidas de seguridad que se adoptaran. Marque este recuadro si teme que usted o su hijo puedan sufrir dafios por
colaborar con nosotros en la cobranza de la manutencion infantil. [J
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12 ¢Usted o algun otro padre o madre del hogar estan desempleados o si[]
solo trabajan medio tiempo? (Marque una opcion).[] Sin empleo [1 Empleo de medio tiempo No[J
&
| Si la respuesta es “‘si”’, complete los siguientes recuadros. | UNEM
Apellido Nombre Inicial del ¢Recibid esta persona Periodo en que la recibio: uc Ver
segundo nombre | compensacién por desempleo en Si [1
los Gltimos 12 meses? No [1 Desde hasta
¢Rechazo esta persona una oferta de empleo o un programa de capacitacion en los Gltimos 30 dias? Si[] No[] Allow
¢Se registro esta persona en el Departamento de Trabajo y Capacitacion (DLT, Department of Labor and Training)? | Si[] No[] Ver
Indique a continuacion las horas y las semanas que trabajd en los tltimos 30 dias.
Semana de trabajo Fecha N.° de dias Horas Nombre del Direccion del Periodo de Remuneracion
) trabajadas empleador empleador empleo percibida
trabajados
Semana uno (1) Desde
Hasta
Semana dos (2) Desde
Hasta
Semana tres (3) Desde
Hasta
Semana cuatro (4) Desde
Hasta
Semana cinco (5) Desde
Hasta
Apellido Nombre Inicial del ¢Recibid esta persona Periodo en que la recibio: uc Ver
segundo nombre | compensacién por desempleo en Si [1
los tltimos 12 meses? No [1 Desde hasta
¢Rechazd esta persona una oferta de empleo o un programa de capacitacion en los dltimos 30 dias? Si[] No[] Allow
¢Se registro esta persona en el DLT? Si[] No[] Ver
Indique a continuacién las horas y las semanas que trabaj6 en los Gltimos 30 dias.
Semana de trabajo Fecha N.° de dias Horas Nombre del Direccion del Periodo de Remuneracion
- trabajadas empleador empleador empleo percibida
rabajados
Semana uno (1) Desde
Hasta
Semana dos (2) Desde
Hasta
Semana tres (3) Desde
Hasta
Semana cuatro (4) Desde
Hasta
Semana cinco (5) Desde
Hasta
13 ¢Usted o algun miembro del hogar renunci6 a un empleo en los ultimos si[]
sesenta (60) dias o esta en huelga? Tt [
No
‘ Si la respuesta es “si”, complete los siguientes recuadros. QUIT/STRK
Apellido Nombre Inicial del segundo | Motivo de la renuncia Fecha de renuncia/de inicio de huelga
nombre / /
Nombre del empleador Direccion del empleador

11
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Las preguntas 14 a 19b se refieren a los recursos, es decir, el dinero y los bienes que posee.

Tr SI SOLICITA EL SNAP UNICAMENTE, NO RESPONDA LAS PREGUNTAS 14 A 19b A MENOS QUE EL TRABAJADOR DEL DHS
LE INDIQUE LO CONTRARIO DURANTE LA ENTREVISTA. PASE A LA PREGUNTA 20,

1 4 ¢Usted, su conyuge u otro miembro del hogar poseen dinero en efectivo? si[]
Rk i A | No[J
‘ Si la respuesta es “si”, complete los siguientes recuadros. | CASH ‘
|
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Monto Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Monto |
$ $
15 ¢Usted, su conyuge u otro miembro del hogar tienen a su nombre si L]
alguna cuenta de los tipos que se enumeran a continuacion? No[]

@ @ & 9 Oum

EJEMPLOS:
Cuenta corriente Cuenta de cooperativa  Certificado de ahorros Cuenta individual de jubilacion (IRA, Fondos comunes
de crédito Individual Retirement Account) de inversion
Cuenta de ahorros Cuenta del mercado Certificado de deposito Anualidad Fideicomiso Fondo de sepelio
monetario
Si la respuesta es “si”, complete los siguientes recuadros para cada cuenta. BANK
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Tipo de cuenta Ndmero de cuenta Monto
$
Nombre del copropietario Institucion financiera
Direccion Direccion
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Tipo de cuenta Ndmero de cuenta Monto
$
Nombre del copropietario Institucion financiera
Direccion Direccion
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Tipo de cuenta NUmero de cuenta Monto
$
Nombre del copropietario Institucion financiera
Direccion Direccion
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Tipo de cuenta NUmero de cuenta Monto
$
Nombre del copropietario Institucion financiera
Direccion Direccion
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Tipo de cuenta NUmero de cuenta Monto
$
Nombre del copropietario Institucion financiera
Direccion Direccion

12
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158. ¢Usted, su conyuge u otro miembro del hogar recibieron algin pago unico del  sj []
RSDI del Seguro Social en los Ultimos 6 meses? Nol ]
o~ [/
S+ © fr e ¢ A
Si la respuesta es “si”, complete el siguiente recuadro. |!
Apellido Nombre Inicial del Monto recibido Fecha de cobro
segundo $ I
16 ¢Usted, su conyuge u otro miembro del hogar poseen o tienen registrado s
a su nombre algun vehiculo de los tipos que se enumeran a continuacion? NolJ
Q@+ @ hr g
EJEMPLOS: Automovil Bote Cami6n Motocicleta
Casa rodante Motonieve Caravana |
Si la respuesta es “‘si”, complete los siguientes recuadros para cada vehiculo. | CARS |
Apellido del propietario Nombre Inicial del segundo nombre| Vehiculo Marca Modelo Afio Blue book value
$

¢ Qué uso se le da al vehiculo? (Por ejemplo:

trabajo, uso diario, transporte de un miembro

discapacitado del hogar, etc.).

Monto adeudado

Nimero de id. del vehiculo

NUmero de registro

Empresa de seguros

Apellido del propietario

Nombre

Inicial del segundo nombre

Vehiculo

Marca Modelo

Afio

Blue book value

$

¢ Qué uso se le da al vehiculo? (Por ejemplo:

trabajo, uso diario, transporte de un miembro

discapacitado del hogar, etc.).

Monto adeudado

Nimero de id. del vehiculo

NUmero de registro

Empresa de seguros

Apellido del propietario

Nombre

Inicial del segundo nombre

Vehiculo

Marca Modelo

Afio

Blue book value

$

¢Qué uso se le da al vehiculo? (Por ejemplo:

trabajo, uso diario, transporte de un miembro

discapacitado del hogar, etc.).

Monto adeudado

Numero de id. del vehiculo

NUmero de registro

Empresa de seguros

13
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¢Usted, su conyuge u otro miembro del hogar poseen algun articulo de valor?
ST D 2 ¢ ua
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si L]
Nol[J

(Incluya cualquier articulo de valor que no haya declarado en las preguntas 14, 15 o0 16).

EJEMPLOS:

Acciones
Bonos

Contrato de sepelio
Seguro de atencion a largo plazo

Bienes personales (antigiiedades, articulos de coleccion, joyas, etc.)
Seguro de vida Hipotecas inversas

Si la respuesta es “si”, complete los siguientes recuadros. RESO
ACCIONES, BONOS Y OTROS TITULOS VALORES
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Tipo de recurso
Apellido del copropietario Nombre Inicial del segundo nombre Direccion del copropietario
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Tipo de recurso
Apellido del copropietario Nombre Inicial del segundo nombre Direccion del copropietario
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Tipo de recurso
Apellido del copropietario Nombre Inicial del segundo nombre Direccion del copropietario
SEGURO DE VIDA/SEGURO DE ATENCION A LARGO PLAZO
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Nombre de la empresa NUmero de péliza Tipo
Titular Valor nominal Valor en efectivo Monto del préstamo
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Nombre de la empresa NUmero de péliza Tipo
Titular Valor nominal Valor en efectivo Monto del préstamo
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Nombre de la empresa Numero de poliza Tipo
Titular Valor nominal Valor en efectivo Monto del préstamo
CONTRATO DE SEPELIO
Apellido Nombre Inicial del sequndo nombre Valor Irrevocable Fecha de entrada
en vigencia
/ /
Funeraria Direccion de la funeraria
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Valor Irrevocable Fecha de entrada
en vigencia
Y A S
Funeraria Direccion de la funeraria
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18 ¢Usted, su conyuge u otro miembro del hogar poseen una participacion en alguna si [
propiedad, como un terreno, edificio, usufructo vitalicio, tiempo compartido, etc.? Nol[]
(A menos que solicite los LTSS, no declare la vivienda en la que reside).
)
@ © b ¢ Dua
| Si la respuesta es “si”, complete los siguientes recuadros para cada persona. | PROP
Apellido del propietario  Nombre Inicial del segundo nombre Tipo de propiedad (describala) Valor en efectivo Monto adeudado
$ $
¢ Qué tipo de propietario es? Direccion de la propiedad
Propiedad propia [ Propiedad conjunta [ Usufructo vitalicio I Otro CJ
¢Reside en esta propiedad? Si [0 No [ ;Reside en ella su cényuge? Si 1 No [ ;Residen alli sus dependientes? SiC1 No [
19 ¢Usted, su conyuge u otro miembro del hogar donaron, vendieron, cedieron o transfirieron si[J
articulos de valor a alguna persona o entidad en los Gltimos sesenta (60) meses? [
- - S No
= = &Y B e & T dam

Si solicita los beneficios del SNAP Gnicamente y se le pidé que responda esta pregunta, declare los articulos de valor que se transfirieron en los Gltimos tres (3) meses.

| Sila respuesta es “si”, complete los siguientes recuadros. | TRAN |
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Recurso transferido
Monto transferido Fecha de la transferencia ¢Qué recibié a cambio?
$ / /
Apellido Nombre Inicial del | Recurso transferido
segundo nombre
Monto transferido Fecha de la transferencia ¢Qué recibi6 a cambio?
$ / /
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Recurso transferido
Monto transferido Fecha de la transferencia ¢Qué recibi6 a cambio?
$ / /

193. ¢Figura como beneficiario (principal, secundario, etc.) de algun fideicomiso? si[]

@+ @ ¢ A No[]

| Si la respuesta es “si”, debe proporcionar copias de los documentos del fideicomiso, incluso si actualmente no recibe ningin pago de este.

Monto del capital y fecha de constitucion Monto de los pagos recibidos Frecuencia de los pagos recibidos

$ Fecha_ /[ |/ $

19b ¢Usted, su conyuge u otra persona que actle en su representacion (incluso un tribunal) si [
constituyo un fideicomiso o destiné alguna suma de dinero u otro recurso a un fideicomiso  \o[]

en los ultimos sesenta (60) meses?
- ¢ ua )
¢Se produjo la extincion del fideicomiso de alguna propiedad en los tltimos sesenta (60) meses? si
+D9 Nod

| Si la respuesta es “si”, debe proporcionar copias de los documentos del fideicomiso y describir todas las propiedades que se colocaron en el fidecomiso se retiraron de este

Constituido por Fecha de constitucion Monto
/ / $

15
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Nota: si es un trabajador por cuenta propia, se le solicitara que proporcione esa informacion en la pregunta 25.

EJEMPLOS

Sueldo/salario

Estudio y trabajo

Comisiones

Capacitacion laboral

Guardia Nacional
Taller protegido

DHS-2
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¢Usted o algun miembro del hogar recibid o espera recibir ingresos de un empleo este mes? si []
M@ frd ¢ A

Nol[]

Reserva del Ejército
Fuerzas Armadas de EE. UU.

Si la respuesta es

)

si”, complete los siguientes recuadros para cada persona.

JINC

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre | Nombre y direccién del empleador
Fecha de inicio del empleo Tipo de trabajo Dia de pago
/ /
Frecuencia de pago: [ Semanal [ Bisemanal [ Bimensual 0 Mensual O otro
Indique el monto bruto cobrado en cada dia de pago de este mes.
Dia de pago Fecha de pago Fecha de cierre del periodo de | Horas trabajadas por periodo Salario bruto antes de Propinas/comisiones
pago de pago impuestos

1° / / / / $ $
20 _/_/_ _/_/_ $ $
3.0 _ _ $ $
40 I R I B $ $

¢Recibi6 un crédito tributario por ingresos laborales en su recibo de pago? [ Si [ No ‘ ¢Este empleo forma parte de un programa de estudio y trabajo? [J Si 1 No

¢Es este un programa de capacitacion en el puesto de trabajo? [1 Si 1 No

‘ ¢Recibira este ingreso el préximo mes?

O siONo

NUmero de horas:

Ingresos brutos previstos:_$

Indique el nimero de horas por las que espera recibir una remuneracion el préximo mes:

Propinas/Comisiones: $

Cronograma de trabajo, estudio o capacitacion (solo si solicita la Asistencia para el cuidado de nifios) s

Dia

Horario de entrada

Horario de salida

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Séabado

Domingo

Si su cronograma varia, explique los cambios (puede enviar documentacion adicional que los corrobore).
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Pregunta 20 (continuacién)
= @ == fr 3 & A
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre | Nombre y direccién del empleador
Fecha de inicio del empleo Tipo de trabajo Dia de pago
/ /
Frecuencia de pago: [ Semanal [ Bisemanal [ Bimensual [ Mensual O otro
Indique el monto bruto cobrado en cada dia de pago de este mes.
Dia de pago Fecha de pago Fecha de cierre del Horas trabajadas Salario bruto antes de Propinas/comisiones
periodo de pago por periodo de pago impuestos
1.° / / / / $ $
20 I S I S $ $
3.0 I R Y R S $ $
4.0 _ _ $ $
¢Recibié un crédito tributario por ingresos laborales en su recibo de pago? [J Si [J No ¢Este empleo forma parte de un programa de estudio y trabajo? [J
Si O No
¢Es este un programa de capacitacion en el puesto de trabajo? [1 Si 1 No ¢Recibira este ingreso el préximo mes? OsiO

Indique el nimero de horas por las que espera recibir una remuneracion el préximo mes:

NUmero de horas: Ingresos brutos previstos:$ Propinas/Comisiones: $

Cronograma de trabajo, estudio o capacitacién (solo si solicita la Asistencia para el cuidado de nifios) “w®

Dia Horario de entrada Horario de salida

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Séabado

Domingo

Si su cronograma varia, explique los cambios (puede enviar documentacion adicional que los corrobore).
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Apellido Nombre

Inicial del segundo nombre

Nombre y direccion del empleador

Fecha de inicio del empleo

/ /

Tipo de trabajo

Dia de pago

Frecuencia de pago:

O semanal [ Bisemanal [ Bimensual

O Mensual

O otro

Indique el monto bruto cobrado en cada dia de pago de este mes.

Dia de pago Fecha de pago Fecha de cierre del periodo | Horas trabajadas por periodo Salario bruto antes de Propinas/comisiones
de pago de pago impuestos
1.° / / / / $ $
20 I S I S $ $
3.0 Y R S Y R S $ $
40 I S I S $ $

¢Recibié un crédito tributario por ingresos laborales en su recibo de pago? LI Si [J No ‘ ¢Este empleo forma parte de un programa de estudio y trabajo? [J Si [ No

¢Es este un programa de capacitacion en el puesto de trabajo? [1 Si 1 No

| ¢Recibira este ingreso el préximo mes? [ si I No

NUmero de horas:

Ingresos brutos previstos:_$

Indique el nimero de horas por las que espera recibir una remuneracion el préximo mes:

Propinas/Comisiones: $

Cronograma de trabajo, estudio o capacitacion (solo si solicita la Asistencia para el cuidado de nifios) “w

Dia

Horario de entrada

Horario de salida

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Séabado

Domingo

Si su cronograma varia, explique los cambios (puede enviar documentacion adicional que los corrobore).

21 ¢Usted, su conyuge u otro miembro del hogar tienen una reclamacién o demanda pendientes silJ
por una lesion o enfermedad provocadas por un accidente automovilistico, una reclamacién de  No[]
indemnizacién de trabajadores o cualquier otra demanda por la que usted pueda recibir dinero?

- @ § U
Si la respuesta es “si”, complete los siguientes recuadros. SETT

Apellido Nombre

Inicial del segundo nombre

Tipo de reclamacion (describala)

Fecha del incidente
1

Indemnizacion
de trabajadores
Si[] No[]

Persona (o empresa) responsable
Direccion

Empresa de seguros

Nombre del abogado

Direccion

Direccion

18




22

¢Usted, su conyuge u otro miembro del hogar reciben ingresos por alquileres?

<@ fr @
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si ]
Nol[ ]

| Si la respuesta es “si”, complete los siguientes recuadros para cada persona que recibe ingresos por alquileres. | RINC
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Numero total de unidades
¢Esta persona vive en la propiedad alquilada? O Si O No Horas trabajadas por semana para mantener la propiedad:
Total recibido por los alquileres $ ¢Recibira este ingreso los préximos meses?
Frecuencia O si O No
Gastos de la propiedad alquilada Frecuencia Gastos de la propiedad alquilada Frecuencia Gastos de la propiedad alquilada Frecuencia
Hipoteca $ Agua $ Energia eléctrica  $
Cloacas $ Combustible $
Impuestos $ Recoleccion de residuos  $ Reparaciones $
Gas $ Otro $

23

¢Usted, su conyuge u otro miembro del hogar reciben ingresos por cuidar nifios en el hogar?
<M+ ®© it &

si [
No[_]

P

Si la respuesta es “si”, complete los siguientes recuadros para cada persona que cuida de los nifios. Adjunte la documentacion de las actividades

relacionadas con el cuidado de nifios.

DCIN

Apellido Nombre

Inicial del segundo nombre

Monto total recibido
por semana $

NUmero de semanas
trabajadas

Horas trabajadas por semana

¢Recibira este ingreso los proximos meses? Si[ ] No[ ]

Nudmero de nifios bajo su cuidado

24

¢Usted, su conyuge u otro miembro del hogar reciben pagos de inquilinos o huéspedes?
M @D fra ¢ >

si ]
No[]

| Si la respuesta es “si”, complete los siguientes recuadros. Adjunte documentacion si desea presentar una reclamacion por gastos reales. | RBIN
Nombre de la persona que recibe el pago Numero de horas trabajadas por semana
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre B . . ,
¢Recibira este ingreso los proximos meses? Si[ J No[ ]
Nombres de los inquilinos/huéspedes Monto Incluye Fecha de
recibido/frecuencia lcobro
Solo alojamiento []
$ Comidas (1 0 2) [1] / /
por Comidas (3) []
Solo alojamiento []
$ Comidas (1 0 2) [1 / /
por Comidas (3) []
Solo alojamiento [1]
$ Comidas (1 0 2) [] / /
por Comidas (3) []

19




25

propia?

2N+ fra ¢ >

Agricultura

Pesca

¢Usted, su conyuge u otro miembro del hogar reciben ingresos de un empleo por cuenta

Cuidado de nifios en su propio hogar

DHS-2
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si L]
No[]

Ventas puerta a puerta Ventas en reuniones en casas

EJEMPLOS
| Si la respuesta es “si”

, complete los siguientes recuadros para cada persona.

BUSI

Apellido

Nombre
nombre

Inicial del segundo

$

Ingresos brutos/frecuencia

por

Gastos NUmero promedio de
$ horas trabajadas por

semana

Tipo de empresa

Nombre de la empresa

¢Recibira este ingreso los préximos meses?

Si[] No[]

Complete la siguiente informacion sobre los dias y las horas que trabaja en una empresa de su propiedad
(solo si solicita la Asistencia para el cuidado de nifios). “w

Dia

Horario de entrada

Horario de salida

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

Si su cronograma varia, explique los cambios (puede enviar documentacion adicional que los corrobore).

N+ @D fra 9

Apellido

Nombre
nombre

Inicial del segundo

$

Ingresos brutos/frecuencia

por

Gastos NUmero promedio de
$ horas trabajadas por semana

Tipo de empresa

Nombre de la empresa

¢Recibira este ingreso los proximos
meses?
Si[] No[]

Complete la siguiente informacion sobre los dias y las horas aue trabaja en una empresa de su propiedad

(solo si solicita la Asistencia para el cuidado de nifios).

-

Dia

Horario de entrada

Horario de salida

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Séabado

Domingo

Si su cronograma varia, explique los cambios (puede enviar documentacion adicional que los corrobore).
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27

¢ Tiene menos de 20 afios de edad y no obtuvo un diploma de escuela secundaria ni el
Diploma de Educacion General (GED, General Education Certificate)? @J

¢Usted, su conyuge u otro miembro del hogar reciben subvenciones estudiantiles, becas,

préstamos educativos o beneficios educativos de VA? =, TP =t~ @ &r w2 & >

DHS-2
Rev.: 01-16
Spanish

si ]
No[]

si [
No[]

or
S:

Si la respuesta es

i, complete los siguientes recuadros indicando cada fuente en una fila diferente. Debe presentar comprobantes de los gastos de matricula y tasas. |

STIN

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Monto recibido Periodo cubierto por la subvencion o el préstamo | Fecha de cobro
$ Desde hasta / /
Tipo de subvencion/préstamo Fecha del dltimo pago ¢Recibira este ingreso los proximos

/ /

meses? Si[ ] No[ ]

28

TPt fr = ¢ >

EJEMPLOS:

Subsidio por adopcion

Patrocinio de extranjero

Anualidades

Cuota alimentaria

Manutencidn infantil

Dividendos, intereses

Reintegro del crédito tributario por ingresos laborales
Cuidado temporal

Regalos, premios, herencias, sorteos
Contribucién para gastos de vivienda
Otros aportes de caridad

Reintegro del impuesto sobre los ingresos
Reclamacién del seguro o demanda
Beneficios por huelga

Asignacion militar

Asistencia fuera del estado

¢Usted, su conyuge u otro miembro del hogar reciben o esperan recibir ingresos de los tipos
que se enumeran a continuacion?

Jubilacién de empleados ferroviarios

Jubilacién

Pago de servicios publicos de la Seccién 8

Seguro Social (RSDI)
SSl

Indemnizaci6n de trabajadores

TDI
Fondos fiduciarios

si L]
No[ ]

Compensacion por desempleo
Ayuda y asistencia de VA
Beneficios bésicos de VA
Indemnizacion de VA
Pension mejorada de VA
Distribuciones de cuenta IRA
Pagaré

i

Si la respuesta es “s{

, complete los siguientes recuadros para cada tipo de ingreso que recibe esa persona.

UNEA

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Monto/frecuencia Fecha de cobro del ingreso
$ por. / /
NUmero de reclamacién (si corresponde) Tipo de ingreso ¢Recibira este ingreso los préximos meses?
Si[] No[]
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Monto/frecuencia Fecha de cobro del ingreso
$ por. / /
NUmero de reclamacion (si corresponde) Tipo de ingreso ¢Recibira este ingreso los proximos meses?
Si[] No[]
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Monto/frecuencia Fecha de cobro del ingreso
$ por. / /
Numero de reclamacion (si corresponde) Tipo de ingreso ¢Recibira este ingreso los proximos meses?
Si[] No[]
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Monto/frecuencia Fecha de cobro del ingreso
$ por. / /
NUmero de reclamacion (si corresponde) Tipo de ingreso ¢Recibira este ingreso los proximos
meses?
Si[] No[]

Si algin miembro del hogar prevé recibir un ingreso en el futuro, complete el siguiente recuadro para esa persona.

Apellido Nombre

Inicial del segundo nombre

Tipo de ingreso previsto

Fecha prevista de cobro del ingreso
/ /
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283. De abril de 1977 en adelante, ¢recibid alguna vez un cheque de la SSI al mismo tiempo que si [
los beneficios del Seguro Saocial, o bien, recibio la SSI el mes previo al comienzo del Seguro Nol[ ]

| Si la respuesta es “si”, complete el siguiente recuadro.

Apellido Nombre

Inicial del segundo nombre

Afio de cobro

*(Si declara sus gastos y proporciona pruebas de los gastos declarados en las preguntas 29 a 38, es posible que obtenga mas beneficios del SNAP. Si no declara

un gasto o no proporciona prueba de este, se interpretara que no desea que se lo tome en cuenta.)

empleo o estudia y le
discapacitados? & ¥

29 ¢Usted, su conyuge u otro miembro del hogar que trabaja, realiza una capacitacion, busca si ]
Faga a una persona para que cuide a los nifios, ancianos o adultos

Nol]

Si la respuesta es “si”, complete los siguientes recuadros para cada persona que paga el servicio de cuidado.

| DCEX

Nombre de la persona que paga el cuidado

Motivo por el que esta persona necesita pagar este cuidado:
Trabajo [ ]Estudio/capacitaciéon [ ] Busqueda de trabajo [ ]

Si[] No[]

)

¢Recibe un subsidio | Si la respuesta es “si”,
por este gasto?

indique el monto del
subsidio.

$ por

Nombre de la persona bajo cuidado

Adulto/nifio
Adulto [ ]
Nifio [ ] $

Monto del pago o copago de bolsillo

por

¢Seguird teniendo este gasto?

Si[] No[]

Nombre del proveedor de cuidado/cuidado para adultos

Direccion del proveedor

Nombre de la persona que paga el cuidado

Motivo por el que esta persona necesita pagar este cuidado:
Trabajo [ ]Estudio/capacitacion [ ] Busqueda de trabajo [ ]

T

¢Recibe un subsidio | Si la respuesta es “si”,
por este gasto?

indique el monto del

subsidio.
Si[] No[] $ por.
Nombre de la persona bajo cuidado Adulto/nifio Monto del pago o copago de bolsillo ¢Seguira teniendo este gasto?
Adulto [ ]
Nifio [ ] $ por Si[] No[]
Nombre del proveedor de cuidado/cuidado para adultos Direccion del proveedor
30 ¢Usted, su conyuge u otro miembro del hogar pagan la manutencién infantil o cuota .
alimentaria, o bien, declaran como dependiente en la declaracién de impuestos a : 0
alguna persona que no reside en el hogar? Y} No
Si la respuesta es “si”, complete los siguientes recuadros para cada persona que paga la manutencion infantil o cuota alimentaria, o bien, que SUPP
declara a alguien como dependiente en la declaracién de impuestos.
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre | ;A quién declara como dependiente? Tipo de reclamacion realizada: Mont d
Manutencién infantil [1] $ D [T
Cuota alimentaria [1] F :
recuencia
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre | ;A quién declara como dependiente? Tipo de reclamacion realizada: Mont d
Manutencion infantil [] g onto pagado
Cuota alimentaria [] -
Frecuencia
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que vive?

31 ¢Usted, su conyuge u otro miembro del hogar, o bien, otra persona que no reside en la
vivienda, pagan o comparten el alquiler del departamento, casa, casa rodante o refugio en el
e+
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si L]
Nol[J

| Si la respuesta es “si”, complete los siguientes recuadros para cada persona que paga el alquiler.

| RENT

Apellido

Nombre Inicial del segundo nombre

Monto total/frecuencia de pago del alquiler
$ por

Monto que paga usted

¢Qué incluye el alquiler?
Calefaccion [ ] Servicios puablicos [ ]

¢El alquiler esta subsidiado?
(P. ej., Seccion 8) Si[ ] No[ ]

Si la respuesta es
del subsidio: $

por

Si[]

“si”, indique el monto | ¢(Alguna persona comparte el costo del alquiler? | Si la respuesta es “si”, indique:
No[] Nombre

Monto $

Nombre del propietario

Direccion del propietario

NUmero de teléfono del propietario

32 ¢Usted, su conyuge u otro miembro del hogar pagan la totalidad o parte del pago de una
hipoteca, los impuestos de la propiedad, un seguro u otros gastos de la vivienda,
condominio o casa rodante donde vive? <+ Y}

si [
No[]

| Si la respuesta es “si”, complete los siguientes recuadros para cada persona que paga los gastos del propietario.

| HOME

Apellido Nombre

Inicial del segundo nombre

Gastos del propietario/frecuencia

Titular de la hipoteca y direccién

Primera hipoteca

¢Alguna persona comparte el costo de este gasto?
Si[]No[] Silarespuesta es “si”, indique el nombre de

Capital $ por. la persona que comparte el gasto:
Intereses $ por.
Incluye Impuestos [ ] Seguro[ ]

Segunda hipoteca

¢Alguna persona comparte el costo de este gasto?
Si[] No []Si la respuesta es “si”, indique el nombre de

(si no estan incluidos en la hipoteca)

Capital $ por la persona que comparte el gasto:
Intereses $ por.
Incluye Impuestos [ ] Seguro[ ]
¢Alguna persona comparte el costo de este gasto?
Impuestos $ por Si[]No [ ]Si larespuesta es “si”, indique el nombre de

la persona que comparte el gasto:

Seguro $ por

¢Alguna persona comparte el costo de este gasto?
Si[] No [ ]Si la respuesta es “si”, indique el nombre de
la persona que comparte el gasto:

Alguiler de lote $ por

Otro $ por

¢Alguna persona comparte el costo de este gasto?
Si[ ] No [ ]Si la respuesta es “si”, indique el nombre de

la persona que comparte el gasto:

¢Alguna persona comparte el costo de este gasto?
Si[ ] No [ ]Si la respuesta es “si”, indique el nombre de
la persona que comparte el gasto:

33 ¢Obtuvo una subvencion del Programa de asistencia de energia para hogares de bajos ingresos
(LIHEAP, Low Income Home Energy Assistance Program) en su domicilio actual en los

Gltimos doce (12) meses? YP

23
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33a ¢Usted, su conyuge u otro miembro del hogar pagan la totalidad o parte del combustible  s; []

o los servicios publicos? ~ {} =i Nol[ ]
| Si la respuesta es “si”, complete los siguientes recuadros para cada persona que paga gastos de los servicios publicos. | UTIL |
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Servicio Monto pagado/frecuencia Uso para calefaccion/refrigeracion
Combustible $ por Calefaccion [ ] Refrigeracion [ ]
Gas $ por Calefaccion [ ] Refrigeracion [ ]
Madera o carbén $ por Calefaccion [ ] Refrigeracion [ ]
Energia eléctrica $ por Calefaccion [ ] Refrigeracion [ ]
Teléfono $ por
Agua $ por
Cloacas $ por
Recoleccion de residuos $ por
Otro $ por
¢Alguna persona comparte los gastos de calefaccién o refrigeracion de su vivienda? Si[ ] No[]
Si la respuesta es “si”, indique el nombre de la persona que comparte los gastos de calefaccion o refrigeracion.
¢ Qué monto de los gastos de calefaccidn o refrigeracion paga esta persona? $
34 ¢Usted, su conyuge u otro miembro del hogar pagan por alojamiento o si [
alojamiento con comida incluida? YP NolJ
| Si la respuesta es “‘si”, complete los siguientes recuadros para cada persona que paga por alojamiento o alojamiento con comida incluida. | RBEX I
IApellido Nombre Inicial del segundo nombre Monto pagado/frecuencia ¢Qué cubre el alojamiento o el alojamiento con comida incluida?

por Solo alojamiento [ ] Comidas (1 02) [ ] Comidas (3) [ ]

35 ¢Algin miembro del hogar es mayor de sesenta (60) afios o sufre una discapacidad  ¢; [

y tiene gastos médicos que el seguro de salud no cubre? Y} Nol
EJEMPLOS: Primas del seguro de salud Audifonos Cuidado dental Medicamentos recetados
Primas de Medicare Anteojos Transporte para recibir tratamientos o servicios médicos
| Si la respuesta es “‘si”, complete los siguientes recuadros para cada persona que tiene gastos médicos. | FMED
Apellido Nombre Inicial del segundo Tipo de gasto médico Monto del gasto ;Cuando prevé que
nombre S cesara el gasto?
Frecuencia
Apellido Nombre Inicial del segundo Tipo de gasto médico Monto del gasto ¢;Cuando prevé que
nombre & 000 cesaréa el gasto?
Frecuencia
Apellido Nombre Inicial del segundo Tipo de gasto médico Monto del gasto ¢Cuando prevé que
nombre S cesara el gasto?
Frecuencia

36 ¢Usted, su conyuge u otro miembro del hogar tienen cobertura de Medicare? ~ Si [
* @ g Nol ]

| Si la respuesta es “si”, complete los siguientes recuadros para cada persona. | MEDI |
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Namero de reclamaciéon de Medicare MPP QDWI
Fecha de inicio de la Parte A (mes/dia/afio) Prima de la Parte A ¢Quién paga este gasto? PAYOR
$
Fecha de inicio de la Parte B (mes/dia/afio) Prima de la Parte B ¢Quién paga este gasto? PAYOR BUY
$ IN
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RiteCare 0 RlteShare? =t~ @ &

¢Algun nifio o adulto que solicita Medicaid tiene cobertura de un seguro de salud, seguro de
atencion a largo plazo, programa de seguro odontol6gico o plan de una organizacion para el
mantenimiento de la salud (HMO, Health Maintenance Organization) que no sea Medicare,

DHS-2
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si ]
Nol[J

su empleador?

del empleador que ofrece el seguro:

EJEMPLOS: BlueCross/Blue Shield United HealthCare of New England Delta Dental
BlueChip Neighborhood Health Plan of RI BCBS Dental
Si la respuesta es “si”, complete los siguientes recuadros. INSU
Nombre del titular de la péliza Nombre del seguro de Tipo de cobertura | Familiar [ ] Si usted paga la prima, indique
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre salud u odontolégico Individual [ ] el monto vy la frecuencia.
$ por
NUmero de péliza Ndmero de grupo ¢El seguro es ofrecido por | Si la respuesta es “si”, indique el nombre Code Type Req

Si[] No[]
Indique a continuacién las personas cubiertas por esta péliza.
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Parentesco NUmero de péliza de esta persona Fecha de inicio Fecha de finalizacion
/I /I
_ S R
_ S R
/I !

Nombre del titular de la péliza Nombre del seguro de Tipo de cobertura Familiar [ ] Si usted paga la prima, indique
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre salud u odontolégico Individual [ ] el monto vy la frecuencia.
$ por
NUmero de péliza NUmero de grupo ¢El seguro es ofrecido Si la respuesta es “si”, indique el nombre del Code Type Req

por su empleador?
Si[]1 No[]

empleador que ofrece el seguro:

Indique a continuacion las personas cubiertas por esta poliza.

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Parentesco NUmero de pdliza de esta persona Fecha de inicio | Fecha de finalizacion
_ S R
_ R
_ R
_ R
38 ¢Usted, su conyuge u otro miembro del hogar adeudan el pago de alguna factura  Si []
médica? == © Nol]
Si la respuesta es “si”, ;tenia alguna cobertura médica cuando incurrid en esos gastos? siC]
No [
Si adeuda alguna factura médica, complete los siguientes recuadros para cada persona que recibié tratamiento médico. MED X

Apellido Inicial del segundo nombre Fecha del servicio ¢A quién le debe? Monto adeudado
/ / $
/ / $
/ / $
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PARA USO DEL SOLICITANTE/BENEFICIARIO UNICAMENTE
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Utilice esta pagina para agregar informacion sobre las preguntas 1 a 38. Asegurese de indicar el nimero de la pregunta.

N.° de pregunta N.°de pagina

N.° de pregunta N.°de pagina

N.° de pregunta N.° de pagina ____

N.° de pregunta N.° de pagina ____

N.° de pregunta N.° de pagina ____

26




DHS-2
Rev.: 01-16
Spanish

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES

De los solicitantes y beneficiarios del programa Rl Works (RIW), el Programa de asistencia alimentaria suplementaria (SNAP), Medicaid,
el programa de Pago de primas de Medicare (MPP), la Asistencia para el cuidado de nifios, la Asistencia pablica general (GPA), el programa de Pagos suplementarios
del estado de la Seguridad de ingreso suplementario de Rhode Island (SSP) y el programa Katie Beckett.

DERECHOS

Tiene DERECHO a solicitar y, si se determina que es elegible, a recibir los beneficios de la asistencia financiera, de Medicaid o del SNAP, conforme a las politicas y
estandares establecidos por la legislacion estatal.

Tiene DERECHO a apelar y recibir una audiencia ante un funcionario de audiencia del Departamento si no esta conforme con alguna decisién del Departamento o si
el Departamento se demora en tomar una decision. Si solicita una audiencia, su apelacion se atendera de inmediato. Un abogado o cualquier otra persona que elija
pueden representarlo para comparecer en su nombre. Si no esta conforme con una decision del Departamento en relacion con su solicitud, tiene derecho a solicitar una
audiencia. Debe solicitar una audiencia dentro de los noventa (90) dias a partir de la fecha en que reciba un aviso escrito sobre los beneficios del SNAP;

treinta (30) dias a partir de la fecha en que reciba un aviso escrito del programa RIW, la Asistencia para el cuidado de nifios 0 Medicaid; y diez (10) dias a partir de la
fecha en que reciba un aviso escrito de la GPA.

Declaracion de no discriminacién: En virtud de las leyes federales de derechos civiles y las reglamentaciones y politicas del Departamento de Agricultura de los
Estados Unidos (USDA, U.S. Department of Agriculture), el USDA, sus agencias, sus oficinas y sus empleados y las instituciones que participan en los programas del
USDA o los administran tienen prohibida la discriminacion sobre la base de la raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, religion, creencias politicas o
represalias por actividades de derechos civiles previas en cualquier programa o actividad llevado a cabo o financiado por el USDA. Las personas con discapacidades
que necesiten medios de comunicacion alternativos para la informacion del programa (p. ej., braille, letra en tamafio grande, casete de audio, lenguaje de sefias de
Estados Unidos, etc.) deben comunicarse con la agencia estatal o local donde solicitaron los beneficios. Las personas que sean sordas, tengan problemas auditivos o
tengan una discapacidad del habla pueden comunicarse con el USDA mediante el Servicio Federal de Transmision al (800) 877-8339. Hay disponible informacién
sobre el programa en idiomas que no sean inglés. Si desea presentar un reclamo por discriminacion, complete el Formulario de reclamo por discriminacion del
programa del USDA (AD-3027) que se encuentra disponible en Internet en el sitio web http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html o en cualquier oficina del
USDA. También puede escribir una carta dirigida al USDA y brindar toda la informacién solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario, llame al
(866) 632-9992. Envie la carta o el formulario de reclamo completo (1) por correo postal al USDA a la siguiente direccién: U.S. Department of Agriculture, Office of
the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410; (2) por fax al (202) 690-7442; o (3) por correo electronico
a program.intake@usda.gov. Esta institucién es un prestador que ofrece igualdad de oportunidades.

De acuerdo con el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964 (42 U.S.C. 2000d et seq.), el articulo 504 de la Ley de Rehabilitacion de 1973 y sus enmiendas (29
U.S.C. 794), la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (42 U.S.C. 12101 et seq.), el Titulo IX de las Enmiendas de Educacién de 1972 (20 U.S.C. 1681
et seq.), la Ley de Alimentos y Nutricidn de 2008, la Ley de Discriminacion por Edad de 1975, las reglamentaciones de aplicacion del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos (45 C.F.R. Partes 80 y 84), las reglamentaciones de aplicacion del Departamento de Educacién de los Estados Unidos (32
C.F.R. Partes 104 y 106), y el Servicio de Alimentos y Nutricién del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (7 C.F.R. 272.6) , el Departamento de
Servicios Humanos de Rhode Island no discrimina sobre la base de la raza, color, nacionalidad, discapacidad, creencias politicas, edad, religioén o sexo en la aceptacion
o la prestacion de servicios, empleo o trato, asi como en sus actividades y programas educativos o de otra indole. Conforme a otras disposiciones de la legislacion
aplicable, el DHS no discrimina sobre la base de la orientacién sexual ni de la identidad o expresion de género. Para obtener mas informacién sobre estas leyes,
reglamentaciones y los procedimientos para la resolucion de reclamos por discriminacion del DHS, comuniquese con el DHS a la siguiente direccion: 57 Howard
Avenue, Cranston, Rhode Island 02920, nimero de teléfono 462-2130 (462-6239 o 711 para personas sordas o con problemas de audicion). El oficial de enlace de
relaciones comunitarias es el coordinador de la implementacion del Titulo V1. El administrador de la Oficina de Servicios de Rehabilitacion (ORS, Office of
Rehabilitation Services), o la persona designada por este, es el coordinador de la implementacion del Titulo IX, el articulo 504 y la Ley sobre Estadounidenses con
Discapacidades (ADA, Americans with Disabilities Act). El director del DHS, o la persona designada por este, tiene la responsabilidad general por el cumplimiento de
los derechos civiles de todos los programas de la agencia. Tiene DERECHO a la confidencialidad. EI Departamento utiliza la informacion sobre usted y otros
miembros de su hogar Unicamente con fines directamente relacionados con la administracion de los programas y de conformidad con las normas de
privacidad de la informacion médica de identificacion personal de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud (HIPAA, Health Insurance
Portability and Accountability Act).

EI DHS puede autorizar el uso o la divulgacion de la informacion médica protegida con fines relacionados con tratamientos, pagos y operaciones de atencién medica
de conformidad con el aviso de practicas de privacidad del DHS.

El Departamento no publica informacidn sobre usted ni otros miembros del hogar sin su consentimiento, a excepcion de lo estipulado en las Leyes Generales de Rhode
Island, articulos 40-6-12 y 40-6-12.1, asi como en las reglamentaciones establecidas en los manuales de politicas del DHS y el SNAP. Toda persona hallada culpable
de haber infringido las disposiciones de las Leyes Generales de Rhode Island, articulo 40-6-12, se considerara culpable de una falta. Los infractores estan sujetos a una

multa maxima de doscientos ddlares ($200), una condena a prision de hasta seis (6) meses 0 ambas.

Tiene DERECHO a presentar una solicitud conjunta para mas de un programa o una solicitud por separado para los beneficios del SNAP sin solicitar los beneficios
de otro programa. Todas las solicitudes del SNAP, ya sean presentadas en forma conjunta o por separado, deben procesarse a los fines del SNAP de conformidad con
los requisitos de procedimiento, celeridad, notificacion y audiencia imparcial de dicho programa. A ningln hogar se le rechazara la solicitud del SNAP Gnicamente
sobre la base de la denegacidn de su solicitud para participar en otro programa o la interrupcion de los beneficios de otro programa sin que el Departamento tome una
determinacion independiente respecto de su falta de cumplimiento con los requisitos de elegibilidad del SNAP. Si un hogar presenta una solicitud conjunta para el
SNAP y otro programa y se le niegan los beneficios del otro programa, no debera volver a presentar la solicitud conjunta ni presentar una nueva solicitud para el
SNAP, sino que su elegibilidad para el SNAP se determinara sobre la base de la solicitud conjunta, de conformidad con los plazos de procesamiento de dicho
programa, a partir de la fecha en que la solicitud conjunta fue aceptada por el Departamento.
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RESPONSABILIDADES

Tiene la RESPONSABILIDAD de proporcionar al Departamento informacion exacta sobre sus ingresos, recursos y arreglos de vivienda.

Tiene la RESPONSABILIDAD de informarnos de inmediato (en un plazo de diez [10] dias) sobre cualquier cambio en sus ingresos, recursos, composicién familiar o
cualquier otro cambio que afecte a su hogar. Para la asistencia monetaria del programa RIW y el CCAP, debe informarnos de inmediato (en un plazo de cinco [5] dias)
si un menor abandona el hogar, cualquiera sea el motivo. Para el SNAP, si usted informa de manera simplificada, debe declarar cualquier cambio en los ingresos que
provoque que los ingresos brutos del hogar superen el estandar de elegibilidad de ingresos brutos para el SNAP aplicable al tamafio de su grupo familiar. Si tiene
alguna duda respecto de sus requisitos de informes, comuniquese con un trabajador del DHS.

Tiene la RESPONSABILIDAD, si solicita el CCAP, de encontrar un proveedor adecuado de cuidado de nifios para sus hijos y de realizar los arreglos necesarios para
que estos reciban los servicios de ese proveedor. EI DHS solo pagara las horas en las que usted se encuentre en el trabajo o en una actividad educativa o de
capacitacion aprobada por el DHS, por lo que el costo de las horas de cuidado excedentes correré por cuenta suya exclusivamente. Si se determina que es elegible, es
posible que deba hacerse cargo de una parte del costo del cuidado de nifios (copago) y efectuar dicho pago directamente al proveedor del servicio. Si se determina que
no es elegible, tiene un plazo de 30 dias a partir de la recepcion del aviso escrito para solicitar una audiencia por escrito a fin de apelar la determinacion de falta de
elegibilidad. Si la decision de la audiencia no es a su favor, el DHS no se hara responsable de ninguno de los gastos de cuidado de nifios en los que haya incurrido con
su proveedor de dicho servicio. Al firmar este formulario, brinda su autorizacion para que el DHS informe al proveedor de cuidado de nifios cuando se lo notifique a
usted de la decision de otorgarle, interrumpirle o denegarle la Asistencia para el cuidado de nifios.

Tiene la RESPONSABILIDAD de proporcionar su nimero de Seguro Social y los de sus familiares (o prueba de que los ha solicitado), o bien, de solicitarlos, si debe
hacerlo, como condicidn de elegibilidad. La recopilacién de informacion de esta solicitud, como asi también de los nimeros de Seguro Social de cada miembro del
hogar para quienes recibe asistencia, esta autorizada conforme a la Ley de Alimentos y Nutricion de 2008 (anteriormente denominada Ley de Cupones para Alimentos)
y sus enmiendas (7 U.S.C. 2011-2036). Esta informacion se utilizara para determinar si su hogar es elegible o continda siendo elegible para participar en los programas
SNAP, MA, RIW, GPA o CCAP. El Departamento verificara esta informacion a través de programas informaticos con el Departamento de Trabajo y Capacitacion, la
Administracion del Seguro Social, el Servicio de Impuestos Internos, el Servicio de Alimentos y Nutricion y otras entidades gubernamentales y no gubernamentales
autorizadas conforme a las leyes, reglamentaciones o contratos, y estara sujeta a verificacion por parte de funcionarios federales, estatales y locales. La informacién
sobre ingresos y elegibilidad obtenida de estos organismos se utilizara para garantizar que su hogar sea elegible para los beneficios del SNAP, la GPA, la Asistencia
para el cuidado de nifios, el RIW o Medicaid y que reciba el monto correcto. Esta informacion también se utilizara para supervisar el cumplimiento de las
reglamentaciones del programa y la gestion del programa. Esta informacién puede divulgarse a otros organismos federales y estatales para someterse a exdmenes
oficiales, asi como a autoridades de aplicacion de la ley a los efectos de aprehender a las personas que huyen de la ley. Si se inicia una reclamacién contra su hogar, la
informacion contenida en esta solicitud, incluidos todos los SSN, puede transmitirse a organismos federales y estatales, asi como a organismos privados de cobranza de
reclamaciones para que realicen los procedimientos correspondientes a tal fin. EI suministro de la informacion solicitada es voluntario. Sin embargo, si no proporciona
los SSN, se le denegaran los beneficios a cada persona que no proporcione su SSN. Los SSN provistos se utilizaran y se divulgaran de la misma manera que los SSN
de los miembros del hogar elegibles.

Tiene la RESPONSABILIDAD de declarar sus gastos y proporcionar pruebas de los gastos declarados en las preguntas 29 a 38 a fin de recibir el monto maximo de
los beneficios permitidos del SNAP. Si no declara sus gastos o no proporciona pruebas de ellos, se interpretara que no desea recibir una deduccion por los gastos no
declarados o no corroborados.

Tiene la RESPONSABILIDAD de cooperar plenamente con el personal estatal y federal que lleva a cabo las revisiones de control de calidad.

Solo los ciudadanos estadounidenses y determinados inmigrantes legales pueden ser elegibles para los beneficios del SNAP. Si hay personas en su hogar que no son
ciudadanos estadounidenses y que no son elegibles, atin puede presentar la solicitud y recibir los beneficios para otros miembros elegibles del hogar. No se lo obliga a
proporcionar informacion de inmigracion de las personas que no solicitan los beneficios, pero es posible que deba proporcionar otros datos de dichas personas, por
ejemplo, ingresos y recursos.

Restricciones de uso de los beneficios monetarios de la EBT y sanciones del programa RIW: conforme al articulo 4004 de la Ley Pablica 112-96, los
beneficiarios de la Asistencia temporal para familias necesitadas (TANF, Temporary Assistance for Needy Families) tienen prohibido utilizar los beneficios de
asistencia monetaria de la TANF recibidos conforme al programa R1 Works y las Leyes Generales de Rhode Island, articulos 40-5.2 et seq., en cualquier operacion de
transferencia electronica de beneficios en los siguientes establecimientos:

. Tiendas de bebidas alcohdlicas.

. Casinos, casinos de juego o establecimientos de juego.

. Establecimientos minoristas que brinden entretenimiento para adultos donde los artistas se quiten la ropa o se presenten sin vestimenta con el propdsito de
entretener.

Toda persona que reciba asistencia monetaria a través del programa RI Works y utilice una tarjeta de EBT de un modo que infrinja las normas precedentes estara sujeta
a las siguientes sanciones:

. Por la primera infraccion, el hogar recibird una advertencia sobre la realizacion de una operacion prohibida.

. Por la segunda infraccion, el hogar recibird una sancién por un monto equivalente al de la operacion de EBT que se efectud en el establecimiento
prohibido.

. Por la tercera infraccion y cualquier otra subsiguiente, el hogar recibira una sancién por un monto equivalente al de la operacién de EBT que se efectud

en el establecimiento prohibido Y, durante el mes siguiente al mes de la infraccién, el monto de la asistencia monetaria al que la familia beneficiaria de
otro modo tendria derecho se reducira en un monto equivalente a la parte de los beneficios de la familia atribuible al padre o la madre que utiliz6 la tarjeta
de EBT en un establecimiento restringido. Para un grupo familiar compuesto por dos (2) integrantes, la reduccion de los beneficios a raiz de una
infraccion de uso de la EBT en un establecimiento restringido se calculara como si el grupo familiar estuviese compuesto por tres (3) integrantes, en el
que la parte atribuible al padre o la madre equivale a ciento cinco ddlares ($105).
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Disposiciones para el reemplazo de la tarjeta de EBT del RIW/SNAP:

Los titulares de la tarjeta que soliciten cuatro (4) o mas tarjetas de EBT de reemplazo dentro de un periodo de doce (12) meses pueden ser derivados a la Unidad de
Fraude para que se investigue el mal uso o abuso de la tarjeta de EBT. Las infracciones documentadas pueden tener como resultado que se tome una o varias de las
siguientes medidas:

e Descalificacion para participar en el programa.
e Recuperacion mediante resarcimiento o restitucion.
e Inicio de acciones penales.

En todos los casos, la agencia debera tomar medidas para proteger a los hogares que contienen personas indigentes, ancianos, personas con discapacidad, victimas de
delitos y otras personas vulnerables que podrian perder las tarjetas de EBT sin cometer un fraude.

PROGRAMA Rl WORKS, MEDICAID, ASISTENCIA PARA EL CUIDADO DE NINOS Y ASISTENCIA PUBLICA GENERAL
GRAVAMENES Y TRASPASOS

Comprendo que, conforme a las Leyes Generales de Rhode Island, articulos 40-6-9, 40-6-10 o 40-8-15, sin necesidad de firmar ningdn documento:

a) De la manutencién infantil y el establecimiento de la paternidad

He cedido al DHS todos los derechos que pudiera tener por cuenta propia o a mi nombre, y por cuenta de mis hijos o a su nombre, respecto de cualquier persona que
no proporcione manutencion, sustento y atencién médica a mi mismo y a mi hijo menor de edad, o bien, a un hijo para el cual reciba asistencia del DHS. EI DHS esta
autorizado a interponer una demanda a fin de establecer la paternidad o realizar la cobranza de la manutencién para mi mismo, mis hijos o los hijos que reciban o
hayan recibido asistencia del DHS.

b) De los montos recuperables de terceros

He cedido al DHS todos los derechos que pudiera tener por cuenta propia y a mi nombre, o a nombre de cualquier persona en cuya representacion pudiera actuar
legalmente, sobre los montos recuperables de terceros, equivalentes al monto de la asistencia financiera y beneficios de Medicaid proporcionados como resultado de un
accidente, lesion o enfermedad.

c) De los montos recuperables de la indemnizacién de trabajadores

El DHS puede imponer un gravamen sobre cualquier asignacion, orden o acuerdo pendientes a los que pudiera tener derecho conforme a las disposiciones de la Ley de
Indemnizacién de Trabajadores de Rhode Island y los capitulos 28-29 a 28-38 de las Leyes Generales de Rhode Island. El propésito del gravamen es asegurar que se le
reintegren al Departamento los pagos de sumas de dinero y de Medicaid que se hayan efectuado a mi persona o en mi nombre durante el periodo de la asignacién, la
orden o el acuerdo de la indemnizacion de trabajadores.

d) Del gravamen sobre la herencia de un beneficiario fallecido para el reintegro a Medicaid

El DHS puede imponer un gravamen sobre la herencia de un beneficiario de Medicaid que tenia cincuenta y cinco (55) afios de edad o mas al momento de su
fallecimiento. De conformidad con las Leyes Generales de Rhode Island, articulo 40-8-15, la suma total de los beneficios de Medicaid que se pagaron en nombre de un
beneficiario de Medicaid que tenia cincuenta y cinco (55) afios de edad o mas al momento del cobro de dicha asistencia representara una deuda con el estado y
constituird un gravamen sobre la herencia del beneficiario a favor del DHS. Sin embargo, el gravamen no tendré plena vigencia y no se aplicara sobre la herencia del
beneficiario al que le sobrevivan el cényuge, un hijo menor de veintitin (21) afios de edad o un nifio que sea ciego o discapacitado en forma total y permanente, como
se estipula en el Titulo XV (SSI) de la Ley del Seguro Social.

Comprendo que, como condicién para recibir los beneficios del RIW, todas las personas para quienes solicito dicho programa estan obligadas a cumplir con los
requisitos del RIW, a menos que queden exentas por ley.

Comprendo que esta solicitud servird como autorizacién para que el DHS obtenga de los proveedores de servicios médicos informacién relativa a mi o a cualquier
persona incluida en esta solicitud durante el tiempo que el caso permanezca abierto.

Comprendo y acepto que la oficina del DHS puede ponerse en contacto con otras personas u organizaciones para obtener las pruebas necesarias de mi elegibilidad y
nivel de beneficios.

1. REPRESENTANTE AUTORIZADO

Tiene DERECHO a designar un representante autorizado. Un representante autorizado es una persona designada por el jefe del hogar o su cényuge, o bien, cualquier
otro miembro responsable del hogar, para actuar en representacion del hogar a fin de solicitar los beneficios del programa o utilizar dichos beneficios. El representante
autorizado para la utilizacion de los beneficios puede o no ser la misma persona designada como representante autorizado para el proceso de solicitud o para cumplir con
los requisitos de informes. La designacion del representante autorizado debe realizarse por escrito.

Puede autorizar a una persona que no sea miembro del hogar 1) para que obtenga los beneficios del SNAP en su nombre o 2) para que los utilice para comprarle
alimentos. Si desea autorizar a un representante, escriba el nombre de la persona a continuacién.

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre

Direccion Ciudad Cadigo postal NUmero de teléfono
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111. ADVERTENCIAS SOBRE SANCIONES DEL SNAP

Comprendo lo siguiente:
Cualquier miembro del hogar que infrinja intencionalmente una norma del SNAP sera excluido del programa desde un afio hasta de forma permanente, multado por
hasta $250,000, condenado a prision durante hasta 20 afios 0 ambos. También puede estar sujeto a acciones judiciales conforme a otras leyes federales y estatales
aplicables. Ademas, puede ser excluido del SNAP durante 18 meses adicionales por orden judicial. Cualquier miembro del hogar que infrinja intencionalmente una
norma del SNAP puede ser excluido del programa del siguiente modo:

*Durante un periodo de un (1) afio por la primera infraccion, con las excepciones descritas a continuacion en los puntos 1y 2.

*Durante un periodo de dos (2) afios por la segunda infraccion, con la excepcion descrita a continuacion en el punto 2.

*De forma permanente en la tercera ocasion de una infraccion intencional al programa.

1. Las personas que sean halladas culpables por un tribunal federal, estatal o local de haber utilizado o recibido los beneficios del SNAP en una operacion que haya
implicado la venta de armas de fuego, municiones o explosivos seran inelegibles de forma permanente para el SNAP en la primera ocasién de dicha infraccién.

2. Las personas que sean halladas culpables de haber realizado una declaracion o manifestacion fraudulenta en relacion con su identidad o lugar de residencia para
recibir multiples beneficios del SNAP de forma simultanea seréan inelegibles para participar en dicho programa durante un periodo de diez (10) afios.

3. Las personas que sean halladas culpables por un tribunal federal, estatal o local de haber utilizado o recibido beneficios en una operacion que haya implicado la venta
de una sustancia controlada (como se define en el articulo 102 de la Ley de Sustancias Controladas [21 U.S.C. 802]) no seran elegibles para los beneficios durante dos
afios en la primera infraccion y, de forma permanente, en la segunda infraccién.

4. Las personas que sean halladas culpables por un tribunal de haber comprado o vendido drogas ilegales o determinados medicamentos recetados a cambio de
beneficios del SNAP no podrén participar en dicho programa durante 24 meses en la primera infraccion y, de forma permanente, en la segunda infraccion.

5. Las personas condenadas por un tribunal federal, estatal o local por haber traficado los beneficios por un monto total de $500 o mas seran inelegibles de forma
permanente para recibir los beneficios del SNAP en la primera ocasién de dicha infraccion.
Traficar, segn se define en el titulo 7, CFR 271.2, significa lo siguiente:

1) Comprar, vender, robar o realizar otro tipo de intercambio de beneficios del SNAP emitidos y accedidos mediante tarjetas de transferencia electronica
de beneficios (EBT), nimeros de tarjetas y nimeros de identificaciéon personal (PIN, personal identification number) o mediante el uso manual del
voucher y la firma, por dinero o contraprestacion que no sea alimentos elegibles, ya sea directa o indirectamente, en complicidad o conspiracion con
otros o de forma individual.

2)  El intercambio de armas de fuego, municiones, explosivos o sustancias controladas por beneficios del SNAP.

3)  Comprar un producto con beneficios del SNAP que tengan un contenedor que requiera un depésito de devolucién con la intencién de obtener efectivo
desechando el producto y devolviendo el contenedor por el monto del depésito, desechando el producto de forma intencional y devolviendo el contenedor
por el monto del depésito de forma intencional.

4)  Comprar un producto con beneficios del SNAP con la intencién de obtener efectivo o contraprestacion que no sea alimentos elegibles vendiendo el
producto y vender el producto comprado con beneficios del SNAP posteriormente a cambio de efectivo 0 una contraprestacién que no sea alimentos
elegibles.

5)  Comprar intencionalmente productos comprados originalmente con beneficios del SNAP a cambio de efectivo o contraprestacion que no sea alimentos
elegibles.

6) Intentar vender, comprar, robar o realizar otro tipo de intercambio de beneficios del SNAP emitidos y accedidos mediante tarjetas de transferencia
electronica de beneficios (EBT), nimeros de tarjetas y nimeros de identificacién personal (PIN, personal identification number) o mediante el uso
manual del voucher y la firma, por dinero o contraprestacion en efectivo que no sea alimentos elegibles, ya sea directa o indirectamente, en complicidad
0 conspiracién con otros o de forma individual.

NO proporcione informacion falsa ni oculte informacion para obtener o continuar obteniendo los beneficios del SNAP que su familia no deberia recibir.
NO comercialice ni venda (ni intente comercializar o vender) las tarjetas de EBT ni use la tarjeta de EBT de otra persona para su familia.
NO utilice los beneficios del SNAP para comprar articulos inelegibles, por ejemplo, bebidas alcohdlicas o tabaco, ni para pagar en cuentas de crédito.

El DHS puede utilizar o divulgar la informacion contenida en esta solicitud a los fines de la administracion de los programas del DHS, asi como para la administracion
de otros programas de asistencia que funcionan con fondos federales, de acuerdo con las leyes, los contratos y las reglamentaciones estatales y federales. EI DHS puede
dar a conocer informacién no identificable para fines de investigacion. Toda divulgacion de informacion identificable se realizara de conformidad con las leyes
estatales y federales.

Comprendo las preguntas de esta solicitud y las sanciones que se aplican por ocultar o dar informacion falsa o infringir cualquiera de las normas especificadas en esta
advertencia sobre sanciones.

Certifico bajo pena de perjurio que las repuestas que he proporcionado, incluida la informacion sobre la ciudadania y condicion de extranjero, son correctas y completas
a mi leal saber y entender. Tengo conocimiento de que en virtud de las Leyes Generales de Rhode Island, articulo 40-6-15, podra imponerse una multa maxima de
$1,000 o una condena a prision de hasta cinco (5) afios, 0 ambas, a toda persona que obtenga, intente obtener, 0 ayude o induzca a otra persona a obtener asistencia
publica a la que no tiene derecho, o bien, que no declare premeditadamente sus ingresos, recursos o circunstancias personales ni informe que estos superan el monto
informado anteriormente. Doy fe de que la identidad de los hijos menores de edad identificados en la presente solicitud y toda la informacién contenida en ella es
verdadera. Comprendo que, si proporciono informacion erronea, infringiré la ley y podré recibir una sancion conforme a las legislaciones federal, estatal 0 ambas.

Firma del solicitante o beneficiario Fecha Firma del representante autorizado Fecha
Firma del cényuge o del otro padre o madre de los nifios Fecha Firma de la persona que lo ayuda a completar este formulario Fecha
Firma del tutor legal, curador o apoderado Fecha Firma del representante de la agencia Fecha
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Aviso para el solicitante
gue se registra para votar en Rhode Island

La Junta estatal de elecciones insta a todos los ciudadanos a registrare para votar. Su voto los
beneficiara a usted y a su familia.

En este paquete de formularios se incluye un formulario de registro para votantes. Si desea
registrarse para votar, complete y firme el formulario y envielo por correo a la Junta Electoral
(Board of Canvassers) local (el directorio figura en el reverso del formulario).

Registrese para votar

Si no esta registrado para votar donde vive en la actualidad, complete el formulario que se
adjunta.

e La solicitud de registro o la negativa a registrarse para votar no afectaran el monto de
asistencia provista por este organismo.

e Sidesea obtener ayuda para completar el formulario de solicitud de registro para votar, puede
llevarlo cuando devuelva los demas formularios completados de este paquete o puede ir a la
Junta Electoral local de la ciudad/pueblo donde vive. (El directorio de ciudades/pueblos se
encuentra en el reverso del formulario de registro para votantes). La decisién de obtener o
aceptar la ayuda es suya.

e Siconsidera que una persona ha interferido en su derecho a registrarse o negarse a
registrarse para votar, su derecho a la privacidad en su decision de registrarse o solicitar
registrarse para votar, o su derecho a elegir su propio partido politico u otra preferencia
politica, puede presentar una queja ante el coordinador de registro de votantes (Voter
Registration Coordinator), 50 Branch Avenue, Providence, RI 02904 o (401)222-2345.



PUEDE UTILIZAR ESTE FORMULARIO PARA:

® Registrarse para votar en Rhode Island.
® Cambiar su nombre o direccion en su registro.
e Elegir un partido politico o cambiar el partido.

RHODE ISLAND

Spanish

‘_ ‘ FORMULARIO DE REGISTRO PARA VOTANTES

Escriba en letra de imprenta clara con tinta. Toda la informacidn es obligatoria, a menos que se indique que es opcional.

PARA REGISTRARSE PARA VOTAR EN RI, USTED DEBE:

Ser residente legal de Rhode Island.

Ser ciudadano de los Estados Unidos.

Tener al menos 16 afios de edad.

(Debe tener al menos 18 afios de edad para votar en el dia de elecciones).

Recuadro 2:

Recuadro 3:

INSTRUCCIONES

OBLIGATORIO. Los ciudadanos de Rhode Island de, al menos, 16 afios de
edad pueden registrarse previamente para votar usando este formulario. Si no
marca alguno de estos recuadros, se le devolvera este formulario. Si marca
NO en cualquiera de estas afirmaciones, no complete este formulario.

Si se esta registrando para votar por primera vez en Rhode Island por correo
o si otra persona envia este formulario en su nombre, usted DEBE
proporcionar su nimero de licencia de conducir o su nimero de identificacién
estatal emitido por el Departamento de Vehiculos de Motor (DMV, Department
of Motor Vehicles) de RI. Si no tiene ninguno de los dos, debe proporcionar los
dltimos cuatro digitos de su nimero del seguro social. Si no proporciona la
informacién que se solicita anteriormente o si no puede verificarse, debera
presentar una identificacién al funcionario de las elecciones antes de votar. Las
formas aceptables de identificacién se encuentran en el sitio web de la Junta
de Elecciones en http://www.elections.ri.gov. También puede comunicarse con
la Junta Electoral local (consulte el reverso de este formulario).

Recuadro 5:

Recuadro 9:

Recuadro 10:

Recuadro 11:

Recuadro 12:

Se puede tener solo una residencia legal. Debe registrarse en
funcién de su residencia legal. Un apartado postal o ruta rural solo
pueden utilizarse en la "Direccién de correo” en el recuadro 6.

Si desea afiliarse para votar, elija un partido. Si deja el recuadro 9
en blanco, quedara registrado como sin afiliacion.

Debe FIRMAR y FECHAR el formulario de registro. Si no lo hace,
se le devolvera el formulario.

Si actualiza su registro de votante porque ha cambiado legalmente
su nombre, escriba su nombre legal anterior.

Si actualiza su registro de votante porque ha cambiado su direccién,
escriba su direccién anterior, aun_si_se encuentra fuera del
estado.

Recibird una confirmacién de recibo de este formulario de registro para votantes en el plazo de tres semanas. Si no lo recibe, comuniquese
con la Junta Electoral local (consulte la lista en el reverso). Para realizar preguntas y consultar las fechas limite relacionadas con este
formulario, visite el sitio web de la Junta Electoral en http://www.elections.ri.gov o comuniquese con la Junta Electoral local (consulte la
lista en el reverso).

(Este formulario puede reproducirse).

1. Marque los recuadros que correspondan Q Nuevo registro de votante QdCambio de direccion O Cambio de partido @ Cambio de nombre

2. Soy ciudadano estadounidense y residente 3. Nuamero de licencia de conducir o de
de Rhode Island Q sid No identificacion de RI:
Tengo al menos 16 afios de edad.
(Debe tener al menos 18 afios de edad para votar) QO SiQ No Si no tiene una licencia de conducir o identificacion de RI,

escriba los Ultimos cuatro digitos de su nimero del seguro social:

Si marca NO en cualquiera de estas afirmaciones, no complete este formulario.

Si no escribe ninguno de los numeros, consulte las instrucciones del recuadro 3.

4.  Apelido Sufijo (si corresponde) Nombre Segundo nombre (o inicial)
5. Direccion del hogar (no ingrese un apartado postal) Depto Ciudad/pueblo 'E;ltado Cadigo postal
6.  Direccion de correo (si es diferente del recuadro 5) Depto Ciudad/pueblo Estado Cadigo postal
7. Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 8. Numero de teléfono/correo electrénico  (opcional) 9. Afiliacion a un partido O pemécrata & Moderado

Mes Dia Afio D Republicano D Sin afiliacién D Otro

10.  Juro o afirmo que:

-No estoy encarcelado en una institucién correccional por un delito grave.

-Actualmente ningtn tribunal me ha declarado "mentalmente incompetente" para votar.

- La informacién que he proporcionado es verdadera segin mi leal saber y entender bajo
pena de perjurio. Si proporciono informacion falsa, puedo ser multado, encarcelado o
(si no soy ciudadano estadounidense) deportado de los Estados Unidos o se me negara el
ingreso a este pais.

FIRME CON SU NOMBRE COMPLETO O COLOQUE UNA MARCA A CONTINUACION

Uso oficial para cédigo de barras

elecciones?

Fecha de (mm/dd/aaaa)

firma D

Advertencia: Si firma este formulario y sabe que es falso, puede ser condenado y multado por hasta $5,000 o condenado a prisién durante hasta 10 afos.

¢Leinteresa trabajar en las

11. NOMBRE ANTERIOR (si es diferente del recuadro 4) 12. DIRECCION DE REGISTRO ANTERIOR (Ciudad/pueblo, estado, cédigo postal y condado)

02/2012 Regs
Formulario Revisado 12/2012
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Direccién de remitente

Spanish

Se requiere
estampilla. La
Oficina de Correo
no realizara el
envio sin el
estampillado
adecuado.

Enviar a: BOARD OF CANVASSERS

PLIEGUE AQUI Y PEGUE CON CINTA EN LA PARTE SUPERIOR

INSTRUCCIONES PARA ENVIAR POR CORREO EL FORMULARIO DE REGISTRO PARA VOTANTES

Los solicitantes que deseen enviar por correo el formulario de registro para votantes deberan hacerlo de la siguiente manera:
1. Pliegue el formulario en la linea de puntos y pegue con cinta la parte inferior con la parte superior del formulario.
2. De la lista que figura a continuacion, ubique la direccidn de la junta electoral de la ciudad o pueblo en la que esté registrado para
votar y escriba esa direccion en el espacio correspondiente debajo de "Enviar a: BOARD OF CANVASSERS" del lado de la
direccion del formulario de registro para votantes. Escriba su direccion de remitente

en el espacio provisto.

AVISO: Es ilegal que una persona interfiera en su privacidad a la hora de registrarse para votar o elegir un partido politico. Si considera
que una persona ha interferido en su derecho a registrarse o no registrarse o en su privacidad a la hora de tomar esta decision o
elegir un partido politico, puede presentar una queja ante la Junta Estatal de Elecciones (State Board of Elections), 50 Branch
Avenue, Providence, Rhode Island 02904.

Barrington Town Hail, 283 County Rd., Barrington, RI
02806

Bristol Town Hall, 10 Court St.,
Bristol, Rl 02809

Burrillville Town Hall, 105 Harrisville Main St.,
Harrisville, RI 02830

Central Falls City Hall, 580 Broad St., Central Falls, RI
02863

Charlestown Town Hall, 4540 S. County Trail,
Charlestown, RI 02813

Coventry Town Hall, 1670 Flat River Rd., Coventry, RI
02816

Cranston City Hall, 869 Park Ave., Cranston, Rl 02910

Cumberland Town Hall, 45 Broad St., Cumberland, RI
02864

East Greenwich Town Hall, PO Box 111,
East Greenwich, RI 02818

East Providence City Hall,
145 Taunton Ave.,
East Providence, Rl 02914

JUNTAS ELECTORALES LOCALES

Exeter Town Hall, 675 Ten Rod Rd.,
Exeter, Rl 02822

Foster Town Hall, 181 Howard Hill Rd., Foster, RI
02825

Glocester Town Hall 1145 Putnam Pike
PO Drawer B, Glocester, Rl 02814

Hopkinton Town Hall, 1 Town House
Rd., Hopkinton, RI 02833

Jamestown Town Hall, 93 Narragansett
Ave., Jamestown, RI 02835

Johnston Town Hall, 1385 Hartford
Ave., Johnston, RI 02919

Lincoln Town Hall, 100 Old River Rd.,
PO Box 100, Lincoln, Rl 02865

Little Compton Town Hall, PO Box 226,
Little Compton, RI 02837

Middletown Town Hall, 350 East Main
Rd., Middletown, RI 02842

Narragansett Town Hall, 25 Fifth Ave., Narragansett,
RI 02882

New Shoreham Town Hall, PO Drawer, Smithfield Town Hall, 64 Farnum Pike, Smithfield, RI

220 Block Island, RI 02807 02917
Newport City Hall, 43 Broadway, S. Kingstown Town Hall, 180 High St., Wakefield, RI
Newport, RI 02840 02879

N. Kingstown Town Hall, 80 Boston
Neck Rd., North Kingstown, RI 02852

Tiverton Town Hall, 343 Highland Rd., Tiverton, RI
02878

North Providence Town Hall, 2000 Smith St, North
Providence, RI 02911

Warren Town Hall, 514 Main St., Warren, RI02885

Warwick City Hall, 3275 Post Rd.,
North Smithfield Municipal Annex, 575 Smithfield Rd., Warwick, Rl 02886
North Smithfield, RI
02896 W. Greenwich Town Hall 280 Victory Highway, W.

Pawtucket City Hall, 137 Roosevelt Ave., Pawtucket, RI 0 Greenwich, RI 02817

Portsmouth Town Hall, 2200 East Main
Rd., Portsmouth, Rl 02871

West Warwick Town Hall, 1170 Main St., West
Warwick, RI 02893

Providence City Hall, 25 Dorrance St.,
Providence, RI 02903

Westerly Town Hall, 45 Broad St,
Westerly, RI 02891

Richmond Town Hall, 5 Richmond
Townhouse Rd., Wyoming, RI 02898

Woonsocket City Hall, P.O. Box B, 169 Main St, Woonsot
RI 02895

Scituate Town Hall, PO Box 328,
North Scituate, RI 02857

Las preguntas relacionadas con el registro de los votantes pueden dirigirse a:

Rhode Island Board of Elections
50 Branch Avenue

Providence, Rl 02904E
elections@elections.ri.gov
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