DHS-2

Rev: 02/12
(I 4 [ J
Declaracion de necesidades
Nombre
Apellido Primer nombre Segundo
nombre
Direccion postal
Calle Dept. # Piso
Ciudad Estado Codigo postal
Domicilio
Calle Dept. # Piso
Ciudad Estado Codigo postal
Numero de teléfono donde puede ser localizado: Durante el dia: Por la noche:
(Usted o algun adulto de la familia hablan inglés? [ Si L] No

Si no, ;cudl es su idioma principal?

SI ESTA SOLICITANDO BENEFICIOS DEL PROGRAMA DE ASISTENCIA NUTRICIONAL
SUPLEMENTARIA (SUPPLEMENTAL NUTRITION ASSISTANCE PROGRAM, SNAP),
anteriormente llamados Cupones para alimentos, ;PREFIERE:

una entrevista telefonica [] (el DHS lo llamara) (O) prefiere una entrevista en la oficina [1? (marque una opcion)

IMPORTANTE: si no elige una entrevista en la oficina, programaremos una entrevista telefonica
para usted.

Ingrese un niimero de teléfono donde pueda ser localizado para que le hagan la
entrevista:

Complete este formulario si esta solicitando
Programa RI Works (RIW),
Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP) - (anteriormente llamado Food Stamps o Cupones
para alimentos),
Asistencia médica [Asilo/Exencion] (Medical Assistance, MA)
0
Asistencia para el Publico en General (General Public Assistance, GPA).

Program Application L] Case ID
RIW O MAO Recertification L]
SNAP [0 GPA [ Add a Member []
Agency Representative Interview Date




Instrucciones generales para
completar la Declaracion de necesidades

LEA ESTA PAGINA CON ATENCION
ANTES DE COMPLETAR ESTE FORMULARIO

Puede solicitar ayuda para completar este formulario. Puede pedir que le traduzcan el formulario y las notificaciones. Si tiene una
discapacidad o enfermedad que le dificulta entender o responder las preguntas de esta solicitud, podemos ofrecerle ayuda. Haganoslo saber.

Responda todas las preguntas

Este formulario consta de 38 preguntas. Con la excepcion de la Pregunta 1, a continuacion de cada una se encuentra una seccion de cuadros para
completar con la informacién requerida. Responda cada pregunta indicando Sf o NO con una marca de verificacion en el cuadro que se encuentra al
lado de la pregunta.

Si la respuesta es Si [1
Para proporcionar la informacion solicitada, escriba en el area de color amarillo que se encuentra debajo de cada pregunta. Debe proporcionar la
informacion que se le pide para CADA miembro de la familia, aunque no esté solicitando asistencia para él o ella.

Si la respuesta es NO [ |
LA PREGUNTA NO LE CORRESPONDE NI A USTED NI A NADIE DE SU FAMILIA. Con la excepcion de la Pregunta 38, deje el cuadro de
color amarillo vacio y contintie con la pregunta siguiente.

SI necesita mas espacio para responder las preguntas

Escriba "VER PAGINA 25" si se queda sin espacio. Dirijase a la pagina 25, donde hay cuadros en los que podra escribir la informacion adicional.
Indique en alguno de los cuadros a qué pregunta se esta refiriendo con este nimero. También puede adjuntar una hoja separada, en caso de ser
necesario.

Lea las paginas 25,26 y 27
Estas paginas contienen informacion importante acerca de sus Derechos y Responsabilidades.

Acerca de la entrevista
La pagina 3 tiene una lista de "Documentos que debe llevar a la entrevista". Asegurese de proporcionar todos los documentos indicados.

Acerca de las preguntas

Pregunta 1.

Escriba su nombre en la primera linea y proporcione toda la informacion solicitada. Luego, escriba los nombres de las personas que viven con usted,
una persona por linea. Indique qué parentesco tiene cada persona con ysted (por ejemplo, "hijo", "primo", etc.) en los cuadros de "Parentesco".
Debe anotar a cada persona que viva en su hogar, AUNQUE NO ESTE BUSCANDO ASISTENCIA PARA ESA PERSONA.

Preguntas de la 1a. a 1a 13 incluida.

Complete la informacion en las areas de color amarillo para cada persona que solicite asistencia. Estas preguntas siguen la lista de miembros de la
familia (Pregunta 1) y solicitan informacion personal acerca de todas las personas que anot6 en la Pregunta 1. Si la respuesta a cualquiera de estas

preguntas es SI [ ], complete la informacion solicitada en el 4rea de color amarillo. Al hacerlo, escriba los nombres de los miembros de la familia
exactamente como aparecen en la Pregunta 1.

Preguntas de la 14 a la 19 incluida.

Estas preguntas tratan sobre los activos financieros (por ejemplo, cuentas bancarias) de todos los miembros de la familia. Si la respuesta a cualquiera
de estas preguntas es SI [ ], complete con la informacion que se pide en el area de color amarillo. Al hacerlo, escriba los nombres de los miembros
de la familia exactamente como aparecen en la Pregunta 1.

Preguntas de la 20 a la 28 incluida.

Estas preguntas tratan sobre los ingresos de todos los miembros de la familia. Si la respuesta a cualquiera de estas preguntas es SI [ ], complete con
la informacion que se pide en el area de color amarillo. Al hacerlo, escriba los nombres de los miembros de la familia exactamente como aparecen
en la Pregunta 1.

Preguntas de la 29 hasta la 38 incluida.

Estas preguntas tratan sobre refugio y gastos varios y la cobertura médica de todos los miembros de la familia. Si la respuesta a cualquiera de estas
preguntas es SI [ ], complete con la informacion que se pide en el area de color amarillo. Al hacerlo, escriba los nombres de los miembros de la
familia exactamente como aparecen en la Pregunta 1. Si informa los gastos suyos que se muestran en estas preguntas y ofrece pruebas de ellos, se le
concedera el maximo de beneficios del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria permitido. Si no informa ni ofrece pruebas de sus gastos,
esto se considerara como su declaracion de que usted no quiere recibir una deduccion para los gastos no informados o cuyos comprobantes no se
hayan presentado. Puede pedir a su representante de la agencia que lo ayude a conseguir la documentacion de la deduccién y/o los gastos. El
representante de la agencia puede ayudarlo a contactar a otras personas para confirmar, en caso de que usted tenga dificultades para conseguir
pruebas por escrito de las deducciones y/o de los gastos.
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DECLARACION DE NECESIDADES

Este documento debe ser completado por usted o un miembro adulto de su familia o un pariente, amigo o representante
autorizado que conozca la situacion financiera de todos los miembros de la familia. La persona que complete este

documento es la fuente de informacion principal y, generalmente, sera el beneficiario de RIW o SNAP, a menos que el
representante de su agencia arregle de otra manera.

No escriba en las 4reas de color azul. En las paginas que siguen, haga una lista de todos los miembros de su familia.
Todas sus respuestas deben ser completas, claras y correctas para que pueda procesarse su solicitud. Sino lo son, es
posible que se le devuelva el formulario para que agregue mas informacion. Sino entiende alguna pregunta, solicite
ayuda al representante de su agencia. Sinecesita mas espacio para incluir informacion, utilice la pagina 25, titulada “Solo
para uso del cliente”.

TARJETA DE TRANSFERENCIA ELECTRONICA DE BENEFICIOS (EBT)

La asistencia en efectivo de RIW y los beneficios de SNAP se adjudican a través del proceso de Transferencia electronica
de beneficios (Electronic Benefit Transfer, EBT). Puede obtener sus beneficios al utilizar su tarjeta EBT. Su oficina local
le dard mas informacidn acerca de este proceso.

DOCUMENTOS QUE PUEDE TENER QUE PROPORCIONAR
EN SU ENTREVISTA

Certificado de nacimiento de todos los miembros de la familia
Identificacion con fotografia

Pasaporte, certificado de naturalizacion u otro documento que pruebe la
ciudadania y la identidad

Certificado de defuncion de muerte de padre o madre de todo hijo
dependiente para el que usted esté solicitando o para todo solicitante de
MA fallecido

Prueba de embarazo, en caso de estar embarazada

Numeros del Seguro Social de todos los miembros de la familia y
padres ausentes

En caso de no ser ciudadano estadounidense, prueba de condicion
inmigratoria

Documento que acredite identidad (licencia de conducir, recibo de
alquiler, etc.)

Polizas de seguro de vida y contratos de entierro

Documento que acredite cobertura de seguro de salud o dental
Numero de reclamo de veterano

Comprobantes de pago, sobres de pago, declaracion de ingresos o
documento que acredite el Gltimo dia de trabajo y el ultimo pago
Trabajadores independientes: Declaracion federal de impuestos,
registros de contabilidad o registros de ventas y gastos

Prueba de ingresos de propiedad en alquiler

Cartas de asignacion de Seguro Social, SSI, UCB, TDI, indemnizacioén
laboral, etc.

Resumenes bancarios de cuenta de cheques, cuentas de ahorros,
certificados de deposito, cuentas de cooperativa o acciones y bonos
Documentos de fideicomiso

Escritura de toda vivienda o propiedad

Recibo de alquiler/pago de hipoteca (incluidos seguro del hogar,
impuestos y otros gastos de refugio)

Comprobantes de gastos médicos, por ejemplo: medicamentos, facturas
de hospital, facturas de médicos o primas de seguros

Recibos de cuidado de nifios

Copia de orden de manutencion de hijos, comprobante de pago de
manutencion o pension alimenticia para hijo, sentencia de divorcio,
autorizacion de matrimonio

Recibos de servicios

Registro de vehiculos

Copia de poder legal o tutela

Notificacion de cierre de Asistencia piblica/MA/SNAP de otro estado

Si, a pesar de intentarlo, no puede obtener alguno de los

documentos que se indican arriba, la Agencia ayudara a toda

familia que coopere.

PROGRAMA DE ASISTENCIA NUTRICIONAL
SUPLEMENTARIA (SUPPLEMENTAL NUTRITION
ASSISTANCE PROGRAM, SNAP)

Se considerara su solicitud de SNAP a partir de la fecha en
la que se reciba el formulario firmado. Si se considera que
usted reune las condiciones para recibir beneficios de
SNAP, se determinaran dichos beneficios a partir de la
fecha en la que la agencia reciba su solicitud firmada.
Usted recibira una solicitud por escrito en caso de falte
alguna verificacion en su solicitud. Se rechazara su
solicitud si no se recibe la verificacion faltante en un plazo
de diez (10) dias a partir de la fecha de la solicitud por
escrito.

ASISTENCIA FINANCIERA (RIW) (GPA)

Si usted solicita RIW o GPA y se determina que retine las
condiciones para recibir beneficios de RIW o GPA, se
determinaran tales beneficios a partir de la fecha en la que
se reciba la solicitud firmada.

ASISTENCIA MEDICA (MA)

Los beneficios médicos para adultos pueden
proporcionarse por hasta tres (3) meses antes del mes en el
cual se reciba la solicitud firmada, siempre y cuando se
cumplan todos los factores de elegibilidad cada mes.

NN

NO ESCRIBA EN
LAS AREAS DE
COLOR AZUL

ESCRIBA
SOLAMENTE EN LAS
AREAS DE COLOR
AMARILLO



1 Haga una lista de todas las personas que viven en su hogar ahora.

(Asegurese de enumerarlos a todos, incluidos los nifios por nacer, aunque no quieran asistencia).

FAMILIA

Asistencia solicitada [

Fecha de
Apellido (apellido de soltera)  Primer nombre Inicial Relacion nacimiento
segundo conusted | SNAP RIW MA  GPA  NINGUNA Ver
nombre
1 / /
. _____________________________________________________ |
2 _
. _____________________________________________________ |
3 _
. _____________________________________________________ |
4 _
. _____________________________________________________ |
5 _
. _____________________________________________________ |
6 _
. _____________________________________________________ |
7 _

10 S A

11 / /

12 S A

la Si hay mas personas en su familia, agréguelas en la pdgina 25, marcada “solo para uso del cliente”.

(Esta usted o alguien de su familia huyendo para evitar procesos legales, custodia o reclusion después de una condena, segun las leyes del lugar del
que esta huyendo, por un crimen o intento de cometer un crimen que sea un delito grave segln las leyes del lugar del que esta huyendo o el que, en el
caso de New Jersey, sea un delito menor con agravantes, segun el estado de New Jersey o por violar una condicion de periodo de prueba o libertad
condicional impuesta por las leyes estatales o federales?  Si L] No L sila respuesta es si, nombre de los familiares
Fecha Estado

(Ha sido usted o alguien de su familia alguna vez encontrado culpable por el Departamento, a través de su proceso de Audiencia Administrativa, o en
un tribunal estatal o federal, de haber hecho una declaracion fraudulenta respecto de la identidad o lugar de residencia suya para recibir multiples
beneficios simultaneamente de la asistencia del programa RI Works (TANF), el Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria o el programa de
Asistencia Médica? Si [] No []

Si 1a respuesta es SI, nombre de los familiares Fecha de culpabilidad/condena Estado




*Raza

DHS solicita esta informacion para cumplir con las Pautas Federales.

1) Esta informacion es voluntaria

2) La informacion sobre la raza y la etnia no afectaran la elegibilidad de un solicitante o el nivel de
beneficios.

3) La razon por la que se solicita esta informacion es para asegurar que los beneficios del programa
se distribuyan sin diferencias de raza, color o nacionalidad.

MIEMBROS B
E Ciudadano ¢La etnia g § E § S § § ?’7
N°. de Seguro Social Sexo | Estado Ultimo estadounidense | de esta 5 b~ =
(Proporcione esta civil grado (Proporcione persona es Raza* 5 =
informacion solamente si comple | esta Latina/His -é
la persona solicita tado informacion pana? 2
beneficios) solamente si la
persona
solicita
beneficios)
1 F[] Si[] Si[] [ ] Indio americano
/ / M[] No[] No[] [ ] Asiatico [ ] Negro [ ] Blanco

[ ] Nativo de Hawai

2 [] Si[] Si[] [ ] Indio americano
/ / WAL No[] No[] [ ] Asiatico [ ] Negro [ ] Blanco

[ ] Nativo de Hawai

3 F[] Si[] Si[] [ ] Indio americano
/ / M[] No[] No [] [ 1 Asiatico [ ] Negro [ ] Blanco

[ ] Nativo de Hawai

i i [ ] Indio americano
/ / WAL No[] No[] [ ] Asiatico [ ] Negro [ ] Blanco
[ ] Nativo de Hawai

5 F[] Si[] Si[] [ ] Indio americano
/ / WAL No[] No[] [ ] Asiatico [ ] Negro [ ] Blanco

[ ] Nativo de Hawai

6 [] Si[] Si[] [ ] Indio americano
/ / WAL No[] No[] [ ] Asiatico [ ] Negro [ ] Blanco
[ ] Nativo de Hawai
. _____ |
7 F[] Si[] Si[] [ ] Indio americano
/ / M[] No[] No[] [ 1 Asiatico [ ] Negro [ ] Blanco
[ ] Nativo de Hawai
. _____ |
8 F[] Si[] Si[] [ ] Indio americano
/ / M[] No[] No[] [ 1 Asiatico [ ] Negro [ ] Blanco

[ ] Nativo de Hawai

9 [] Si[] Si[] [ ] Indio americano
/ / WAL No[] No[] [ ] Asiatico [ ] Negro [ ] Blanco
[ ] Nativo de Hawai
. _____ |
1 F[] Si[] Si[] [ ] Indio americano
U / / M[] No[] No[] [ 1 Asiatico [ ] Negro [ ] Blanco
[ ] Nativo de Hawai
. _____ |
1 F[] Si[] Si[] [ ] Indio americano
! / / M[] No[] No[] [ 1 Asiatico [ ] Negro [ ] Blanco

[ ] Nativo de Hawai

[ ] Indio americano
[ ] Asiatico [ ] Negro [ ] Blanco
[ ] Nativo de Hawai

\
-
£z
z
E-
=
z
E-
=

Si hay mds personas en su familia, agréguelas en la pagina 25, marcada “solo para uso del solicitante/beneficiario”.

RESPONDA SI SOLICITA BENEFICIOS DE SNAP y vive en familia con hijos menores de dieciocho (18) afios y
mas de un padre adulto o adulto que tenga control parental sobre los nifios.
Su familia debe elegir un padre adulto de los nifios que vivan en la familia o un adulto que tenga control parental sobre los nifios
menores de 18 afios de edad que vivan con la familia, para que sea el jefe de familia. Todos los miembros adultos deben estar de acuerdo
con la seleccion.

Si usted vive en dicha familia, designe al jefe de familia aqui. Nombre




1b

(Es usted, su conyuge o alguien en la familia veterano militar,
dependiente de un veterano o superviviente de un veterano?

No

[
[

| Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada persona.

Solicito beneficios Fecha de Numero de Numero de
Apellido  Primer nombre  Inicial segundo nombre Condicion de de veterano servicio serie serie de
veterano V.A.

Veterano [1] Si[]

Dependiente [1] No [] ]

Superviviente | [ ]

Veterano [1] Si[]

Dependiente [] No [] ]

Superviviente | [ ]

Veterano [1] Si[]

Dependiente [1] No [] ]

Superviviente | [ ]

2

Unidos?

¢Nacio usted, su conyuge o alguien de su familia fuera de los Estados Si

[

No

Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada persona que solicite beneficios que no sea un

ciudadano estadounidense.

ALIE

Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Pais de origen Numero de registro de | Numero de inmigracion
extranjeros
Estado [ 1 Refugiado Fecha de entrada Fecha de condicion ante
legal de el INS
extranjero:
[ 1 Residente permanente Fecha de entrada Fecha de residencia
permanente
[ 1 Otro Fecha de entrada Fecha de condicion ante
el INS
Nombre del patrocinador Direccion del patrocinador Alien Origin
Si[] Si[]
Reside en RI antes del 08/22/96 No [] Reside en RI antes del 07/01/96 No [ ]
Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Pais de origen Numero de registro de Numero de
extranjero inmigracion
Estado [ 1 Refugiado Fecha de entrada Fecha de condicion ante
legal de el INS
extranjero:
[ 1 Residente permanente Fecha de entrada Fecha de residencia
permanente
[ 1 Otro Fecha de entrada Fecha de condicion ante
el INS
Nombre del patrocinador Direccion del patrocinador Alien Origin

Reside en los EE. UU. antes del 08/22/96

Si[]
No[]

Reside en RI antes del 07/01/97

)]
—

Z

o
==
=
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EJEMPLOS

Refugios para personas que no tienen hogar

Vivienda grupal

Centro para el tratamiento de la drogadiccion
Centro para el tratamiento del alcoholismo

Hospital
Refugio para mujeres

maltratadas

. Vive usted, su conyuge o alguien de su familia en una vivienda grup Si [l
las que se encuentran listadas a continuacidén?

No [

Residencia asistida
Dormitorio

Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada persona.

| GROP

Apellido

Primer nombre

Inicial segundo nombre

Nombre del centro

Type

Apellido

Primer nombre

Inicial segundo nombre

Nombre del centro

Type

4

de capacitacion laboral?

(Esta usted o cualquier persona de su familia que tenga por
lo menos dieciséis (16) afios en la escuela o en un programa

| Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada persona. | SCHL |
Apellido Primer nombre Inicial Escuela/Programa de Direccion
segundo nombre capacitacion
Marque Tiempo Medio Menos de Fecha de finalizacion Type | Status | Ver | Count | Count | MA | GPA
una completo | tiempo | medio tiempo RIW | SNAP
opcion [] [] []
Apellido Primer nombre Inicial | Escuela/Programa de Direccion
segundo nombre capacitacion
Marque Tiempo Medio Menos de Fecha de finalizacion Type | Status | Ver | Count | Count | MA | GPA
una completo tiempo medio RIW SNAP
opcion [] [1] tiempo
[]
5 Ademas de usted o su esposa, ;hay alguien en la familia que tenga si O

hijos menores de veintidos (22) afios que también vivan con la familia? No O

| Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada persona.

PARE

Sobre los padres:
Apellido

Primer nombre

Inicial segundo nombre

Sobre los hijos:
Apellido

Inicial segundo nombre

Ver
Primer nombre

Sobre los hijos:
Apellido

Primer nombre

Inicial segundo nombre




6

(Hay alguien que vive con usted que compre y prepare comida
por separado?

Si
No

[
[

| Si la respuesta es si, enumere las personas que no comen con usted.

EATS

Apellido

Primer nombre

Inicial segundo nombre

Apellido

Primer nombre

Inicial segundo nombre

Apellido

Primer nombre

Inicial segundo nombre

7 si O
(Esta usted o alguien de su familia embarazada? No O
| Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para la persona embarazada. PREG

Apellido Primer nombre  Inicial segundo nombre Fecha en la que Ver Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Fecha en la que Ver
se espera el se espera el
nacimiento nacimiento

/ / / /

8

,Tiene usted, su conyuge o alguien de su familia alguna enfermedad mental o

fisica, tiene discapacidades o estd ciego? si U
No [
| Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada persona. | DIS A

Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre | Problema médico (describir)
(Provocado por un accidente?
Si[ ] No[ ]

(Esta persona estd activa con la Oficina de Servicios de Rehabilitacion (Office of Si[] No [ | Factor Ver Review Blind
Rehabilitation) o Servicios para las Personas Ciegas (Services for the Blind)? ]
(Esta persona ha solicitado Beneficios de SSI o del Seguro Social (Seguro por Si[] No [
Jubilacién, Supervivencia y Discapacidad (Retirement, Survivors & Disability 1
Insurance, RSDI))?

9 (Hay nifios en la familia cuyos padres hayan muerto? si O

No U
| Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada persona. | DECP
Apellido Primer nombre Inicial N°. de Seguro Social Sexo Fecha de Fecha de Ver
segundo nombre / / Nifio [ ] | nacimiento defuncion
Nifia (1 7+ 1 /I

Liste los hijos de este padre o esta madre en los espacios que siguen.

Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre | P

Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre

Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre | P

Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre | P

Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre

Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre | P

10

(Hay nifios en la familia quienes no tengan a ninguno de sus padres

(naturales o adoptivos) viviendo con ellos?

Si
No

[
[

Listar como Padre ausente o ex esposo para hijos nacidos durante tal matrimonio o dentro de un plazo de 10 meses de una

sentencia de divorcio final de dicho esposo. Si la sentencia de divorcio u orden judicial excluye a su marido o ex marido como padre

8




de cualquiera de los hijos nombrados en la solicitud, usted debe nombrar al padre biolégico de los hijos y proporcionar copias de la

sentencia u orden junto con esta solicitud.

Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen acerca de cada padre ausente y los hijos de cada padre ausente ABSP

que se encuentren en esta familia.

Sobre el padre ausente: Apellido  Primer nombre Inicial segundo nombre Sexo N°. de Seguro Social del padre ausente | Fecha de nacimiento del padre
MI[]F[] / / ausente
/ /
Direccion del padre ausente Numero de teléfono del padre ausente
Nombre del empleador Direccion del empleador (Es este padre ausente una persona Coop
discapacitada o un veterano? Si [ ] No [
]
(Los padres de los hijos estaban casados entre si? Si (Los padres de los hijos se encuentran Estado civil del padre ausente
[1 No [] actualmente casados entre si? Si [ ] No [ ] Nunca casado [ ] Divorciado[ ] Viudo[ ]
Si la respuesta es si, fecha de matrimonio Si la respuesta es no, fecha de divorcio Casado [ ] Separado[ ] Desconocido [ ]
/ / / /
Hijos del padre ausente que viven en esta familia. Estado donde (Hay una orden judicial de manutencion, cobertura de salud o prueba de
Sobre los hijos:Apellido  Primer nombre Inicial del segundo nombre | se produjo el paternidad para los hijos? P
nacimiento (Si la respuesta es si, indique la fecha)
1. Si [] Manutencién [ 1 Fecha
No [] Cobertura de salud [ 1 Fecha
Prueba de paternidad [ ]  Fecha
2. Si [] Manutencién [ 1 Fecha
No [] Cobertura de salud [ 1 Fecha
Prueba de paternidad [ ]  Fecha
3. Si [] Manutencién [ 1 Fecha
No [] Cobertura de salud [ 1 Fecha
Prueba de paternidad [ ]  Fecha
4. Si [] Manutencioén [ 1 Fecha
No [] Cobertura de salud [ 1 Fecha
Prueba de paternidad [ ] Fecha
5. Si [] Manutencién [ 1 Fecha
No [] Cobertura de salud [ 1 Fecha
Prueba de paternidad [ ] Fecha
Sobre el padre ausente: Apellido ~ Primer nombre Inicial segundo nombre Sexo N°. de Seguro Social del padre Fecha de nacimiento del
M[]F[] ausente / / padre ausente
/ /
Direccion del padre ausente Numero de teléfono del padre ausente
Nombre del empleador Direccion del empleador (Es este padre ausente una persona Coop

discapacitada o un veterano? Si [ ] No [ ]

(Los padres de los hijos estaban casados entre si?

(Los padres de los hijos se encuentran actualmente

Estado civil del padre ausente

Si[] Nol[] casados entre si? Si [ ] No [ ] Nunca casado [ ] Divorciado [ ] Viudo [ ]
Si la respuesta es si, fecha de matrimonio Si la respuesta es no, fecha de divorcio Casado [ ] Separado[ ] Desconocido [ ]
/ / / /
Hijos del padre ausente que viven en esta familia. Estado donde (Hay una orden judicial de manutencion, cobertura de salud o prueba de
Sobre los hijos: Apellido  Primer nombre Inicial del segundo nombre | se produjo el paternidad para los hijos? (Si la respuesta es si, indique la fecha) P
nacimiento
1. Si [ 1 | Manutencion [1] Fecha
No [ 1 | Cobertura de salud [1] Fecha
Prueba de paternidad [ ] Fecha
2. Si [ 1 | Manutencion [1] Fecha
No [ 1 | Cobertura de salud [1] Fecha
Prueba de paternidad [ ] Fecha
3. Si [ 1 | Manutencion [1] Fecha
No [ 1 | Cobertura de salud [1] Fecha
Prueba de paternidad [ ] Fecha
4. Si [ 1 | Manutencion [1] Fecha
No [ 1 | Cobertura de salud [1] Fecha
Prueba de paternidad [ ] Fecha
5. Si [ 1 | Manutencion [1] Fecha
No [ 1 | Cobertura de salud [1] Fecha
Prueba de paternidad [ ] Fecha




Pregunta N.° 10 (continuacion)

Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen acerca de cada padre ausente y los hijos de cada padre ausente que se encuentren en esta familia. |

ABSP

Sobre el padre ausente: Apellido  Primer nombre

Sexo
MI[]F[]

Inicial segundo nombre

N°. de Seguro Social del padre
ausente

/ /

ausente

Fecha de nacimiento del padre

Y S

Direccion del padre ausente

Numero de teléfono del padre ausente

Nombre del empleador Direccion del empleador (Es este padre ausente una persona discapacitada Coop
oun veterano? Si [ ] No [ ]
(Los padres de los hijos estaban casados entre si? (Los padres de los hijos se encuentran Estado civil del padre ausente
Si [ ] No [ ]Silarespuesta es si, fecha de actualmente casados entre si? Nunca casado [ ] Divorciado[ ] Viudo [ ]
matrimonio / / Si[] Nol[] Casado [ ] Separado[ ] Desconocido [ ]
Si la respuesta es no, fecha de divorcio
/ /
Hijos del padre ausente que viven en esta familia. Estado donde (Hay una orden judicial de manutencion, cobertura de salud o prueba de
Sobre los hijos: Apellido Primer nombre se produjo el paternidad para los hijos? P

Inicial del segundo nombre nacimiento (Si la respuesta es si, indique la fecha)
1. Si [] Manutencién [1] Fecha
No [] Cobertura de salud [1] Fecha
Prueba de paternidad [1] Fecha
2. Si [] Manutencién [1] Fecha
No [] Cobertura de salud [1] Fecha
Prueba de paternidad [1] Fecha
3. Si [] Manutencién [1] Fecha
No [] Cobertura de salud [1] Fecha
Prueba de paternidad [1] Fecha
4. Si [] Manutencioén [1] Fecha
No [] Cobertura de salud [1] Fecha
Prueba de paternidad [1] Fecha
5. Si [] Manutencién [1] Fecha
No [] Cobertura de salud [1] Fecha
Prueba de paternidad [1 Fecha
Sobre el padre ausente: Apellido  Primer nombre Inicial segundo nombre | Sexo N°. de Seguro Social del padre | Fecha de nacimiento del padre
M[]F[] ausente ausente  /_ /
/ /
Direccion del padre ausente Numero de teléfono del padre ausente
Nombre del empleador Direccion del empleador (Es este padre ausente una persona Coop
discapacitada o un veterano? Si [ ] No [ ]
(Los padres de los hijos estaban casados entre si? (Los padres de los hijos se encuentran Estado civil del padre ausente
Si [ ] No [ ]Silarespuesta es si, fecha de actualmente casados entre si? Si[ ] No Nunca casado [ ] Divorciado[ ] Viudo[ ]
matrimonio / / [1] Casado [ ] Separado[ ] Desconocido [ ]
Si la respuesta es no, fecha de divorcio
/ /
Hijos del padre ausente que viven en esta familia. Estado donde (Hay una orden judicial de manutencion, cobertura de salud o prueba de
Sobre los hijos: Apellido Primer nombre Inicial del segundo nombre | se produjo el paternidad para los hijos? P

nacimiento (Si la respuesta es si, indique la fecha)

1. Si [] Manutencién [ 1 Fecha
No [] Cobertura de salud [ 1 Fecha

Prueba de paternidad [ ] Fecha

2. Si [] Manutencién [ 1 Fecha
No [] Cobertura de salud [ 1 Fecha

Prueba de paternidad [ ] Fecha

3. Si [] Manutencioén [ 1 Fecha
No [] Cobertura de salud [ 1 Fecha

Prueba de paternidad [ ] Fecha

4. Si [] Manutencioén [ 1 Fecha
No [] Cobertura de salud [ 1 Fecha

Prueba de paternidad [ ] Fecha

5. Si [] Manutencioén [ 1 Fecha
No [] Cobertura de salud [ 1 Fecha

Prueba de paternidad [ ] Fecha
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11 ¢ Esta usted o cualquier otro padre de la familia desempleado o trabajando  Si [l
medio tiempo solamente? (marque una opcién) [ Desempleado [ Medio tiempo No [

| Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen. | UNEM |
Apellido  Primer nombre  Inicial segundo nombre | ;Recibi6 esta persona Fechas en las que recibio: UC | Ver
compensacion por desempleo | Si [1]
en los Gltimos 12 meses? No [ ]| Desde hasta
(Esta persona rechaz6 una oferta de trabajo o de programa de capacitacion en Si [ ] No [ 1] Allow
los ultimos 30 dias?
(Se ha registrado esta persona en el Departamento de Trabajo y Capacitaciéon Si [ 1] No [ 1] Ver
(Department of Labor and Training, D.L.T)?
A continuacion, indique las horas y semanas trabajadas Indique todos los trabajos que tuvo en los tltimos cinco (5) afios.
en los ultimos 30 dias.
Semana de trabajo | Fecha Cantidad de Horas Nombre del empleador Direccion del empleador Fechas de Suma
dias trabajados | trabajadas empleo ganada
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  Primer nombre  Inicial segundo nombre (Recibid esta persona Fechas en las que recibio: UucC | Ver
compensacion por desempleo en Si [1
los ultimos 12 meses? No [ 1 | Desde hasta
(Esta persona rechazo una oferta de trabajo o de programa de capacitacion en los ultimos 30 Si [ ] No [ ] Allow
dias?
(Se ha registrado esta persona en el Departamento de Trabajo y Capacitacion (Department of Si [ ] No [ ] Ver
Labor and Training, D.L.T)?
A continuacion, indique las horas y semanas trabajadas en los Indique todos los trabajos que tuvo en los ultimos cinco (5) afios.
ultimos 30 dias.
Semana de trabajo Fecha Cantidad Horas Nombre del empleador Direccion del empleador Fechas de Suma
de dias trabajadas empleo ganada
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
12 (Usted o alguien de la familia dejé de trabajar en los Gltimos Si O
sesenta (60) dias? No [
| Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen. | QUIT |
Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre | Motivo por el que dejo el trabajo Fecha en la que dejo el Pri GC

trabajo / /

Nombre del empleador Direccion del empleador

Si alguien de la familia respondio si a esta pregunta, complete la seccién que sigue para todas las personas a partir de los 16 afios de edad que haya en la
familia que hayan trabajado en los ultimos dos (2) meses.

Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre | Ingresos brutos del Ingresos brutos de este mes | Ingresos brutos totales de
altimo mes $ $ ambos meses $

Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre | Ingresos brutos del Ingresos brutos de este mes | Ingresos brutos totales de
altimo mes $ $ ambos meses $
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1 3 Si O
(Esta usted o alguien de su familia en huelga? No [
| Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada persona. | STRK
Apellido Primer nombre Fecha de Nombre del Direccion del empleador Type
Inicial segundo nombre comienzo de la | empleador
huelga
/ /

14

. Usted, su conyuge o alguien de su familia tiene dinero en efectivo? Si [

No [

| Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada persona que tenga dinero en efectivo.

CASH

Apellido Primer nombre

Inicial segundo nombre

Suma

Apellido Primer nombre

Inicial segundo nombre

Suma

15

EJEMPLOS
Cuenta corriente

Cuenta de cooperativa de crédito

Certificado de ahorro

Cuenta individual de retiro (IRA)

Si

[

No U

(Usted, su conyuge o alguien de la familia tiene su nombre en cuentas como
las de los tipos que se indican a continuacion?

Ahorro para sepelio

Cuenta corriente  Cuenta de mercado monetario Certificado de depodsito  Plan Keogh Fideicomiso
| Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada cuenta. | BANK |

Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Tipo de cuenta Numero de cuenta Suma Type
$

Nombre de cotitular Institucion financiera Ver | Count | Count | Count | Count | MA

Direccion I, RIW SNAP MA GPA | Lien

Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Tipo de cuenta Numero de cuenta Suma Type
$

Nombre de cotitular Institucion financiera Ver | Count | Count | Count | Count | MA

Direccion I, RIW SNAP MA GPA | Lien

Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Tipo de cuenta Numero de cuenta Suma Type
$

Nombre de cotitular Institucion financiera Ver | Count | Count | Count | Count | MA

Direccién Direccion RIW SNAP MA GPA | Lien

Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Tipo de cuenta Numero de cuenta Suma Type
$

Nombre de cotitular Institucion financiera Ver | Count | Count | Count | Count | MA

Direccién Direccion RIW SNAP MA GPA | Lien

Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Tipo de cuenta Numero de cuenta Suma Type
$

Nombre de cotitular Institucion financiera Ver | Count | Count | Count | Count | MA

Direccion I, RIW SNAP MA GPA | Lien
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15a (Usted, su conyuge o alguien de la familia recibio un pago global Si O
del Seguro Social o de RSDI en los Gltimos 6 meses? No U

Si la respuesta es si, complete el cuadro que sigue. |

Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Suma recibida Fecha en la que se
$ recibi6 la suma

/ /

16 (Es usted, su conyuge o alguien de su familia titular o ha registrado Si

[

a su nombre algun vehiculo como los que se encuentran listados a No [

continuacion?
EJEMPLOS Auto Bote Camio6n Motocicleta

Camioneta camper Vehiculo para la nieve Vehiculo de uso recreativo
| Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada vehiculo. | CARS |
Sobre el titular: Apellido Primer nombre  Inicial del segundo nombre Vehiculo Marca Modelo Ano Blue book value
$
(Para qué se usa el Suma debida | Ver Nutmero de Numero de registro %"I“Vgt g;‘:; Cl\‘j[“:t %’lfzt i\’,[A
vehiculo? $ identificacion del “
vehiculo

Compaiiia aseguradora

Sobre el titular: Apellido  Primer nombre Inicial del segundo nombre | Vehiculo Marca Modelo Ano Blue book value
$
(Para qué se usa el Suma debida | Ver Numero de Numero de registro Count | Count | Count | Count | MA
, . . ., RIW | SNAP | MA | GPA | Lien
vehiculo? $ identificacion del
vehiculo
Compaiiia aseguradora
Sobre el titular: Apellido  Primer nombre  Inicial del segundo nombre Vehiculo Marca Modelo Afio Blue book value
$
(Para qué se usa el Suma debida | Ver Numero de Numero de registro Count | Count | Count | Count | MA
, . . ., RIW | SNAP | MA | GPA | Lien
vehiculo? $ identificacion del
vehiculo

Compaiiia aseguradora
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17 (Usted, su conyuge o alguien de su familia tiene articulos de valor? Si
No

(Incluya cualquier articulo de valor que no se haya incluido en las preguntas 14, 15 o 16)

[
[

EJEMPLOS Acciones Propiedad personal (antigiiedades, colecciones, joyas, etc.)  Contrato para sepelio
Bonos Seguro de vida
| Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen. | RESO |

ACCIONES, BONOS, OTROS

Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Tipo de recurso Count | Count Ver
RIW SNAP
Sobre el cotitular: Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Direccion del cotitular Count Count MA
MA GPA Lien
Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Tipo de recurso Count | Count Ver
RIW SNAP
Sobre el cotitular: Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Direccion del cotitular Count Count MA
MA GPA Lien
Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Tipo de recurso Count | Count Ver
RIW SNAP
Sobre el cotitular: Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Direccion del cotitular Count Count MA
MA GPA Lien
Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Nombre de la Numero de poliza Tipo Count | Count Ver
compafiia RIW SNAP
Titular Valor nominal Valor en efectivo Monto del Count | Count MA
préstamo MA GPA Lien
Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Nombre de la Numero de poéliza Tipo Count | Count Ver
compafiia RIW SNAP
Titular Valor nominal Valor en efectivo Monto del Count | Count MA
préstamo MA GPA Lien
Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Nombre de la Numero de pdliza Tipo Count | Count Ver
compafiia RIW SNAP
Titular Valor nominal Valor en efectivo Monto del Count | Count MA
préstamo MA GPA Lien
Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Valor Irrevocable Fecha de entrada Count | Count Ver
en vigencia RIW SNAP
/ /
Funeraria Direccion de la funeraria Count | Count MA
MA GPA Lien
Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Valor Irrevocable Fecha de entrada Count | Count Ver
en vigencia RIW SNAP
/ /
Funeraria Direccion de la funeraria Count | Count MA
MA GPA Lien
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18 (Usted, su conyuge o alguien de la familia es titular de algiin interés g O
de alguna propiedad como terrenos, construcciones, usufructo No O
vitalicio, tiempo compartido, etc.?

| Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada persona. | PROP |
Sobre el titular: Tipo de propiedad (describir) Valor en Suma debida Ver
Apellido Primer nombre Inicial del segundo nombre efectivo $
$

(Como es la titularidad de la propiedad? Direccion de la propiedad Count | Count | Count | Count MA Review

Unica[0  Conjunta [J De otro tipo [J RIW | SNAP | MA GPA Lien Date

¢Es esta propiedad su hogar? Si[]l No [; ;el hogar de su conyuge? Sil[ 1 No [; ;Sus dependientes? Si [ ] No [l

19 . Usted, su conyuge o alguien de la familia ha regalado, vendido, 3i O
cedido o transferido a alguna persona o entidad algun articulo de No O
valor en los tltimos sesenta (60) meses?

| Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen. | TRAN |
Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Recurso transferido
Cantidad transferida Fecha de transferencia (Qué recibid a cambio? Allow | Allow | Allow | Allow
$ / / RIW | SNAP MA GPA

Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Recurso transferido

Cantidad transferida Fecha de transferencia (Qué recibid a cambio? Allow | Allow | Allow | Allow
$ / / RIW | SNAP MA GPA

Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Recurso transferido

Cantidad transferida Fecha de transferencia (Qué recibid a cambio? Allow | Allow | Allow | Allow
$ / / RIW | SNAP MA GPA

19a (Es usted beneficiario (primario, secundario, etc.) de algun si O

fideicomiso?
No U

Si la respuesta es si, debe proporcionar copias del fideicomiso, aun si no recibe actualmente ningtin pago del fideicomiso.

$

Capital y fecha de establecimiento

/ / $

Cantidad de pagos que recibio

Frecuencia de los pagos que recibid

19b

. Usted, su conyuge o alguien en su nombre (incluido un tribunal) si O

establecio un fideicomiso o invirtidé dinero en uno en los tltimos No O
sesenta (60) meses?
| Si la respuesta es si, debe proporcionar copias del fideicomiso. |
Establecido por Fecha de establecimiento Suma

/ /
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20

EJEMPLOS

este mes?

Sueldos/Jornales
Estudio de trabajo

(Usted o alguien de la familia tiene o espera ingresos de un trabajo g

Comisiones
Capacitacion laboral

Guardia Nacional
Taller protegido

[

No [

Reserva del ejército
Ejército de EE. UU.

| Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada persona.

| JINC

Apellido Primer nombre

Inicial segundo nombre

Frecuencia de pago
[ ] Semanalmente

Nombre del empleador
[ ] Cada dos semanas

Fecha de inicio | Dia de la semana Tipo de [ 1 Dos veces al mes [ ] Mensualmente Direccion del empleador
de trabajo en la que se trabajo [ ] Otro (frecuencia)
/ / recibi6 el pago
Indique la suma bruta pagada en cada dia de pago de este mes.
Dia de Fecha en la que Fecha de Horas trabajadas | Ingresos brutos | Propinas/Comision | Recur Ver
pago recibio el pago finalizacion del por periodo de antes de es
periodo de pago pago impuestos
1 / / / / $ $
2 / / / / $ $
3 / / / / $ $
4 / / / / $ $ Count  Count
5 / / / / $ $ SNAP  RIW
(Recibid crédito tributario por ingreso del trabajo en su sueldo? Si [ ] No [ ] Count  Count
MA GPA
(Es esto un programa de capacitacion en el trabajo? Si [ ] No [ ] Indique la cantidad de horas que espera que le paguen el
proximo mes.
(Es este trabajo parte de un programa de estudio de trabajo? Si [ ] No [ ] Ne°. de Ingresos brutos esperados | Propinas/Comisione
horas 3
(Se recibira este ingreso el mes siguiente? Si [ ] No [ ] $ $

Apellido Primer nombre Inicial s

egundo nombre Frecuencia de pago

[ ] Semanalmente

Nombre del empleador
[ ] Cada dos semanas

Fecha de inicio | Dia de la semana Tipo de [ 1 Dos veces al mes [ ] Mensualmente Direccion del empleador
de trabajo en la que se trabajo [ ] Otro (frecuencia)
/ / recibi6 el pago
Indique la suma bruta pagada en cada dia de pago de este mes.
Dia de Fecha en la que Fecha de Horas Ingresos brutos | Propinas/Comisiones | Recur Ver
pago recibio el pago finalizacion del trabajadas por antes de
periodo de pago periodo de pago impuestos
1 / / / / $ $
2 / / / / $ $
3 / / / / $ $
4 / / / / $ $ Count  Count
5 / / / / $ $ SNAP  RIW
(Recibid crédito tributario por ingreso del trabajo en su sueldo? Si [ ] No [ ] Count Count
MA GPA
(Es esto un programa de capacitacion en el trabajo? Si [ ] No [ ] Indique la cantidad de horas que espera que le paguen el
proéximo mes.
(Es este trabajo parte de un programa de estudio de trabajo? Si [ ] No [ ] Ne°. de Ingresos brutos Propinas/Comisiones
horas esperados
(Se recibira este ingreso el mes siguiente? Si [ ] No [ ] $ $
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Pregunta N.° 20 (continuacion)

Apellido

Primer nombre

Inicial segundo nombre

Frecuencia de pago
[ ] Semanalmente

[ ] Cada dos semanas

Nombre del empleador

Fecha de inicio | Dia de la semana Tipo de [ 1 Dos veces al mes [ ] Mensualmente Direccion del empleador
de trabajo en la que se trabajo [ ]Otro (frecuencia)
/ / recibi6 el pago
Indique la suma bruta pagada en cada dia de pago de este mes.
Dia de Fecha en la que recibio Fecha de finalizacion Horas trabajadas Ingresos brutos Propinas/Comisiones Recur Ver
pago el pago del periodo de pago por periodo de antes de
pago impuestos
1 / / / / $ $
2 / / / / $ $
3 / / / / $ $
4 / / / / $ $ Count  Count
5 / / / / $ $ SNAP  RIW
(Recibid crédito tributario por ingresos del trabajo en su sueldo? Si [ ] No [ ] Count Count
MA GPA
(Es esto un programa de capacitacion en el trabajo? Si [ ] No [ ] Indique la cantidad de horas que espera que le paguen el
proéximo mes.
(Es este trabajo parte de un programa de estudio de trabajo? Si [ ] No [ ] Ne°. de Ingresos brutos Propinas/Comisiones
horas esperados
(Se recibira este ingreso el mes siguiente? Si [ ] No [ ] $ $

21

(Usted, su conyuge o alguien de la familia tiene un reclamo o proceso
legal pendiente por lesiones o enfermedad provocada por un accidente

Si Ul
Noll

automovilistico, reclamo de indemnizacion laboral, etc. o por cualquier
proceso legal en el que pueda recibir dinero?

| Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada persona que tenga lesiones. | SETT |
Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Tipo de reclamo (describir) Fecha del Indemnizacion
incidente laboral
/ / Si[ ] No[]
Persona (o compailia) responsable Compaiiia aseguradora Nombre del abogado
Direccion
Direccion Direccion
Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Tipo de reclamo (describir) Fecha del Indemnizacion
incidente laboral
/ / Si[ ] No[]
Persona (o compailia) responsable Compaiiia aseguradora Nombre del abogado
Direccion
Direccion Direccion
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22

(Usted, su conyuge o alguien de su familia recibe ingresos
provenientes de alquileres?

mantenimiento

(Total de ingresos por alquiler recibido?

de la propiedad

de unidades

| Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada persona que reciba ingresos por alquiler. | RINC |
Apellido Primer nombre  Inicial segundo nombre Horas trabajadas Total Freq | Ver Recur Count | Count | Count | Count
por semana en el Cantidad RIW | SNAP| MA GPA

$
(Frecuencia?
(La persona nombrada mas arriba vive aqui? Si [ ] No [ ] | (Se recibira este ingreso los meses siguientes? Si [ ] No [ ]
Gasto de alquiler (Frecuencia? Gasto de alquiler (Frecuencia? Gasto de alquiler (Frecuencia?
Hipoteca $ Agua $ Electricidad $
Alcantarillado  $ Combustible $
Impuestos  § Recoleccion Reparaciones $
de basura $ Otro $
Gas $

23

(Usted, su conyuge o alguien de su familia recibe ingresos
por cuidar nifios en su hogar?

Si
No

[
[

Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada persona que cuide nifios. Adjunte documentacion si desea reclamar gastos reales.

| DC

IN

Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre

Suma total recibida | Cantidad de
por semana semanas
$ trabajadas

Horas trabajadas por semana

Cantidad de nifos cuidados

(Se recibira este ingreso los meses siguientes? Si [ ] No [ ]

Freq

Count
SNAP

Count
RIW

Recur

Count
MA

Count
GPA

24

(Usted, su conyuge o alguien de su familia recibe pago de inquilinos
o por comidas?

| Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada persona. Adjunte documentacion si desea reclamar gastos reales. | RBIN |
Nombre de la persona que recibe los pagos Cantidad de horas trabajadas por semana Recur
Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre
(Se recibira este ingreso los meses siguientes? Si [ ] No [ ]
Nombres de los Suma recibida/ Incluye Fecha Freq | Ver | Count Count Count Count
inquilinos/personas que pagan | Frecuencia Recibido RIW SNAP MA GPA
por comida
Solo habitacion []
$ Media pension (1-2 | [ ] /
por comidas) -
Pension completa []
(3 comidas)
Solo habitacion []
$ Media pension (1-2 | [ ] /
por comidas) -
Pension completa []
(3 comidas)
Solo habitacion []
$ Mediapension(1-2 | [ ]|  / /
por comidas)
Pension completa []
(3 comidas)
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25 (Usted, su conyuge o alguien de su familia recibe ingresos

EJEMPLOS Agricultura Pesca

Guarderia fuera del hogar Ventas puerta a puerta

provenientes de trabajo independiente?

Si [
[

No

Ventas domiciliarias

Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada persona.

| BUSI

Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre | Ingresos brutos/Frecuencia Gastos Promedio de horas
$ por $ trabajadas por semana
Tipo de empresa Nombre de la empresa (Se recibira este Ver | Recur | Count Count | Count | Count
ingreso los meses RIW SNAP [ MA GPA
siguientes?
Si[ ] No[ ]
Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre | Ingresos brutos/Frecuencia Gastos Promedio de horas
$ por $ trabajadas por semana
Tipo de empresa Nombre de la empresa (Se recibira este Ver | Recur | Count Count | Count | Count
ingreso los meses RIW SNAP [ MA GPA
siguientes?
Si[ ] No[ ]
26 | RESERVADO
27 (Usted, su conyuge o alguien de su familia percibe ingresos de ;[
financiacion de estudios, beca, préstamo para educacion o ]
beneficios para educacidén de Asuntos de Veteranos (VA)?
Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada fuente. Presente comprobantes de todos los gastos y tarifas. | STIN |

Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre

Suma recibida

Periodo cubierto para

Fecha en la que

Fecha del tltimo pago

$ financiacion/préstamo se recibio la Y
Desde suma
hasta / /
Tipo de financiacion/préstamo (Se recibira este ingreso los meses siguientes? | Recur | Ver [ Count | Count | Count | Count
Si[] Nol] RIW | SNAP | MA | GPA
Apellido  Primer nombre  Inicial segundo nombre Suma recibida Periodo cubierto por la Fechaen la Fecha del ltimo pago
$ financiacién/el préstamo | que se recibid A
para educacion la suma
Desde hasta Y S
Tipo de financiacion/préstamo para (Se recibira este ingreso los meses Recur | Ver | Count | Count | Count | Count
educacion siguientes? Si [ ] No [ ] RIW SNAP | MA GPA
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28

EJEMPLOS:
Subsidio por adopcion
Patrocinio extranjero
Anualidad

Pension alimenticia
Manutencion de hijos
Dividendos, interés

Regalos, premios, herencias, loteria
Refugio en especie

Otros en especie

Devolucion de impuesto a las ganancias
Seguro y reclamo de proceso legal
Beneficios de huelga

Devolucion de crédito tributario por ingresos ganados

Cuidado/hogar de crianza

(Usted, su conyuge o alguien de la familia recibio o espera recibir
ingresos como los que se describen a continuacioén?

Retiro ferroviario

Pensiones de retiro

Pago de servicios de la seccion 8
Seguro Social (RSDI)

SSI

Indemnizacion laboral
Asignacion militar

Asistencia fuera del estado

Si Ul
Noll

Compensacion por desempleo
Ayuda y atencion de VA
Beneficios basicos de VA
Compensacion de VA
Pensioén mejorada de VA

TDI
Fondos fiduciarios

Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada tipo de ingreso que reciba la persona.

| UNEA

Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Suma/Frecuencia Fecha de recepcion de Numero de reclamo
$ por los ingresos
/ /
Tipo de ingreso (Se recibira este ingreso los Type | Freq | Ver | Recur | Count Count | Count | Count
meses siguientes? RIW SNAP | MA GPA
Si[ ] No[ ]
Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Suma/Frecuencia Fecha de recepcion de Nuamero de reclamo
$ por los ingresos
/ /
Tipo de ingreso (Se recibira este ingreso los Type | Freq | Ver | Recur | Count Count | Count | Count
meses siguientes? RIW SNAP | MA GPA
Si[ ] No[ ]
Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Suma/Frecuencia Fecha de recepcion de Nuamero de reclamo
$ por los ingresos
/ /
Tipo de ingreso (Se recibira este ingreso los Type | Freq | Ver | Recur | Count Count | Count | Count
meses siguientes? RIW SNAP | MA GPA
Si[ ] No[ ]
Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Suma/Frecuencia Fecha de recepcion de Numero de reclamo
$ por los ingresos
/ /
Tipo de ingreso (Se recibira este ingreso los Type | Freq | Ver | Recur | Count Count | Count | Count
meses siguientes? RIW SNAP | MA GPA
Si[ ] No[]

Si alguien de la familia espera ingresos en el futuro, llene los cuadros que siguen para dicha persona.

Apellido Primer nombre

Inicial segundo nombre

Tipo de ingreso esperado

Fecha en la que se espera se recibiran
los ingresos

/ /

28a

(Alguien en la familia ha recibido alguna vez SSI y RSDI Si [
el mismo mes? H

No

Si la respuesta es si, complete el cuadro que sigue.

Apellido

Primer nombre

Inicial segundo nombre

Afio en el que se recibid
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*(Si informa y presenta comprobantes de sus gastos que se muestran en las preguntas de las 29 a la 38, obtendra la cantidad maxima
de beneficios de SNAP permitida. Si no informa ni presenta comprobantes, se considerard que esta es su declaracion de que no
quiere recibir una deduccion para los gastos no informados o cuyos comprobantes no se hayan presentado).

29

(Usted, su conyuge o alguien de la familia paga a alguien para que cuide a

si [

un nifio o a un adulto discapacitado en el hogar? No [
| Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada persona que pago por la atencion. | DCEX |

Nombre de la persona que Se necesita atencion durante el dia (Este costo esta Si la respuesta es si, Suma del pago de bolsillo o

paga por la atencion porque la persona esta: subsidiado? (cual es la suma del copago
Trabajando [ ] Capacitandose en la Si[ ] No[ ] subsidio? $ por
escuela [ ] Buscando trabajo [ ] $ por

Nombre de la persona que Adulto/Nifio (Continuara este costo? Freq | Type | Recur Count | Count | Count | Count
recibe la atencion Adulto [ ] Si[ ] No[ ] RIW SNAP MA GPA
Nifio [ ]

Nombre del proveedor de atencion para el nifio/adulto

Direccion del proveedor

Nombre de la persona que Se necesita atencion durante el dia (Este costo esta Si la respuesta es si, Suma del pago de bolsillo o
paga por la atencion porque la persona esta: subsidiado? (cual es la suma del copago
Trabajando [ ] Capacitandose en la Si[ ] No[ ] subsidio? $ por
escuela [ ] Buscando trabajo [ ] $ por
Nombre de la persona que Adulto/Nifio (Continuara este costo? Freq | Type | Recur Count | Count | Count | Count
recibe la atencion Adulto [ ] Si[ ] No[ ] RIW | SNAP | MA GPA
Nifio [ ]

Nombre del proveedor de atencion para el nifio/adulto

Direccion del proveedor

30

(Usted, su conyuge o alguien de la familia paga manutencion de hijos, pension
alimenticia o declara dependiente respecto de los impuestos a alguna persona
que no viva en esta familia?

Si [
No []

Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada persona que pague manutencion de hijos, pension alimenticia o que SUPP
declare a alguien como dependiente respecto de los impuestos.
Apellido  Primer nombre  Inicial segundo nombre | ;Quién es la persona que Tipo de reclamo efectuado Cantidad pagada Freq. | Ver
reclama? Manutencion de hijos [T19$
Pension alimenticia [ T | ¢(Frecuencia?
Otro dependiente respecto [ ]
de los impuestos
Apellido  Primer nombre  Inicial segundo nombre | ;Quién es la persona que Tipo de reclamo efectuado Cantidad pagada Freq | Ver
reclama? Manutencion de hijos [T1$
Pension alimenticia [ 1 | ¢(Frecuencia?
Otro dependiente respecto | [ ]
de los impuestos

31

usted vive?

(Usted, su conyuge, alguien de la familia o alguien fuera de ella paga alquiler
o una parte del alquiler del departamento, casa, casa rodante o refugio donde

Si [
No []

Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada persona que paga alquiler.

| RENT

Apellido Primer nombre

Inicial segundo nombre

Monto total del

Cantidad que usted paga

$ por

alquiler/Frecuencia $

Incluido en el alquiler
Calefaccion [ ]
Servicios basicos [ ]

(La renta esta subsidiada?

Si la respuesta es si, la suma del

(Alguien comparte el costo de la renta?

Si la respuesta es si

(p-€j., Seccion 8)? Si [ ] No [ ] subsidio es $ Si[ ] NoJ[ ] Nombre
RO Cantidad
$
Nombre del arrendador Direccion del arrendador Type Freq Ver

Numero de teléfono del arrendador
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32

(Usted, su conyuge o alguien de la familia efectua todo o parte del
pago de hipoteca, impuestos a la propiedad, seguro u otros costos

de la casa, el condominio o la casa rodante donde usted vive?

Si [
No U

| Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada persona que paga un costo de propietario. | HOME |
Apellido Primer nombre  Inicial segundo nombre Costos de propietario/Frecuencia Titular de la hipoteca y direccion | Type | Ver
Primera hipoteca
Capital $ por
Interés $ por
Incluye Impuestos [ ] Seguro [ ]
Segunda hipoteca
Capital $ por
Interés $ por
Incluye Impuestos [ ] Seguro [ ]
Impuestos $ por (Alguien comparte el costo de
(si no se encuentran incluidos en la este gasto? Si [ ] No [ ]
hipoteca)
Seguro $ por Si la respuesta es si, indique cual
es la persona que comparte los
gastos
Alquiler de lote $ per (Cudl es la cantidad pagada
Otro $ por por esta persona? $

33

(Obtuvo una subvencion de la Ley de Asistencia para Gastos de Energia
para Hogares de Bajos Ingresos en su direccidn actual en los tltimos
doce (12) meses?

(Usted, su conyuge o alguien de la casa paga todo o parte del costo de
combustible o servicios basicos?

| Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada persona que paga un costo de propietario. | UTIL |
Apellido  Primer nombre  Inicial segundo nombre Servicio Suma pagada / Frecuencia Usado para Freq Ver
Calefaccion/Refrig
eracion
Combustible $ por Calefaccion [ ]
Refrigeracion [ ]
Gas $ por Calefaccion [ ]
Refrigeracion [ ]
Madera o carbén | § por Calefaccion [ ]
Refrigeracion [ ]
Electricidad $ por Calefaccion [ ]
Refrigeracion [ ]
Teléfono $ por
Agua $ por
Alcantarillado $ por
Recoleccion de $ por
basura
Otro $ por
(Alguien comparte los costos de calefaccion o de refrigeracion en su hogar? Si [ ] No [ ] LIHEAA | Ver
Si la respuesta es si, indique cuales son las personas que comparten los costos de calefaccion o SUA

refrigeracion

(Cual es el monto de los costos de calefaccion/refrigeracion que paga esta persona? $
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34

(Usted, su conyuge o alguien de su familia paga alquiler

Si O

por habitacion y/o por comidas? (]
No
| Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada persona que paga alquiler por habitacion y/o por comidas. | RBEX
Apellido  Primer nombre Inicial segundo nombre Suma pagada / (,Qué cubre la habitacion/pension de comida? Freq | Ver | Type
Frecuencia Solo habitacion [ | Media pension (1-2 comidas) [ ]
$ Pension completa (3 comidas) [ ]
por
Apellido  Primer nombre Inicial segundo nombre Suma pagada / (Qué cubre la habitacion/pension de comida?
Frecuencia Solo habitacion [ | Media pension (1-2 comidas) [ ]
$ Pension completa (3 comidas) [ ]
por
35 Si esta solicitando beneficios de SNAP, ;hay alguien de la familia
que tenga mas de sesenta (60) afios de edad o que esté discapacitado Si g
que incurra en gastos médicos no cubiertos por el seguro de salud? No
EJEMPLOS Primas de seguro de salud Audifonos Cuidado dental Medicamentos recetados
Primas de Medicare Anteojos Transporte a tratamiento o servicios médicos
| Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada persona que paga alquiler por habitacién y/o por comidas. | FMED |
Apellido  Primer nombre Inicial segundo nombre | Tipo de gasto médico Suma gastada (Cuando espera que | Ver
$ esto termine?
(Frecuencia?
Apellido  Primer nombre Inicial segundo nombre | Tipo de gasto médico Suma gastada (Cuando espera que
$ esto termine?
(Frecuencia?
Apellido  Primer nombre  Inicial segundo nombre Tipo de gasto médico Suma gastada (Cuando espera que
$ esto termine?
(Frecuencia?

SI ESTA SOLICITANDO BENEFICIOS DE SNAP SOLAMENTE,
NO COMPLETE LAS PREGUNTAS 36, 37 NI 38 QUE SE ENCUENTRAN A
CONTINUACION

36

,Tiene usted, su conyuge o alguien de su familia cobertura de

Si [
No [

Medicare?
| Si la respuesta es si, complete los cuadros que siguen para cada persona. | MEDI |
Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Numero de reclamo de Medicare MPP QDWI
Fecha de inicio de la Parte A (mes/dia/afio) Prima de la Parte A | ;Quién paga por este PAYOR
$ gasto?
Fecha de inicio de la Parte B (mes/dia/afio) Prima de la Parte B | ;Quién paga por este PAYOR | BUY
$ gasto? IN
Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Numero de reclamo de Medicare MPP QDWI
Fecha de inicio de la Parte A (mes/dia/afio) Prima de la Parte A | ;Quién paga por este PAYOR
gasto?
Fecha de inicio de la Parte B (mes/dia/afio) Prima de la Parte B | ;Quién paga por este PAYOR | BUY IN
gasto?
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37

(Esta usted, su conyuge o alguien de la familia cubierto por
un programa de seguro de salud o dental o HMO distinto de

Medicare, Medicaid, RIteCare o RIteShare?

Si la respuesta es no, jalguien retine las condiciones para recibir cobertura de un plan de salud o dental ofrecido

por su empleador?

[JSi [ONo

Si
No

[
[

Si la respuesta es no, jalguien ha rechazado o finalizado, de manera voluntaria, la cobertura del seguro de salud

o dental en los tltimos cuatro (4) meses? [ Si

EJEMPLOS

BlueCross/Blue Shield
BlueChip

] No

United HealthCare of New England
Neighborhood Health Plan of RI

Delta Dental
BCBS Dental

Si la respuesta es si,

complete los cuadros que siguen.

INSU

Nombre del titular de la poliza Nombre del seguro de Tipo de cobertura | Familiar [ ] Si usted paga la prima
Apellido  Primer nombre  Inicial segundo nombre | salud o dental Individual [ ] Suma/Frecuencia
$ por
Numero de poliza | Nimero de grupo (El empleador Si la respuesta es si, nombre del Code Type Req

proporciona seguro?

Si[] No[]

empleador que proporciona seguro

Indique abajo las personas cubiertas por esta poliza.

Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Parentesco Numero de poliza de la Fecha de inicio Fecha de
persona finalizacion
_ _
_ _
_ _
_ _
Nombre del titular de la poliza Nombre del seguro de Tipo de cobertura | Familiar [ ] Si usted paga la prima
Apellido  Primer nombre  Inicial segundo nombre | ¢alud o dental Individual [ ] Suma/Frecuencia
$ por
Numero de poliza | Nimero de grupo (El empleador Si la respuesta es si, nombre del Code Type Req
proporciona seguro? | empleador que proporciona seguro
Si[ ] No[ ]
Indique abajo las personas cubiertas por esta poliza.
Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Parentesco Numero de poéliza de la Fecha de Fecha de
persona inicio finalizacion
A
A
A
] /[
38 ¢ Usted, su conyuge o alguien de su familia tiene alguna factura  gj ]
médica sin pagar? No U
Si la respuesta es si, /tenia cobertura médica cuando se realizaron las facturas? Si ]
No U
| Si tiene alguna factura médica sin pagar, complete los cuadros que siguen para cada persona que haya recibido tratamiento médico. | MEDX |
Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre Fecha de servicio (A quién le debe? Suma debida
/ / $
/ / $
/ / $




SOLO PARA USO DEL SOLICITANTE/BENEFICIARIO SOLAMENTE

Utilice esta pagina para agregar informacion acerca de las preguntas de la 1 a la 38 incluida. Asegurese de
incluir el nimero de pregunta.

N° de pregunta ~ N° depagina
N° de pregunta  N° depagina
N° de pregunta ~ N° depagina
N° de pregunta ~ N° depagina
N° de pregunta  N° depagina
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DERECHOS Y RESPONSABILIDADES

De los solicitantes/beneficiarios del Programa RI Works (RIW),
Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), Asistencia Médica (MA) y Asistencia para el Publico en General (GPA)

DERECHOS
Usted tiene el DERECHO de solicitar y, si reune las condiciones, de recibir
Asistencia Financiera o Médica o beneficios del Programa de Asistencia
Nutricional Suplementaria segun las politicas y normas establecidas segun las
leyes estatales.

Usted tiene el DERECHO de apelar y de que se le conceda una Audiencia ante
un Funcionario del Departamento a cargo de la Audiencia si no esta satisfecho con
la decision del Departamento o si este se demora en tomar una decision. Si
solicita una audiencia, se dara lugar a su apelacion con prontitud. Puede
representarlo un abogado o cualquier otra persona que usted elija para que se
presente en su nombre. Sino estd satisfecho con ninguna decision que haya
tomado el Departamento respecto de su solicitud, tiene el derecho de solicitar una
audiencia. Debe solicitar una audiencia en un plazo de noventa (90) dias a partir
de la fecha en la que reciba una notificacion por escrito para beneficios del
Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria, treinta (30) dias a partir de la
fecha en la que reciba una notificacion por escrito para RIW, atencion para los
niflos y Asistencia Médica y diez (10) dias a partir de la fecha en la que reciba una
notificacion por escrito para GPA.

Usted tiene DERECHO a recibir un trato no discriminatorio. De acuerdo con el
Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964 (42 U.S.C. 2000d et seq.),
Seccion 504 de la Ley de Rehabilitacion de 1973, y sus enmiendas (29 U.S.C.
794), la Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (42 U.S.C. 12101
et seq.), el Titulo IX de las Enmiendas a la Ley de Educacion de 1972 (20 U.S.C.
1681 et seq.), la Ley de Cupones para Alimentos y la Ley de Discriminacion por
Edad de 1975, las reglamentaciones reguladoras del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos (45 C.F.R. Partes 80 y 84), las
reglamentaciones reguladoras del Departamento de Educacion de los Estados
Unidos (34 C.F.R. Partes 104 y 106), y los Servicios de Alimentacion y Nutriciéon
del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (7 C.F.R. 272.6), el
Departamento de Servicios Humanos (Department of Human Services, DHS) de
Rhode Island no discrimina por raza, color, nacionalidad, discapacidad, creencias
politicas, edad, religion o sexo para aceptar o para ofrecer servicios, empleo o
tratamiento en sus programas y actividades educativos y de otro tipo. Segun otras
disposiciones de leyes vigentes, DHS no discrimina por orientacion sexual. Para
obtener informacion adicional acerca de estas leyes, reglamentaciones y
procedimientos de quejas por discriminacion de DHS para la resolucion de quejas
sobre discriminacion, comuniquese con DHS en 57 Howard Avenue, Cranston,
Rhode Island 02920, teléfono: 462-2130 (para personas sordas/con problemas de
audicion, 462-6239 o 711). El Funcionario de Enlace de Relaciones Comunitarias
es el coordinador de la implementacion del Titulo VI; el Administrador de la
Oficina de Servicios de Rehabilitacion (Office of Rehabilitation Services, ORS) o
la persona que este designe es el coordinador de la implementacion del Titulo IX,
Seccion 504 y la Ley sobre Estadounidenses con Discapacidades, ADA. El
Director del DHS o la persona que este designe tiene la responsabilidad general
del cumplimiento de los derechos civiles por parte del DHS.

De acuerdo con las leyes federales y la politica del Departamento de Agricultura
de los Estados Unidos (USDA), esta institucion tiene prohibida la discriminacion
por raza, color, nacionalidad, sexo, edad, religion, creencias politicas o
discapacidades. Para presentar una queja por discriminacion para SNAP, escriba a
USDA, Director, Office of Civil Rights, Room 326-W, Whitten Building, 1400
Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410 o 1lame al (202) 720-
5964 (voz y TDD). USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de
oportunidades.

DHS tiene mi autorizacion para utilizar o revelar informacion de salud protegida
para tratamientos, pagos y operaciones de atencion de la salud, de acuerdo con la
notificacion de practicas de privacidad del DHS.

Usted tiene DERECHO a la confidencialidad. El Departamento utiliza
informacion acerca de usted y de otros miembros de su familia solamente a los
fines directamente relacionados con la administracion de los programas y en
cumplimiento con las normas de la Ley de Responsabilidad y Transferencia de
Seguros Médicos (HIPAA) en lo que respecta a Informacion de Salud de Caracter
Personal.

Usted tiene DERECHO a la confidencialidad. E1 Departamento utiliza
informacion acerca de usted y de otros miembros de su familia solamente a
los fines directamente relacionados con la administracion de los programas y
en cumplimiento con las normas de la Ley de Responsabilidad y
Transferencia de Seguros Médicos (Health Insurance Portability and
Accountability Act, HIPAA) en lo que respecta a Informacion de Salud de
Caracter Personal.

DERECHOS (CONTINUACION)

El Departamento no divulga informacion sobre usted u otros miembros de su
familia sin su consentimiento, excepto segun las Leyes Generales de Rhode
Island 40-6-12 y 40-6-12.1 y las reglamentaciones publicadas en los Manuales de
Politica del DHS y del SNAP. Toda persona que sea declarada culpable de
infringir las disposiciones de las Leyes Generales de Rhode Island 40-6-12 sera a
considerada culpable de un delito menor. Los infractores estan sujetos a una
multa maxima de doscientos ($200) dolares o hasta seis (6) meses de
encarcelamiento, o ambos.

RESPONSABILIDADES

Usted tiene la RESPONSABILIDAD de otorgar al Departamento informacion
precisa de sus ingresos, recursos y tipo de vivienda.

Usted tiene la RESPONSABILIDAD de informarnos inmediatamente, en un
plazo de diez (10) dias, cualquier cambio en sus ingresos, recursos, composicion
de la familia o cualquier otro cambio que afecte a su familia. Para asistencia en
efectivo de RIW, debe informarnos inmediatamente, en un plazo de cinco (5)
dias, cuando un hijo deje su familia por cualquier motivo. Para SNAP, si usted es
un informante simplificado, debe informar los cambios en los ingresos que hagan
que los ingresos brutos de la familia excedan la Norma de Elegibilidad de
Ingresos Brutos para SNAP correspondiente al tamaiio de su familia.

Usted tiene la RESPONSABILIDAD de otorgar los nimeros de Seguro social
(o prueba de que ha solicitado uno) de usted y de su familia o solicitarlos, si asi se
le exige, como condicion de elegibilidad. La recopilacion de esta informacion,
ademas de los nimeros de Seguro Social de todos los miembros de su familia por
los que usted recibe asistencia, se utilizaran para relacionarlos por computadora
con el Departamento de Trabajo y Capacitacion (Department of Labor and
Training), la Administracion del Seguro Social (Social Security Administration),
el Servicio de Rentas Internas (Internal Revenue Service, IRS), el Servicio de
Alimentacion y Nutricion (Food and Nutrition Service) y otras entidades
gubernamentales y no gubernamentales autorizadas por ley, reglamentacion o
contrato y estas estaran sujetas a verificacion por funcionarios locales, estatales y
federales. La informacion sobre ingresos y elegibilidad obtenida de estas oficinas
se utilizard para asegurarse de que su familia es elegible y reciba la cantidad
correcta de beneficios de SNAP, GPA, Asistencia para los Nifios, RIW o
Asistencia Médica. También se utilizara esta informacion para controlar el
cumplimiento con las reglamentaciones del programa y para la administracion de
este. Podra divulgarse esta informacion a otras oficinas estatales y federales para
que la examinen funcionarios y a funcionarios del cumplimiento de las leyes con
el objetivo de atrapar a las personas que estan profugas para evadir la ley. Si
surge un reclamo en contra de su familia, podra entregarse la informacion de esta
solicitud, incluidos todos los nimeros de Seguro Social (Social Security
Numbers, SSN), a oficinas estatales y federales, ademas de oficinas privadas de
cobro de reclamos, para proceder con el cobro de los reclamos. El proporcionar
la informacion solicitada es voluntario. Sin embargo, si no se otorga un SSN, se
negaran los beneficios a cada persona que no haya entregado un SSN. Todo SSN
otorgado se utilizard y publicard de la misma manera que los SSN de los
miembros de la familia que retinan las condiciones para los beneficios del plan.

Usted tiene l]a RESPONSABILIDAD de informar y ofrecer comprobantes de
sus gastos mostrados en las preguntas desde la 29 hasta la 38 incluida para recibir
la mayor cantidad de beneficios de SNAP permitidos. Si no informa ni ofrece
comprobantes se considerard que usted no quiere recibir una deduccion para los
gastos no informados o cuyos comprobantes no se hayan presentado.

Tiene la RESPONSABILIDAD de cooperar completamente con el personal
Estatal y Federal que esté llevando a cabo los controles de calidad.

Solo ciudadanos estadounidenses y algunos inmigrantes legales pueden reunir las
condiciones para recibir beneficios de SNAP. Si con usted viven personas que no
son ciudadanos, y que no reinen las condiciones, aun puede solicitar y recibir
beneficios para los otros familiares que si las retnan. No se exige que
proporcione informacion de inmigracion para las personas que no soliciten
beneficios, pero es posible que deba presentar otra informacion para tales
personas, por ejemplo, ingresos y recursos.
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DECLARACION DEL SOLICITANTE/BENEFICIARIO

(El solicitante debe leer y firmar)

I. PROGRAMA RI WORKS, ASISTENCIA MEDICA (MEDICAL
ASSISTANCE) Y ASISTENCIA PARA EL PUBLICO EN GENERAL
(GENERAL PUBLIC ASSISTANCE).

Entiendo que, conforme a las leyes generales de Rhode Island, Secciones 40-6-9, 40-6-
10 0 40-8-15, sin la necesidad de firmar ningiin documento:

a.) Respecto de la manutencion de los hijos y el establecimiento de la paternidad
He asignado todos los derechos que pueda tener para mi y a mi nombre y para mis
hijos y en nombre de ellos al Departamento de Servicios Humanos, contra cualquier
persona que no proporcione manutencion, mantenimiento y atencion médica para mi y
para mis hijos menores para quienes el Departamento de Servicios Humanos paga
asistencia. El Departamento de Servicios Humanos tiene autorizacion para iniciar
accion legal para establecer la paternidad y/o recibir apoyo para mi o mis hijos que
reciban o hayan recibido asistencia del Departamento de Servicios Humanos.

b.) Respecto de sumas recuperables de un tercero

He asignado todos mis derechos al Departamento de Servicios Humanos paramiy a
mi nombre y a nombre de cualquier persona por la cual yo pueda actuar de manera
legal, sobre sumas recuperables por un tercero iguales a la cantidad de asistencia
financiera y médica proporcionada como resultado de un accidente, una lesion o una
enfermedad.

b.) Respecto de sumas recuperables de indemnizacién laboral

El Departamento de Servicios Humanos puede establecer un gravamen sobre una
adjudicacion, orden o pago pendiente, al cual yo tenga derecho segun las disposiciones
de la Ley de Indemnizacion Laboral (Workers Compensation Act) de Rhode Island,
Capitulos 28-29 hasta 28-38 incluido de las Leyes Generales de Rhode Island. El fin
de este gravamen es asegurar el reembolso al Departamento de los pagos de asistencia
financiera y médica que hicieron para mi o a mi nombre por el periodo de tiempo por
el que se haga mi adjudicacion, orden o pago de indemnizacion laboral.

d.) Respecto del gravamen sobre el patrimonio de un beneficiario fallecido por
reembolso de asistencia médica

El Departamento de Servicios Humanos puede colocar un gravamen sobre el
patrimonio de un beneficiario de Asistencia Médica que tuviera por lo menos
cincuenta y cinco (55) afios de edad al momento de producirse la muerte. R.1.G.L. 40-
8-15 establece que la suma total de Asistencia Médica pagada a nombre de un
beneficiario de Asistencia Médica que tuviera por lo menos cincuenta y cinco (55)
afios de edad al momento de recibir tal asistencia sera una deuda al estado y constituira
un gravamen sobre el patrimonio del beneficiario en favor del Departamento de
Servicios Humanos. Sin embargo, el gravamen no sera efectivo y no se aplicara al
patrimonio de un beneficiario que sea sobrevivido por un céonyuge o un hijo menor de
veintiuno (21) o un hijo que sea ciego o que tenga una discapacidad permanente y
total, como se define en el Titulo XVI (SSI) de la Ley del Seguro Social.

Entiendo que como una condicion para recibir beneficios de RIW, todas las personas
para las que estoy pidiendo solicitud RIW, a menos que estén eximidas por ley, deben
cumplir con los requisitos del Programa RI Works.

Entiendo que esta solicitud servira como autorizacion para que el Departamento de
Servicios Humanos obtenga informacion de los proveedores médicos que sea
pertinente para mi o para cualquier persona incluida en esta solicitud en tanto el caso
permanezca abierto.

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

II. REPRESENTANTE AUTORIZADO

Puede autorizar a alguien fuera de su hogar 1) para obtener sus beneficios de SNAP
por usted o 2) para utilizarlos para comprar alimentos para usted. Si quiere autorizar a
tal representante, escriba el nombre de la persona a continuacion.

Apellido Primer nombre Inicial segundo nombre

Direccion

Ciudad Codigo postal

III. ADVERTENCIAS DE SANCIONES DE SNAP

Entiendo que:

1. Cualquier miembro de mi familia que intencionalmente infrinja una regla de

SNAP puede ser excluido del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria:
*Por un periodo de un (1) afio para la primera infraccion, con las
excepciones de los niimeros 2 y 3 que se encuentran a continuacion;
*Por un periodo de dos (2) afios después de la segunda infraccion, con la
excepcion del nimero 3, que se encuentra a continuacion; y
*Permanentemente para la tercera vez que ocurra una violacion
intencional al programa.

2. Las personas que los tribunales locales, estatales o federales hayan usado o
recibido beneficios de SNAP es una transaccion que involucre la venta de armas de
fuego, municiones o explosivos no podran ser elegidos para el Programa de
Asistencia Nutricional Suplementaria a partir de la primera vez que ocurra tal
violacion.

3. Las personas que hayan sido halladas culpables de traficar beneficios de SNAP de
quinientos dolares ($500) o mas, seran descalificados permanentemente del
Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria.

4. Las personas que el Departamento haya hallado culpables, o que tribunales
estatales o federales hayan hallado culpables, de hacer una declaracion fraudulenta
respecto de sus beneficios simultaneamente segiin el Programa de Asistencia
Nutricional Suplementaria, serian descalificadas por un periodo de diez (10) aflos.

NO d¢ informacion falsa ni oculte informacion para recibir o seguir recibiendo
beneficios de SNAP.

NO canjee o venda tarjetas de transferencia electronica de beneficios (EBT).

NO use los beneficios de SNAP para comprar articulos que no sean elegibles, como
bebidas alcoholicas y tabaco.

NO use la tarjeta EBT de otra persona para su familia.

DHS puede usar o compartir la informacién de esta solicitud para la administracion
de los programas de DHS, asi como para la administracion de otros programas que
cuentan con financiacion federal, de acuerdo con las leyes, contratos y
reglamentaciones estatales y federales.

DHS puede publicar informacion que no sea de identificacion personal con fines de
investigacion. Toda divulgacion de informacion de identificacion personal debe
hacerse de acuerdo con las leyes estatales y federales.

Entiendo las preguntas de esta solicitud y la sancion por ocultar la informacion o por
dar informacion falsa o por infringir cualquiera de las reglas que figuran en esta
Advertencia de Sanciones.

IV. SANCIONES POR PERJURIO

Certifico bajo pena de perjurio que mis respuestas son correctas, incluida la
informacion acerca de ciudadania y condicion de extranjero, y completas a
mi leal saber y entender. Sé que, segiin las Leyes Generales de Rhode
Island, Seccion 40-6-15, se pueden imponer una multa maxima de $1,000 o
encarcelamiento por hasta cinco (5) afios 0 ambos castigos a una persona
que obtenga, intente obtener o ayude o induzca a cualquier persona a
obtener asistencia publica para la que no tiene derecho, o que

Bajo pena de perjurio, doy fe de la identidad de los hijos menores que se identifican en el presente y de que toda la informacion que figura en esta
solicitud es correcta. Entiendo que estoy en contra de la ley si doy informacion falsa y puedo ser castigado por las leyes federales, las leyes estatales o

ambas.

Firma del solicitante o del beneficiario Fecha Firma del representante autorizado Fecha
Firma del codnyuge u otro padre del nifio o de los Fecha Firma de la persona que le ayud6 a completar este Fecha
nifos formulario

Firma del tutor, custodio o titular del poder Fecha Firma del representante de la agencia Fecha
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Notificacion para el solicitante
Inscripcioén para votar en Rhode Island

El Consejo Estatal de elecciones insta a todos sus ciudadanos a que se
inscriban para votar. Su voto lo beneficiara a usted y a su familia.

Se incluye un formulario de inscripcion del votante en este paquete de
formularios. Si quiere inscribirse para votar, complete y firme el formulario y
envielo por correo a su Junta de agentes electorales (Board of Canvassers) local
(el directorio se encuentra en el reverso del formulario)

Inscribase para votar

* Sino esta inscrito para votar donde vive ahora, complete el formulario
adjunto.

* El hecho de que solicite o rechace la inscripcidén para votar no afectara la
cantidad de asistencia que esta agencia proporciona.

* Sidesea obtener ayuda para completar el formulario de solicitud de
inscripcion del votante, puede llevarlo con usted cuando devuelva los
otros formularios completados del paquete, o puede ir a la Junta de
agentes electorales local en la ciudad/localidad en la que viva. (El
directorio de ciudades/localidades se encuentra en el reverso del
formulario de inscripcion del votante).

* La decision sobre si debe buscar o aceptar ayuda es suya.

* Sicree que alguien ha interferido con su derecho de inscribirse o rechazar
inscribirse para votar, su derecho a la privacidad al decidir si debe
inscribirse o al solicitar inscribirse para votar o su derecho de elegir su
propio partido politico u otra preferencia politica, puede presentar una
queja ante el Coordinador de Inscripcion de Votantes, 50 Brand Avenue,
Providence, RI 02904 o (401) 222-22345.



RHODE ISLAND

Puede usar este formulario para:
® |nscribirse para votar en Rhode Island.
® Cambiar su nombre o direccién en la inscripcion.
= Escoger un partido politico o cambiar de partido.

FORMULARIO DE INSCRIPCION DE VOTANTE

Sirvase usar tinta y escribir en letra de molde legible.
A menos que esté marcada como optativa, toda la informacion solicitada es obligatoria.

Para inscribirse para votar en RI, tiene que:
= Vivir en Rhode Island.
= Ser ciudadano de los Estados Unidos.

= Haber cumplido 16 afos de edad.
(Necesitas tener 18 afios 6 mas de edad para votar el dia de las elecciones)

INSTRUCCIONES

Casilla 2: Obligatorio. Ciudadanos y residentes de Rhode Island de 16 afios
de edad pueden inscribirsen para votar usando este formulario. Si
no marca alguna de estas casillas, se le devolvera el formulario. Si
contesta NO, no complete este formulario.

Casilla 3: Si es la primera vez que se inscribe por correo para votar en
Rhode Island o si alguien entrega este formulario a nombre suyo,
se le EXIGE que dé el numero de su licencia de conductor o
numero de identificacion estatal expedido por el Departamento de
Automotores (DMV) de Rhode Island. Si no tiene ninguno de los
dos, debera dar su los ultimos 4 digitos de su niumero de Seguro
Social. Si no da los datos indicados arriba o si estos no se pueden
verificar, se le pedira que antes de votar le muestre al funcionario
electoral un documento de identidad. Los documentos de
identidad aceptables se detallan en la sede de la Junta de

Elecciones en _hitp://www.elections.ri.gov puede comunicarse con

la Junta de Escrutadores local (ver el dorso de este formulario).

Casilla 5: Cada persona puede tener una sola residencia legal. Tiene que
inscribirse con su residencia actual. Solo puede indicar una
casilla postal o ruta rural en la Casilla 6, "Direccion postal".

Casilla 9: Sideseas inscribirse como miembro de un partido politico, marque
la casilla correspondiente. Si dejas la Casilla 9 en blanco,

se inscribe sin afiliacion.

Casilla 10: Tiene que FIRMAR y FECHAR el formulario de inscripcién. Si no lo
hace, se le devolvera el formulario.

Casilla 11: Si esta actualizando su inscripcién de votante porque cambié de
nombre legalmente, indique su nombre legal anterior.

Casilla 12: Si esta actualizando su inscripcién de votante porque cambié de
direccién, indique su direccion anterior, incluso si era fuera del

estado.

Antes de que transcurran 3 semanas, recibira un acuse de recibo del formulario de inscripcion de votante. Si no lo recibe,
comuniquese con la Junta de Escrutadores local (ver la lista al dorso). Si tiene preguntas o para averiguar mas sobre las fechas
limite, acuda a la sede en Internet de la Junta Electoral del estado en http://Www.elections.ri.gov o péngase en contacto con la

Junta de Escrutadores local (ver la lista al dorso).

(Se autoriza la reproduccion de este formulario)

1. Marque lo que corresponda: |:| Inscripcion votante nuevo

: 2. Soy ciudadano de EE.UU. y residente de Rhode Island D Si

Cumplido 16 afios de edad. (Necesitas tener 18 afios 6
mas de edad para votar el dia de las elecciones)

[(Jsi [ ]No

Si marcé NO en cualquiera de estas casillas,
no complete este formulario.

[ ] Cambio direccion [ ]cambio partido [ ] Cambio nombre

3. No. de licencia de conductorde RI |
No. de tarjeta de identidad de RI:

Si no tiene licencia o ID de RI, escriba los
ultimos 4 digitos de su niumero de Seguro Social:

Si no puso ningiin numero, vea arriba en Instrucciones, Casilla 3.

4. Apelido

: 5. Direccion residencial (No puede ser una casilla postal)

Nombre

. Apto. . Ciudad/Pueblo

2° nombre (o la inicial)

" Estado | Codigo ZIP

Mes Dia  Afo |

RI
: 6. Direccion postal (si es distinta de la direccion de la Casilla 5) - Apto. . Ciudad/Pueblo - Estado . Cddigo ZIP
7. Fecha de nacimiento : 8. No. de teléfono / Correo electrénico (optativo) : 9. Selleccione su partido: |:|Dem(')crata |:|Moderado

| []Republicano [ ]Sin afiliacién [ ] Otro

10. Juro o afirmo que:

- No estoy recluido ni en carcel ni prisiéon, condenado por un delito mayor.

- No he sido declarado "incompetente mental" para votar por ningun juzgado.

- A mi leal entender, la informacién que he dado es veridica, so pena de perjurio.
Si doy informacion falsa, puedo ser multado, encarcelado o (si no soy ciudadano
de EE.UU.) deportado del pais o se me puede negar el ingreso a Estados Unidos.

Firme aqui con su nombre completo o ponga su marca.

Formulario de Inscripciéon de Votantes de Rhode Island

¢Le interesa
trabajar
en las urnas?

Fecha MM/DD/AAAA !
(marque esta casilla)

de la

firma

Advertencia: Si firma este formulario a sabiendas de alguna falsedad, pueden ser condenado y multado hasta $5,000 o encarcelado hasta 10 aiios.

11. Nombre anterior (si es disinto del de la Casilla 4)

12. Direccién de su inscripcién anterior (Ciudad/Pueblo, Estado, ZIP y Condado)

02/2012 Regs
Form Revised 12/2012




Remite

Remitira: BOARD OF CANVASSERS

Requiere
franqueo. La
Oficina Postal
no hara entrega
si no tiene el
debido
franqueo.

Plegar aqui y pegar arriba con cinta****

INSTRUCCIONES PARA REMITIR EL FORMULARIO DE INSCRIPCION DE VOTANTE

Todo solicitante que opte por remitir su formulario de inscripciéon de votante por correo, debera hacerlo de la manera siguiente:

1. Plegar el formulario en la linea punteada y usar cinta pegante para pegar el borde inferior del formulario con su borde superior.

2. Ubicar, en la lista que figura a continuacion, la direcciéon de la Junta de Escrutadores en la ciudad o pueblo en el que se esta inscribiendo para
votar. Inserte dicha direccion en el espacio correspondiente debajo de "Remitir a: BOARD OF CANVASSERS" en el costado de la direccion del
formulario de inscripcion de votante. Escriba su remite en el espacio indicado.

NOTIFICACION: Toda intromisién de su privacidad al inscribirse para votar o al escoger un partido politico es contravencion de la ley. Si usted considera
que alguna persona ha interferido con su derecho a inscribirse o no inscribirse, o con su privacidad al tomar esta decisién, o al escoger un partido politico,

puede presentar una queja ante la Junta Estatal de Elecciones, 50 Branch Avenue, Providence, Rhode Island 02904.

Barrington Town Hall 283 County Rd.
Barrington, RI 02806

Bristol Town Hall 10 Court St.

Bristol, Rl 02809

Burrillville Town Hall, 105 Harrisville Main
St., Harrisville, R1 02830

Central Falls City Hall 580 Broad St.
Central Falls, R1 02863

Charlestown Town Hall, 4540 So. County
Trail, Charlestown, Rl 02813

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

Cranston City Hall 869 Park Ave.
Cranston, R1 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, RI 02914

JUNTAS DE ESCRUTADORES LOCALES

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

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

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

Hopkinton Town Hall One Town House Rd.
Hopkinton, RI 02833
Jamestown Town Hall 93 Narragansett Ave.

Jamestown, Rl 02835

Johnston Town Hall 1385 Hartford Ave
Johnston, RI 02919

Lincoln Town Hall 100 Old River Rd.
PO Box 100, Lincoln, RI 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, Rl 02882

New Shoreham Town Hall PO Drawer 220
Block Island, RI 02807

Newport City Hall 43 Broadway

Newport, Rl 02840

No. Kingstown Town Hall 80 Boston Neck Rd.
North Kingstown, Rl 02852

North Providence Town Hall 2000 Smith St.
North Providence, R1 02911

North  Smithfield Municipal Annex 575
Smithfield Rd, North Smithfield, Rl 02896
Pawtucket City Hall 137 Roosevelt Ave.
Pawtucket, Rl 02860

Portsmouth Town Hall 2200 East Main Rd
Portsmouth, RI 02871

Providence City Hall 25 Dorrance St.
Providence, R1 02903

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

Scituate Town Hall PO Box 328
North Scituate, RI 02857

Smithfield Town Hall 64 Farnum Pike
Smithfield, RI 02917

So. Kingstown Town Hall 180 High St
Wakefield, RI 02879.

Tiverton Town Hall 343 Highland Rd.
Tiverton, RI 02878

Warren Town Hall 514 Main St.
Warren, RI 02885

Warwick City Hall 3275 Post Rd.
Warwick, RI 02886

W. Greenwich Town Hall 280 Victory
Highway W. Greenwich, RI 02817
West Warwick Town Hall 1170 Main
St. West Warwick, RI 02893

Westerly Town Hall 45 Broad St.
Westerly, Rl 02891

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

Toda consulta sobre la inscripcion de votantes

puede dirigirse a:

Rhode Island Board of Elections
50 Branch Avenue

Providence, Rl 02904
elections@elections.ri.gov



