NO ESCRIBA EN LAS AREAS SOMBREADAS DE ESTA SOLICITUD
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CENTER/ | APPLICATION DATE [ UNIT ID WORKER ID CASE | SERV. | CASE NUMBER REGISTRY NUMBER | VERS [DISTRICT SUFFIX] Fs |CATEGORY [LANG NUMBER
OFFICE TYPE IND SUFFIX REUSE
A Y Y I I N ] S S ) ) T I | [ | | INDICATOR
CASE NAME EFFECTIVE DATE | DISPOSITION SERVICES TRANSACTION TYPE
HEE
OPENING D REOPEN D RECERTIFICATION
L Lt rtrrrrrrtrrrrrrrrrrirird DENIAL REASON CODE  WITHDRAWAL | 02 10 06
ELIGIBILITY DETERMINED BY (WORKER): DATE ELIGIBILITY APPROVED BY (SUPERVISOR): DATE SIGNATURE OF PERSON WHO OBTAINED ELIGIBILITY INFORMATION ~ DATE
FORM
OF X
AUTORIZO RETIRAR MI SOLICITUD. ENTIENDO QUE PUEDO SOMETER OTRA SOLICITUD CUANDO YO LO DESEE. DATE RECEIVED BY EMPLOYED BY: |:| SOCIAL SERVICES DISTRICT
AGENCY
Firma X Fecha PROVIDER AGENCY SPECIFY:
TA AUTHORIZATION PERIOD MA AUTHORIZATION PERIOD FS AUTHORIZATION PERIOD SERVICES AUTHORIZATION PERIOD
FROM TO FROM TO FROM TO FROM TO

ESTADO DE NUEVA YORK

SOLICITUD PARA: ASISTENCIA TEMPORAL (TA) - ASISTENCIA MEDICA (MA) - CUPONES DE ALIMENTOS (FS) - SERVICIOS (S), incluyendo Cuidado de Crianza (FC) - ASISTENCIA PARA EL CUIDADO DE NINOS (CC)

Nuestro compromiso es prestarle asistencia y apoyo de manera profesional y respetuosa, a fin de que usted alcance la autosuficiencia. A su vez, usted adquiere el compromiso de convertirse en una persona
autosuficiente, para lo cual debe participar en actividades que le permitan alcanzar la autosuficiencia, incluyendo las actividades laborales. Cada vez que lea las palabras “Asistencia Temporal” 0 “TA” en esta
solicitud, se refieren a “Asistencia para Familias” y “Asistencia Red de Seguridad”. A estos dos programas de asistencia pablica les llamamos “Asistencia Temporal” o “TA”. El objetivo de los programas de
TA, es el prestarle asistencia solo hasta que usted pueda sostenerse completamente, tanto a si mismo(a) como a su familia.
Antes de llenar esta solicitud consulte el folleto de instrucciones “Coémo Llenar la Solicitud” ( Pub-1301 Statewide-SP «Rev. 5/02» )

MARQUE CADA PROGRAMA
QUE USTED O UN MIEMBRO DE
ISU HOGAR ESTE SOLICITANDO

:| Asistencia Temporal Y Asistencia Médica |:| Asisﬁf”ncia Temporal |:| Asistencia Médica
:| Programa de Ahorros Medicare |:| Cupones de Al
—| Asistencia para el Cuidado de Nifios

entos |:| Servicios, incluyendo Cuidado de Crianza

QUIERE RECIBIR [] EspafoL E INGLES [] s6LO EN INGLES CCURLES SUIDIOMA [ ncLes [] espafioL [] oTRO (especifique)
IAVISOS EN: PRINCIPAL?
INFORMACION DEL SOLICITANTE FAVOR DE ESCRIBIR CLARO EN LETRA DE MOLDE
NOMBRE INICIAL | APELLIDO ESTADO CIVIL | Ne DE TELEFONO
XN PREFIJO
CASANe |DIRECCION RESIDENCIAL APTO. Ne | CIUDAD g CONDADO ESTADO| CODIGO POSTAL
DIRIGIR CORRESPONDENCIA A (COMPLETE SI SU CORRESPONDENCIA DEBE IR DIRIGIDA A NOMBRE DE OTRA PERSONA)
DIRECCION POSTAL (S| ES DISTINTA A LA ANTERIOR) APTO. Ne | CIUDAD CONDADO ESTADO [ CODIGO POSTAL
AGENCIA QUE ESTA AYUDANDO AL SOLICITANTE / NUMERO DE TELEFONO Y PREFIJO DEL SOLICITANTE / PERSONA CONTACTO
¢DESDE HACE CUANTO| Afos | MESES | .ES UN ALBERGUE? [OTRO NUMERO DE[NOMBRE Ne DE TELEFONO
TIEMPO VIVE EN LA TELEFONO DONDE
DIRECCION ACTUAL? |:| si |:| NO SE LE PUEDA
LOCALIZAR PREFIJO
INSTRUCCIONES PARA LLEGAR A SU CASA
DIRECCION ANTERIOR APTO. Ne | CIUDAD CONDADO ESTADO [ CODIGO POSTAL

Si usted esta solicitando Cupones de Alimentos (FS), tiene el derecho de devolver esta solicitud (presentarla) el mismo dia que la
direccion (si tiene una) y su firma abajo. Si reline los requisitos, recibiré FS retroactivo a la fecha de presentacion de la solicitud. Pued
ingresos o no tiene recursos en liquido, o si su alquiler y gastos por servicios publicos sobrepasan sus ingresos y recursos en liguido. Si

ner FS mas rapido si recibe ingresos bajos o si no recibe

re%a. Cuando la devuelva, debe incluir por lo menos su nombre,
ne preguntas al respecto, hable con su trabajador(a) de casos.

X

FIRMA DEL SOLICITANTE DE FS / FIRMA DEL REPRESENTANTE

FECHA DE LA FIRMA

¢ALGUNA DE LAS SIGUIENTES

SITUACIONES APLICA A SU CASO?

|:| Embarazada

|:| Victima de violencia domestica
|:| Necesita establecer paternidad
|:| Necesita manutencion infantil

|:| Problemas con drogas/alcohol

|:| No tiene combustible o le cortaron
los servicios publicos

|:| No tiene donde quedarse /
desamparado(a)

|:| Problemas personales o familiares
urgentes

D Incendio u otro desastre

|:| Desempleado(a)

|:| Problema médico serio

|:| Pérdida reciente de ingresos

|:| Orden de desalojo pendiente

|:| No tiene qué comer

|:| Necesita cuidado d

|:| Necesita cuidado

|:| Otra

janza

ifios
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INCLUYA EN LA LISTA A TODAS LAS PERSONAS QUE VIVEN CON USTED, AUNQUE NO ESTEN SOLICITANDO AYUDA CON

USTED. INDIQUE SU NOMBRE EN LA PRIMERA LINEA. FAVOR DE ESCRIBIR EN LETRA DE MOLDE.

¢ COMPRA
ALIMENTOS O PREPARA
COMIDAS CON USTED ESTA
PERSONA (INCLUYENDO SUS
HIJOS MENORES DE EDAD)?

MAXIMO GRADO DE
ESCOLARIDAD ALCANZADO

ESTA PERSONA ESTA FECHA DE NACIMIENTO|SEXC|PARENTESCO CON NUMERO DE SEGURO SOCIAL
SOLICITANDO: M USTED DE LOS MIEMBROS SOLICITANDO AYUDA
(Vea el folleto de instrucciones “Cémo Llenar la
RI| LN NOMBRE INICIAL APELLIDO TA | FS | MA |[MSP| CC | FC Mes Dia Afio F Solicitud” Pub-1301 Statewide -SP o consulte ST | NO
con su trabajador(a) de casos)
o1 Yo mismo(a)
02
= A
04
05
06
07
08
Li ONC [NOMBRE INICIAL| APELLIDO A
EAVOR DE INCLUIR "\Tga NO ESCRIBA EN LAS AREAS
APELLIDOS DE SOLTERAU | . SOMBREADAS
OTROS NOMBRES POR LOS |
CUALES USTED U OTRO Linea | ONC |NOMBRE INICIAL| APELLIDO
MIEMBRO DE SU HOGAR No.
HAYA SIDO CONOCIDO ‘
IF YES, WH REASON END DATE
IS ANYONE I:I I:I SR
SANCTIONED? YES NO
NON-APPLICANT INFORMATION
LEGALLY
RESPONSIBLE] FOR CONTRIBUTION/ CHECK IF MEMBER
LN FIRST NAME LAST NAME YEs | NnO WHOM? DEEMED INCOME OF FS HOUSEHOLD
ALIEN INFORMATION 'E’\I‘D'fj"éf#gh
STATUS DATE OF APPLIED FOR
ALIEN STATUS ADJUSTED ENTRY/STATUS CITIZENSHIP | SPONSORED DEGREE DEGREE
LN YES | NO |MONTH| DAY | YEAR| YES | NOo | YES | NO el RECEIVER) SN ZECEIVER)
01 05
02 06
03 07
04 08
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CODIGOS INDICADORES DE RAZA/AFILIACION ETNICA ENTER APPROPRIATE CODES
H Hispano(a) o Latino(a)
| Indigena Norteamericano o Nativo(a) de Alaska
A Asiatico(a)
B Negro(a) o Afro americano(a) |DENC‘|:'||_I|=||E(’:\‘;TION
P Nativo(a) de Hawai u otra Isla del Pacifico NUMBER REL SSN SFUI MS Sl LA EM cl EL
LN W  Blanco(a)
l_ ESCRIBA S (Si) O N (NO) SI ES HISPANO(A) O LATINO(A)
ESCRIBA S (Si) O N (NO) PARA CADA AFILIACION ETNICA
H | A B P W
01 I I I I I I I I I I I
02 I I I I I I I I I I I
03 I I I I I I I I I I I
04 I I I I I I I I I I I
05 I I I I I I I I I I I
06 I I I I I I I I I I I
07 I I I I I I I I I I I
08 | | | | | I | I I | I
ANTICIPATED FUTURE ACTION CASE TYPE RELATED CASE NUMBERS CONSIDER REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE
LINE NO. CODE DATE X i
v’ Relationship Photo I.D.
| | | | | | v FiIing Unit Birth Verification
| | | | | | v Legally Responsible Relative Mamagelficense
SERVICE ELIGIBILITY PROCESS CODE S
SFUI CODE SFUI CODE v' Single Economic Unit ocial Secrity Car
| | v FS Household Composition Code 9 Resolution
SFUI CODE SFUI CODE A
. .. Alien Stat
| | v FS Aged/Disabled Individual enoee
Multi-Suffix/Co-op Case Notice (Single
NEEDED REFERRALS COMPLETED v Photo ID/AFIS Economic Unit Questionnaire)
CAP v CBIC/PIN
. v
Services RFI/OCA
v Health Insurance
SSA
v/ SS-5/LDSS-4000
Legal
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INFORMACION SOBRE LA SITUACION DE CIUDADANIA / DE EXTRANJERO(A)
Favor de leer cuidadosamente toda esta pagina antes de completarla. Si tiene alguna duda, lea el folleto de instrucciones
“Cémo Llenar la Solicitud” o hable con su trabajador(a) de casos.

SECCION 8 SECCION 9 - CERTIFICACION
INCLUYA EN LA LISTA A TODOS LOS SOLICITANTES O A TODAS LAS PERSONAS A LAS CUALES X L X " . ., X X
SE LES REQUIERE INCLUIRSE COMO SOLICITANTES. Algunos programas de asistencia publica requieren que certifique su situacién de ciudadano(a) o nacional

estadounidense o extranjero(a) con situacion de inmigracion satisfactoria. Otros programas no se lo requieren. Si

SI TIENE ALGUNA DUDA, LEA EL FOLLETO DE INSTRUCCIONES “COMO LLENAR LA SOLICITUD" usted es un extranjero(a) y desconoce si posee una situacion de inmigracion satisfactoria, consulte el folleto de
(PUB-1301 Statewide-SP «Rev. 5/02») O CONSULTE CON SU TRABAJADOR(A) DE CASOS. instrucciones “Cémo Llenar la Solicitud” o hable con su trabajador(a) de casos.

No tiepe la obligacion de completar las Secciones 8 o 9 si solamente esta solicitando Asistencia Médica SE LE EXIGE firmar la Certificacion que se encuentra abajo solamente si es ciudadano(a) o nacional estadounidense, o
(MA) y: un extranjero(a) con una situacion de inmigracion satisfactoria, y esta solicitando:

. Esta embarazada, o

Bl . ) . . . Asistencia Temporal (cuando hay nifios en el hogar o uno de los miembros es una mujer embarazada), o
. Estd solicitando Unicamente cobertura para el tratamiento de una condicion médica de . Cupones de Alimentos, o
emergencia. L] Asistencia Médica (excepto si la solicitante estd embarazada), o
Usted debe completar las Secciones 8y 9 si se desea: - Ingreso al Programa de Ahorros Medicare, o . o .
e Unicamente solicitar Asistencia Médica (MA); pero no tiene que incluir las personas que no desean "  Asistencia para el Cuidado de Nifios (slo se necesita la certificacion de los nifios), o
solicitar MA. . Cuidado de Crianza (s6lo se necesita la certificacion de los nifios), u
. Unicamente solicitar Asistencia para el Cuidado de Nifios; pero sélo necesita proporcionar la " Otros servicios bajo ciertas circunstancias.
informacién de los nifios que recibirian Asistencia para el Cuidado de Nifios. ; ; Cualquier miembro adulto del hogar, o su representante autorizado, podria firmar por los demas miembros del
. Unicamente SO“S?It_a,f Cuidado de Crianza; pero necesita proporcionar solamente la informacion de hogar. Por ejemplo: un padre/una madre sin una situacion de inmigracién satisfactoria, puede firmar por sus hijos,
los nifios que recibirian el Cuidado de Crianza. si éstos poseen una situacion satisfactoria.

. Solicitar otros servicios bajo ciertas circunstancias.

- . . . - - PARA CADA SOLICITANTE FIRME Y FECHE LA CASILLA.
Una solicitud para FS debe incluir a todas las personas que viven en el hogar que solicita FS. Una solicitud para TA debe CADA SOLICITANTE ¢ CAS

incluir a todos los nifios para los cuales usted esta solicitando ayuda, sus hermanos y hermanas y todos los padres de los EN EL CASO DE UN SOLICITANTE EXTRANJERO MARQUE (\) EL/LOS
nifios que vivan juntos. Si no indica que una persona de la lista es ciudadano(a) o nacional estadounidense, o un PROGRAMA(S) PARA LOS CUALES CADA SOLICITANTE EXTRANJERO
extranjero(a), o no incluye el nimero de tarjeta de extranjero, ésta persona no recibira asistenciay el resto de los miembros TIENE UNA SITUACION DE INMIGRACION SATISFACTORIA (CONSULTE

EL FOLLETO DE INSTRUCCIONES “COMO LLENAR LA SOLICITUD”,

del hogar recibiran beneficios reducidos.
PUB-1301 STATEWIDE- SP_«Rev. 5/02» )

Para cada persona marque con una cruz Numero de Tarjeta de . TlelmIMlcle
LN NOMBRE el AeELee | "CIUDADANO(A)/ NACIONAL" 0 Extranjero CERTIFICACION Fecha |a|s|alS|clc|S
EXTRANJERO(A)", segln el caso. | (Si es pertinente) P
D CIL#\I%:?SSSEA)/ D EXTRANJERO(A) Firma
01 A X
|:| CllfuiAc?é“ﬂA)l |:| EXTRANJERO(A) Firma
02 A X
|:| CIUNE;AC?OA:\\:;)EA)I |:| EXTRANJERO(A) Firma
= 605 D CIUDADANO(A)/ D EXTRANJERO(A) 2 I>:<irma 9
04 O NACIONAL A X
D CIL#\I%:?SSSEA)/ D EXTRANJERO(A) Firma
05 A X
|:| C"f\l'iAC?é“ﬂA)’ |:| EXTRANJERO(A) Firma
06 A X
|:| CIUNE;AC?OA:\\:;)EA)I |:| EXTRANJERO(A) Firma
07 A X
D C'L#\l[;‘gg”\\“glff*)/ D EXTRANJERO(A) Firma
08 A X A
Entiendo que al firmar esta Certificacion, la informacion relativa a los miembros de mi hogar
Al marcar una casilla arribay al firmar la que figura en esta solicitud puede ser sometida al Servicio de Inmigracion y Naturalizacién
certificacion de la Seccién 9, yo certifico, so pena (INS) para verificar la situacién de inmigracién, si es pertinente.
de perjurio, que yo y/o las personas por las CualeS# El uso o revelacion de lainformacién mencionada arriba esta restringido a personas y
estoy firmando, soy/somos ciudadano(s) o organizaciones directamente conectadas con la verificacion de la situacién inmigratoriay la
nacional(es) de Estados Unidos, 0 extranjero(s) (TA), Cupones de Amentos (F5). Aststencia Médica (MA). Frograma de Ahorros de Medicare.
con situacion de inmigracion satisfactoria. (MSP), Apsistencia para el Cuidado de Nifios (CC), Cuidado de grianza (FC) y Servicios (S).

* Lapersona que desee firmar la Certificacién pero que no pueda escribir, puede marcar las lineas con una “X” en presencia de un testigo. El testigo debe firmar abajo.

Las lineas fueron marcadas en mi presencia: , . . . , Firma del Testigo: Fecha de la Firma:
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PAGINA 5

INFORMACION SOBRE PADRE/MADRE QUE NO EJERCE CUSTODIA/MANUTENCION INFANTIL/ASISTENCIA MEDICA

NO ESCRIBA EN LAS AREAS SOMBREADAS

Si esta solicitando Asistencia Temporal, debe ayudarnos a obtener manutencién infantil/ayuda médica para usted y sus hijos. Si esta solicitando solamente
Asistencia Médica, puede que tenga que ayudarnos a obtener ayuda médica para usted y sus hijos solicitantes. Si esta solicitando Asistencia para el Cuidado
de Nifios y/o Cuidado de Crianza, puede que tenga que ayudarnos a obtener manutencién infantil para los hijos suyos incluidos en la solicitud. Si tiene
preguntas, vea el folleto de instrucciones “Cémo Llenar la Solicitud” (PUB-1301 Statewide-SP «Rev. 5/02» ). Incluya los nombres de todos los menores de 21
afios de edad cuyos padres no se encuentran en el hogar, y escriba toda la informacion que posee sobre el padre/la madre que no tiene la custodia de esta
persona. Si usted es menor de 21 afios de edad, escriba la informacion sobre su padre/madre gue no tiene su custodia y que no vive en el hogar.

FECHA DE NACIMIENTO
NOMBRE DE LA PERSONA MENOR DE 21 ANOS NOMBRE Y DIRECCION DEL PADRE / MADRE QUE NO EJERCE CUSTODIA DEL PADRE / MADRE QUE SOCIAL SECURITY NUMBER
DE EDAD NO EJERCE CUSTODIA
MES DIA ANO
A |1
|| \ L 1|
B. \ \

H O || | | 1|
<. || \ \ \ | ||
D. || \ | \ L1
E. \

|| | | 1|

En caso afirmativo, complete la siguiente lista:

¢ Recibe usted, o alguien gque viva con usted, pagos de manutencién infantil?

| Si

I No

PERSONA QUE RECIBE EL DINERO

CANTIDAD RECIBIDA

¢CON QUE FRECUENCIA?

¢QUIEN PROPORCIONA EL DINERO?

Circle whichever arrangement applies:

Is there JOINT/SHARED/SPLIT custody?
If Yes, how was it determlned? [ | court order Daqreement 0

L] vYes ]

No
the parties

@ B P

$

INFORMACION SOBRE CONYUGE AUSENTE O FALLECIDO(A)- Si el esposo o la esposa de cualquiera de las personas
solicitantes vive en otra parte o ha fallecido, favor de indicarlo abajo.

NOMBRE INICIAL| APELLIDO FECHA DE FECHA DE SOCIAL SECURITY NUMBER
NACIMIENTO FALLECIMIENTO
DIRECCION H H CIUDAD CONDADO ESTADO| CODIGO POSTAL

resida en otra parte, favor de indicarlo abajo.

INFORMACION SOBRE HIJOS AUSENTES- Si alguna de las personas solicitantes tiene un hijo(a) menor de 18 afios de edad que

¢SE HA ¢CONTRIBUYE

REQUESTED

DOCUMENTATION

IN FILE

Paternity Acknowledgement

Child Support Order

Good Cause Form (LDSS-4279)

1V-D Attestation (LDSS-4281)

LRR Letter/Questionnaire

Other Support

Death Certificate

Divorce Decree

VA Benefits

Order of Filiation/Paternity

NEEDED

REFERRALS

COMPLETED

CTHP

CAP

CSS Application (LDSS-2521)

IV-D (LDSS-2860)

L] si [] No

Nombre del hijo(a) del padre/madre adolescente

High School Diploma?

CIUDAD Paternit
NOMBRE DEL NOMBRE DEL HIJO FECHA DE (Direccion, Ciudad, EiléghngDDODlﬁ MXﬁLEEI\?CLlAON Y
SOLICITANTE AUSENTE NACIMIENTO Condado, Estado CONSIDER
" HIJO(A) AUSENTE? | DE SU HIJO(A)?
y Cdédigo Postal) Si N & Y v Health Insurance of Non- v Child Health Plus
N ] 9 L 9 Custodial Parent/Absent v
Z Spouse TASA
- v’ Petition to Family Court v SSI/SSA
—_——
INFORMACION SOBRE PADRES ADOLESCENTES TEEN PARENT: TEEN PARENT CHILDREN
¢Hay algin padre/madre adolescente en el hogar?
5 Lsi [INo ﬂ LN NO. Marital Status
¢Quien? LN NO. LN NO.
J_[ High School Diploma?
¢, Vive en el hogar el hijo del padre/madre adolescente? LN NO. Marital Status
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INFORMACION SOBRE INGRESOS: NO ESCRIBA EN LAS AREAS SOBREADAS
Indique si usted o alguien que viva con usted recibe dinero por: si | NO (',QUlEN? SUMA/VALOR (',QUlEN? SUMA/VALOR CcD INCOME
S;;Zéﬁéi?oer:?g}é%%:ﬁendo horas extras, comisiones, programas de ) o1 I'\]lc:l sggggE BT FERIED
Trabajo por Cuenta Propia 2 20
Beneficios de Seguro de Desempleo 3 49 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Beneficios del Ingreso Suplementario del Seguro Social (SSI) 4 45
Beneficios del Seguro Social por Incapacidad 5 42 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Beneficios de Dependiente del Seguro Social 6
Beneficios del Seguro Social para Sobrevivientes 7 43 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Beneficios de Pensién de Retiro del Seguro Social 8 44
Beneficios de Retiro Ferroviario 9 38 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Beneficios de Retiro (Pensiones) 10 39
Dividendos/Intereses sobre acciones, bonos, ahorros, etc. 11 03 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Compensacion Laboral 12 59
Beneficios de Incapacidad del Estado de Nueva York 13 33 \ \ \ \ \ \ \ \
Beneficios de Pensiones de Veteranos/Ayuda y Atencion 14 55
Subsidio de Asistencia Publica 15 A | | \ L] \ \
Asignaciones de Dependencia Gl 16 % F‘ 10
Becas o Préstamos Educativos 17 | | | | | | | |
Contribuciones/Regalos (Recibidos) 18
Pagos por Cuidado de Crianza (Recibidos) 19 CONSIDER
Pagos por Manutencion Infantil (Recibidos) 20 02 v child Support Pass-Through
Pension Alimenticia/Manutencion (Recibidos) 21 " Explained [/ Budgeted
Seguro Privado de Incapacidad, Ingreso del Seguro de v’ FS Aged/Disabled Indicator
Salud/Accidente 22 v/ Disability Review
Beneficios por Accidente (No Fault) 23 50
Beneficios Sindicales (incluyendo beneficios por huelgas) 24
Préstamos (Recibidos) 25
Ingresos de un Fideicomiso (Incluyendo ingresos a los que actualmente
tiene derecho de recibir o tuvo derecho a recibir en el pasado y que ain
no han sido pagados) 26
Asignaciones para Capacitacion 27 31
Ingresos por Pago de Alquileres (Recibidos) 28 14
Ingresos de Subarrendatarios/Huéspedes (Recibidos) 29
OTROS
INGRESOS
(Especi-
fique)
INFORMACION SOBRE PADRASTRO/MADRASTRA/PATROCINADOR(A) DE EXTRANJERO(A)
Conteste todas las preguntas siguientes
¢Tiene el padrastro o la madrastra de si_[ No ¢QUIEN? NEEDED REFERRAL COMPLETED
cualquiera de los nifios que viven con usted
algln tipo de recursos o recibe algin tipo de HS ulB
ingresos?
¢, Hay algun extranjero(a) en su hogar que haya
sido patrocinado(a) para entrar a Estados Unidos?
NOMBRE DEL PATROCINADOR(A): NUMERO DE TELEFONO:
DIRECCION:
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INFORMACION LABORAL NO ESCRIBA EN LAS AREAS SOMBREADAS
Actualmente O i
[] empleado(a trabajador(a) [] desempleado(a
soylestoy: pleado(a) independiente pleado(a) REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE
. CINTRAK/RFI/IRCS
Ingresos brutos $ Horas trabajadas actualmente al mes
] 1099
Pago: [] semanal [] quincenal L] mensual Dia de pago en la semana o
. L Employment Verification
Nombre y direccién del empleador: 1
Income Tax Return
No. de Teléfono Self-Employment Worksheet
Wage Stubs
IAlguien mas que viva con usted actualmente esta/es: ] empleado(a) Dtrabajador(a) Work Registration Form
independiente Dependent/Child Care Form/Statement

¢Quien? Approval of Informal Child Care Provider

Ingresos brutos $ Horas trabajadas actualmente al mes

Pago [Jsemanal [ quincenal [ Imensual Dia de pago en la semana 2

Nombre y direccién del empleador:

No. de Teléfono NEEDED REFERRALS COMPLETED CONSIDER
CAP v’ Earned Income Tax Credit (Flyer)
Disability v Explaining Periodic Reporting Requirements

¢ Tiene alguna de las personas seguro médico por parte del [si [INo Employment v" Net Loss of Cash Income

empleador? TPHI/COBRA v P.AS.S. Income Amount and Sources

;Quién? 3 uiB v Employment Sanctions

) - v' Temporary Employment

Nombre de la compafifa de seguros: Worker's Compensation porary Employ

— - - — v Disability Review

¢ Tiene alguien gastos por cuidado de nifios o por personas a cargo [ si Mo Drug/Alcohol v -

debido a un empleo? Domestic Violence Individual Development Account (IDA)

£Quién? 4 \/Voluntary Quit

, Tiene alguien otros gastos relacionados con el empleo? ¢

¢ 9 g P st INo CHILD/DEPENDENT CARE EXPENSES

¢Quién? 5 Who Pays Amount Name(s) Age(s) Care Provider

Si no tiene empleo, ¢ cuando fue la Gltima vez que usted o alguien que viva con usted trabaj6?

¢Quién? ¢ Cuando?

¢;Donde? 6

¢ Por qué dejo de trabajar usted (o estas personas)?

B | (BB | (BB B

¢ Esté usted o alguien que viva con usted participando en una huelga? [si [INo

- . 7
¢ Quién? ¢Cuando?
¢Es usted o alguien que viva con usted un trabajador migrante
estacional de finca? [si [Ino
¢ Quién? 8
¢ Qué tipo de trabajo le gustaria hacer? (especifique) 9
¢ Podria aceptar un trabajo hoy? [si [INo 10

Si la respuesta es no, ¢,por qué?
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EDUCACION/CAPACITACION NO ESCRIBA EN LAS AREAS SOMBREADAS

INDIQUE SI USTED O ALGUIEN QUE VIVA CON USTED Y ESTA SOLICITANDO
IASISTENCIA, O ESTA RECIBIENDO ASISTENCIA:

REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE NEEDED REFERRALS COMPLETED
gsli\glae?]%?adg;;s;uela secundaria u obtuvo la Lsi [INo School Attendance Verification Supportive Services
(LDSS- 3708)
¢Quién? ! Educational Grant Worksheet
Fechas de asistencia Child Care Statement

Fechas de conclusion de los estudios

¢Esta o ha estado en algn programa de [ si [INo
capacitacion?
) FS STUDENT ELIGIBILITY CRITERIA YES NO
¢Quién? Does anyone 18 through 49 who is attending college half-time 0 0
Donde? 5 or more meet the FS student eligibility requirement?

,bonae’ [ 0
¢ Does anyone pay for child or dependent care to attend school N 0
Programa ‘ 7 or training?

Is there a 16-19 year old parent who does not have a high
Fecha(s) de asistencia school diploma or G.E.D., and who is not attending school? UJ ]
Fecha(s) de conclusion de los estudios Is anyone in training? U U
¢ Tienel6 afios de edad o mas y asiste a la escuela o ) Are any other supportive services appropriate? [ []
a la universidad? si [INo

Are there any training related expenses? U 0
¢ Quién? 3
¢Doénde?

Indique los nombres de sus hijos menores de 16 afios de edad y las escuelas donde
estudian:

¢ Quién?

Escuela

¢ Quién?

Escuela,

¢ Quién?

Escuela 4

¢ Quién?

Escuela

¢Quién?

Escuela,

¢ Quién?

Escuela




LDSS-2921 Statewide-SP (Rev. 5/02) PAGINA 9
INFORMACION SOBRE RECURSOS ECONOMICOS NO ESCRIBA EN LAS AREAS
SOMBREADAS
INDIQUE S| USTED O ALGUIEN QUE VIVA CON USTED Y si | NO ; - . qf ; - . qf
< ¢QUIEN? ¢SI? ESCRIBA LA ¢QUIEN? ¢SI? ESCRIBA LA NEEDED REFERRAL COMPETED
(IPARIEZCA EN [ESTA SOLLICITUID! SUMA/EL VALOR SUMA/EL VALOR
Dispone de dinero en efectivo 1 $ $ Legal
Tiene cuenta(s) corriente(s) 2 Resource
Tiene una cuenta(s) de ahorro o certificado(s) de depésito 3
Tiene cuenta(s) con alguna cooperativa de crédito (credit union) 4
Tiene seguro de vida 5
Tiene titulo de propiedad de; lun(os) vehiculo(s) automotor(es) LIFE INSURANCE
u otro(s) vehiculo(s) (especifique) FACE AMOUNT CASH VALUE
Afo Marca/Modelo
Afo Marca/Modelo 6
Tiene acciones, bonos, certificados o fondos mutuos 7
Tiene bonos de ahorro 8
Tiene una cuenta de IRA, Keogh, 401-(k) o cuenta(s) de
compensacion diferida 9
Tiene un fondo fiduciario irrevocable de entierro 10
Tiene un fondo de entierro 11
Tiene un sitio de entierro 12 JREQUESTED| DOCUMENTATION IN FILE
Tiene casa propia 13 Resource Checklist
Tiene propiedades de bienes raices que producen o no producen ’ }(Oﬁ Market Value
ingresos 14
.g - . Ju DMV Clearance
Tiene derecho a un reembolso por su declaracion de impuestos 15
Bank Statement
Tiene una anualidad 16
Assignment of Proceeds
Es nombrado(a) beneficiario(a) de un fondo fiduciario 17 Car/Vehicle Title
Espera recibir algin fondo fiduciario, indemnizacién por una X - X
demanda, herencia o ingresos de cualquier otra fuente 18 Car/Vehicle Registration
Tiene cuenta(s) en administracion fiduciaria (“in trust”) 19 Bank Clearance
Tiene una caja de seguridad 20 RFI/OCA
. ] 1099
Tiene otros recursos no enumerados arriba 21
¢Alguien (incluyendo su cényuge, aunque no esté solicitando o no
esté viviendo con usted) ha donado dinero en efectivo o ha vendido/
transferido algun bien raiz, ingreso o propiedad personal en los
Ultimos 36 meses? 22
z,AIguign (incluyendo su cényuge,' aunque no e;sté splicitando 0 no CONSIDER
esté viviendo con usted) ha constituido un fideicomiso o ha » ,
traspasado activos a una cuenta de fideicomiso durante los ultimos v/ “In Trust” Accounts
2
69 meses? v/ Children’s Resources
Si la respuesta es si, ¢cuando? 23
v’ Lump Sum
VEHICLE INFORMATION )
—— v/ Boats, Campers, Snowmobiles
YR. MAKE MODEL OWNER'S NAME AMOUNT OWED NADA VALUE YEs* | NO LIEN HOLDER ACCOUNT NO. v Income Tax Refund
$ v/ Individual Development Account (IDA)
$ v

*IF EXEMPT, WHY?

Exempt Vehicles
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INFORMACION MEDICA NO ESCRIBA EN LAS AREAS SOMBREADAS REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE
INDIQUE SI USTED O ALGUIEN QUE VIVA CON - D 5 - Pregnancy Statement
USTED Y APAREZCA EN ESTA SOLICITUD: SI'| NO ¢Si? ¢Quien? Med/Psych Statement
Tiene alguna cuenta médica o gastos médicos -
relacionados con la atencién médica 1 Drug/Alcohol Screening (LDSS-4571)
Tiene seguro de salud o seguro hospitalario/de POLICY NO.: Drug/Alcohol Statement
accidente (incluyendo seguros por parte del Paid or Unpaid Medical Bills
lead 2
empleador) SSI Application Verification TA ONLY
Tiene Medicare (tarjeta roja, blanca y azul) 3 INSURANCE COMPANY NAME:
Tiene un asistente de salud 4 Q CONSIDER
Es ciego(a), esta enfermo(a) o incapacitado(a) 5 k7) v AD/SSI Related
Es un nifio(a) incapacitado(a) 6 N v FS Aged/Disabled Indicator
Esta en un hospital, en un centro de servicios de ¥v' FS Medical Deduction
;nés:(rj];eria (nursing home) u otra institucion , v TPHI Reimbursement
- — v" Buy-In Eligibility
Tiene cuentas médicas pagadas o por pagar de v )
los 3 meses anteriores al mes de esta solicitud 8 Kreiger (LDSS-3664)
- - v ic Vi
Tiene/tuvo una dependencia a las drogas Domestic Violence
o alcohol 9 v SSI Referral
Necesita servicios de cuidado en el hogar 10
Esta embarazada " NEEDED REFERRALS COMPLETED
- SSI (D-CAP)
D or A b Disability Interview (LDSS-1151)
INDIQUE SI USTED O ALGUIEN QUE VIVA CON | . . . Medical Report (LDSS-486, 4861)
USTED Y APAREZCA EN ESTA SOLICITUD: Sl | No ¢Si? ¢ Quién? Disability Report
Recibe tratamiento de un programa por el abuso AD
de drogas o alcohol 13 —
No ha podido trabajar por lo menos 12 meses
debido a una incapacidad o enfermedad 14 VESID
Tiene actividad diaria limitada debido a una CTHP
incapacidad o enfermedad que ha durado o durara PCAP
un minimo de 12 meses 15
Ha sufrido un accidente automovilistico o Family Planning
relacionado al trabajo en los Ultimos dos afios 16 TASA
¢Ha pagado alguna agencia gubernamental SSA (RSDI)
(programa publico), aparte de Asistencia Médica o Vet 15 e
Medicare, cualquiera de sus cuentas médicas? 17 UEENS B
I Veteran’s Counseling
WHO DATE §
MEDICAID Child Health Plus
COBRA Eligibility
Nurse’s Aide Service
Home Care
RECURRING WHO AMOUNT $ AMOUNT $
MEDICAL
EXPENSES
MEDICAL BILLS: OYES ONO TPHI: OYES ONO
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VIVIENDA

NO ESCRIBA EN LAS AREAS SOMBREADAS

¢CUAL ES EL NOMBRE DEL DUENO DE LA PROPIEDAD DONDE USTED

VIVE?

SHELTER MONTHLY
COSTS ACTUAL COST
A. Room and Board
B. Rent

¢ CUAL ES LA DIRECCION DEL DUENO DE LA PROPIEDAD?

C. Trailer Lot Rent

D. Mortgage Payment

¢(CUAL ES EL NUMERO DE TELEFONO DEL DUENO DE LA PROPIEDAD?

1. | Principal

2. | Interest

3. | Property Tax
(Including
School Tax)

4. | Homeowner's
Insurance on

REQUESTED

DOCUMENTATION

IN FILE

Landlord Statement

Rent Receipt

Tenant of Record

Customer of Record

Voluntary Restrict

Mandatory Restrict

Subsidized Housing

Mortgage/Title Search

Section 8 Lease or Statement from
Section 8 Office

Property Lien

Structure Shelter/Utility Repayment Agreement
( ) (Incl. Fire
Insurance) CONSIDER
. ;Si? 5. | Taxes . .
Sl NO INDIQU?E LA SUMA Included v Utility and/or Fuel Restrict
in Mortgage v Utility Guarantee
¢ Tiene usted (o alguien que viva con $ (Escrow v HEAP
usted) gastos de alquiler, hipoteca u otros Payment)
gastos de vivienda? % | Aesessmenis v Subsidized Housing May Show Total Rent, NOT Client Amount
¢Tiene usted (o alguien que viva con (Sewer, etc.) v Foster Care Related Additional Allowances
usted) gastos de calefaccién aparte del D. Total Mortgage v FS Household Comp. Rules
costo del alquiler o vivienda? Payment (Line 1-6) v ES Aged/Disabled Indicator
. X ) E. Utility/Phone .
¢Paga usted (o alguien que viva con 5 ¢Si? Instt}/allation Fees v Real Property Tax Credit
usted) los siguientes gastos aparte del costo| Sl NO | INDIQUE LA SUMA o v Life Line
del alquiler o vivienda? TOTAL
— (Lines A - E) v' AIDS/HIV Emergency Shelter Allowance
¢ Electricidad 1 $ v Property Lien
e Gas 2
L MONTHLY MONTHLY IN WHOSE NAME IS THE BILL? WHO IS THE TENANT
* Otros servicios (agua, etc.) 8 DA EXPENSES ACTUAL COST NANI= @7 PIEALE (CUSTOMER OF RECORD) OF RECORD?
é U A. Fuel for Heat(ing) *
e Teléfono 4 4 ——
B. Electricity
¢ Aire acondicionado 5 C.Gas

e Gastos de instalacion de servicios

publicos/teléfono 6

¢ Paga alguna persona, grupo u organizacion
fuera del hogar cualquiera de los gastos del
hogar? 7

¢Vive usted en una vivienda publica? 8

¢ Vive usted en una vivienda de la Seccién 8 o
en alguna otra vivienda subsidiada? 9

¢ Vive usted en algin hogar de rehabilitacion
por abuso de drogas o alcohol? 10

¢ Vive usted en algun refugio para victimas de
violencia doméstica? 11

D. Liquid Propane Gas

E. Other Utilities* (Water, etc.)

F. Telephone*

G. Air Conditioning

H. Utility/Telephone
Installation Fees

I. Sewer

J. Garbage

K. Trash

L. Other Expenses

TOTAL

*CONSIDER CUSTOMER OF RECORD FOR SUA
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INFORMACION ADICIONAL NO ESCRIBA EN LAS AREAS
SOMBREADAS
OTROS GASTOS INFORMACION ADICIONAL (cont.) Sl [ NO ¢QUIEN?
INDIQUE SI USTED O ALGUIEN QUE VIVA CON si NO ¢Si? ¢ CANTIDAD? ¢Se ha trasladado usted o alguno de los
USTED Y APAREZCA EN ESTA SOLICITUD: solicitantes que vive con usted a este condado
L . de otro condado del Estado de Nueva York en
Paga manutencion infantil 1 $ los dos Ultimos meses?
Paga pension alimenticia 2 $ ¢Ha sido usted o alguien que viva con usted
hallado culpable y/o se ha determinado que ya
Tiene gastos por el cuidado de nifios 3 ?\ $ no reune los requisitos para recibir beneficios de
74 Asistencia Temporal y/o Cupones de Alimentos
Tiene gastos por el cuidado de personas a cargo 4 - $ debido a fraude/violacién intencional del
programa?
Paga instruccion y matricula 5 $ ¢Ha recibido usted o alguien que viva con usted
Tiene gastos adicionales beneficios a los que no tenia derecho y los
= $ cuales no han sido completamente reembolsados
Especifique 6 a esta agencia u otra agencia?
¢ Usted o alguien que viva con usted y que aparezca en ¢Se le ha declarado culpable a usted o a algan
esta solicitud debe como minimo 4 meses de manutencion [si [no miembro de su hogar de hacer declaraciones
pgr ((j)[)den udicial por un nifio(a) menor de 18 afios de ; fraudulentas o representaciones fraudulentas con
edad- el fin de recibir Asistencia Temporal en dos o
INFORMACION ADICIONAL mas Estados?
¢ Compra usted o piensa comprar comida de [ si Cno ¢ Esta usted o algiin miembro de su hogar
un servicio de entrega a domicilio o de un servicio comunal? 8 huyendo para evitar un proceso judicial,
encarcelamiento o condena por un delito grave?
¢Puede preparar comidas en su casa? 9 Osi [no VETERAN STATUS| VETERAN CODE ¢Esta usted o algun miembro de su_hogar en
¢Ha pertenecido usted o algtin miembro de su hogar a las violacion de libertad condluogal (probation) o
fuerzas armadas de Estados Unidos? [ si [Ino libertad bajo palabra (parole)?
¢ Quién?
(“= (=10
ESTADO DE TRANSFERENCIA DE PROPIEDAD
¢ Ha pertenecido su conyuge a las fuerzas armadas de Estados Osi Lno ] ] ] ]
Unidos? 11 He nNowe[ vendido, traspasado o cedido alguna propiedad mia para
¢ Es algin miembro de su hogar una persona que depende de conseguir los beneficios de Asistencia Temporal o
alguien que sirve o sirvi6 en las fuerzas armadas de Estados [ si [Ino Cupones de Alimentos.
Unidos?
¢ Quién? 12 REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE
¢ Recibe usted o alguien que viva con usted asistencia o servicios actualmente? DSI D NO School Attendance Verification (LDSS-3708)
¢SI? ¢ QUIEN? 13| TIPO DE ASISTENCIA LOCATION RECEIVED DATES RECEIVED ’
Educational Grant Worksheet
Child/Dependent Care Statement
Recoupments
¢ Ha recibido usted o alguien que viva con usted asistencia o servicios anteriormente? Osi O no QuistandinglOverpayment
¢SIi? ¢ QUIEN? 14| TIPO DE ASISTENCIA LOCATION RECEIVED DATES RECEIVED Pending Disqualification
NEEDED REFERRALS COMPLETED CONSIDER
Services v' FS Dependent Care Deductions
State Charge v District of Fiscal Responsibility
(SSL 62.5)
uiB
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IF TOTAL EXPENSES (INCLUDING EXPENSES NOT USED IN THE BUDGET
DETERMINATION) EXCEED INCOME (INCLUDING TA GRANT), EXPLORE HOW

THE HOUSEHOLD IS MEETING ITS OBLIGATIONS.

NOTES/COMMENTS

CONSIDER

Actual $
Expenses
- Actual $
Income
$
= Difference

Does Client Receive
Contribution Towards
Difference

If Yes, From Whom?

YES NO

0 0O

SN N N N N NN

Actual Expenses

Actual Shelter

Actual Fuel/Utility Costs
Telephone Expenses

Car Expenses
Furniture/Appliance Rental
Cable TV

Private School Tuition
Out-of-Pocket Medical Expenses
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LEA LA INFORMACION IMPORTANTE QUE APARECE ABAJO.

AVISOS

DECLARACION DEL ACTA DE PRIVACIDAD — RECOPILACION Y USO DE LOS NUMEROS DE
SEGURO SOCIAL (SSN) — La recopilacién de SSN esta autorizada para cada miembro del hogar
con respecto a los Beneficios de Cupones de Alimentos segun el Acta de Cupones de Alimentos
de 1977 (Cédigo 7 de EE.UU. enmendado 2011-2036).

Con respecto a todos los otros programas para los cuales esta solicitud requiere un SSN, la
recopilacion de SSN también es obligatoria y esta autorizada bajo una o mas secciones de las
siguientes leyes: 205(c) del Acta del Seguro Social (Cédigo 42 de EE.UU. 405), Seccién 1137 del
Acta de Seguro Social (Cédigo 42 de EE.UU.1320b-7) y la seccién 7(a)(2) del Acta de Privacidad
de 1974. Consulte las Secciones 6 y 23 del folleto de instrucciones “Cémo Llenar la Solicitud” o
consulte con su trabajador(a) de casos.

La informacion que recopilemos sera usada para determinar si su hogar retine los requisitos o
continGia reuniendo los requisitos para asistencia o beneficios. Verificaremos esta informacién por
emparejamiento mediante programas de computador. Esta informacion también serd usada para
supervisar el cumplimiento de las reglas del programa y para la administracién del programa.

Esta informacién puede ser divulgada a otras agencias estatales y federales para su revision
oficial, y a autoridades del orden publico con el propdsito de arrestar personas que estén huyendo
de la ley.

trabajados, para determinar si los padres ausentes puedgn ibir cobertura de salud para los
solicitantes o beneficiarios, para determinar si los solj 0 beneficiarios pueden obtener
manutencion infantil o pension alimenticia y para determinar si los solicitantes o beneficiarios
pueden recibir dinero o cualquier otro tipo de ayuda.

Esta informacion serd usada para; comprobar identidazﬁeriﬁcar ingresos trabajados y no

La informacion recopilada, incluyendo los SSN, con relacion a los solicitantes y beneficiarios de
Asistencia para Familias y Asistencia Red de Seguridad, podria ser usada para ayudar a la
seleccién de miembros de un jurado.

Si una demanda por FS surge en contra de su hogar, la informacién en esta solicitud, incluyendo
todos los SSN, podria ser remitida a las agencias federales y estatales, como también a las
agencias recaudadoras de deudas privadas, para realizar acciones de recaudo de deudas
privadas. Proveer la informacién requerida, incluyendo el SSN de cada miembro del hogar, se hace
de manera voluntaria para los Beneficios de Cupones de Alimentos. Sin embargo, se le negara el
derecho a Cupones de Alimentos a cualquier solicitante que no proporcione su SSN. Los SSN de
miembros que no rednen los requisitos también seran usados y divulgados de la manera antes
mencionada.

AVISO- NO SE DISCRIMINA — De acuerdo con las politicas de las leyes federales, y del
Departamento de Agricultura de EE.UU. (USDA) y del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de EE.UU. (HHS), a esta institucion se le prohibe discriminar basandose en raza, color,
origen nacional, sexo, edad o incapacidad. Segun las politicas del Acta de Cupones de Alimentos
y del USDA, también se prohibe discriminar basandose en credos religiosos o politicos.

Para interponer una demanda por discriminacion, comuniquese con el USDA o el HHS. Escriba a
USDA, Director, Office of Civil Rights, Room 326-W, Whitten Building, 1400 Independence
Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410 o llame al (202) 720-5964 (voz y sordos «TDD»).
Escriba a HHS, Director, Office for Civil Rights, Room 506-F, 200 Independence Avenue, S.W.,
Washington, D.C. 20201 o llame al (202) 619-0403 (voz) o (202) 619-3257 (sordos «TDD»). El
USDA y el HHS son proveedores y empleadores que brindan igualdad en oportunidades.

REPRESENTANTE AUTORIZADO DE CUPONES DE ALIMENTOS — Usted puede autorizar a otra
persona que conozca las circunstancias de su hogar a solicitar cupones de alimentos por usted. Si
desea hacerlo de esta manera, asegurese que la persona firma la seccién designada para la Firma
en la parte inferior de la pagina 16. Usted también puede autorizar a otra persona que no viva en su
hogar para que recoja sus FS o para que los use para comprarle alimentos. Si usted quiere

abajo.

autorizar a otra persona, escriba el nombre deﬂ;}p?sona, la direccion y el nimero de teléfono aqui
| S— LT

NOMBRE, DIRECCION Y NUMERO DE TELEFONO DEL REPRESENTANTE AUTORIZADO
(FAVOR DE ESCRIBIR EN LETRA DE MOLDE)

REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS — Usted tiene el derecho, como parte de su solicitud de
Asistencia Médica, o después, de solicitar un reembolso por los gastos médicos permitidos que
usted incurri6, servicios o suministros recibidos durante un periodo de tres meses antes del mes
de su solicitud. Después de la fecha de su solicitud, el reembolso por cuidados médicos permitidos,
servicios y suministros solo estaran disponibles si se obtienen de proveedores que estén inscritos
con Medicaid.

MANUTENCION — Al solicitar o recibir Asistencia para Familias (FA), Asistencia Red de Seguridad
(SNA) o servicios de Cuidado de Crianza, usted estd concediendo al Estado y al distrito de
servicios sociales correspondiente cualquier derecho que el solicitante o el beneficiario pueda tener
de mantenerse a si mismo(a) o de mantener a otra persona para quien el solicitante o el
beneficiario esté pidiendo o recibiendo asistencia (Ley 158 y 348 de la Ley de Servicios Sociales).
Otras secciones de esta solicitud contienen otras concesiones de derechos adicionales.

SANCIONES - Su solicitud podria ser investigada. Al firmar este acuerdo usted da su
consentimiento para cooperar con dicha investigacion. Las leyes federales y estatales establecen
penalidades de multas y encarcelamiento o ambas, por no decir la verdad cuando se solicita
Asistencia Temporal, Asistencia Médica, Beneficios de Cupones de Alimentos, Asistencia para
Servicios o el Cuidado de Nifios (Asistencia, Bengfici Servicios) o en cualquier momento
cuando se le interrogue con relacion a si retine o ng/lgsxequisitos, o si usted induce a otra persona
a no decir la verdad acerca de su solicitud o acey continuacion de los requisitos necesarios
para dichos beneficios. También se imponen sanciones si usted oculta o no revela hechos
relacionados con los requisitos iniciales y con los requisitos necesarios para continuar con
Asistencia, Beneficios o Servicios; y dicha Asistencia, Beneficios o Servicios deben ser usados por
la otra persona y no por usted. Las leyes federales y estatales estipulan que cualquier transferencia
de bienes por un valor menor del valor equitativo de venta, efectuada por una persona o por su
conyuge, dentro de 36 meses (0 60 meses en el caso de transferencias relacionadas con un
fideicomiso) antes del primero del mes en el cual la persona no solamente recibe los servicios
provistos por un centro de cuidados de enfermeria (nursing home) sino que también ha sometido
una solicitud para Asistencia Médica podria afectar los requisitos necesarios de esta persona para
recibir servicios de un centro de cuidados de enfermeria o servicios en el hogar o de la comunidad
por un periodo de tiempo. Es en contra de la ley el ocultar informacion o proveer informacion falsa
con el proposito de obtener Asistencia, Beneficios o Servicios.
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LEA LA INFORMACION IMPORTANTE QUE APARECE ABAJO.

AVISOS (cont.)

ADVERTENCIA SOBRE SANCIONES RELACIONADAS CON LOS CUPONES DE ALIMENTOS

Toda informacién que proporcione con relacion a su solicitud para Beneficios de Cupones de
Alimentos estara sujeta a verificacion por parte de funcionarios federales, estatales y locales. De
encontrarse cualquier informacién inexacta, se le podria negar FS. Se le podria someter a juicio
criminal por haber proporcionado a sabiendas informacion falsa.

Usted nunca méas podra volver a recibir FS si es:

e Encontrado culpable en una corte judicial por comprar o vender sustancias controladas
(drogas ilegales o ciertas drogas para las cuales se requiere una prescripcion médica) a
cambio de FS; o

e Encontrado culpable en una corte judicial por comprar o vender armas de fuego, municiones o
explosivos a cambio de FS; o

e Encontrado culpable en una corte de traficar con FS por un valor de $500 o mas. La accién de
traficar incluye el uso ilegal, y la transferencia, adquisicion, alteracién o posesion de FS,
tarjetas de autorizacién o servicios de acceso; o

e Encontrado culpable de cometer una tercera Violacion Intencional del Programa (IPV).
Si usted ha cometido su:

e Primera IPV, no podréa obtener FS por un afio.

e Segunda IPV, no podra obtener FS por dos afios.

Una corte también podria prohibirle recibir Beneficios de Cupones de Alimentos por 18 meses
adicionales.

Si usted proporciona informacién falsa sobre su identidad o lugar de domicilio para poder obtener
multiples FS, no podra obtener FS por 10 afios (0 de manera permanente si ésta es su tercera
IPV).

Usted podria ser encontrado culpable de una Violacion Intencional del Programa si usted:
e Proporciona informacién falsa o engafiosa, o falsifica, oculta o retiene hechos; o

e Comete cualquier acto que constituya una violacién de las leyes federales o estatales para
usar, presentar, transferir, adquirir, recibir, poseer o traficar con cupones, tarjetas de
autorizacion o documentos reutilizables que se usan como parte del sistema de Transferencia
Electrénica de Beneficios (EBT).

También podria ser multado hasta con $250.000, enviado a la carcel por 20 afios, o ambas.

REQUISITO PARA REPORTAR/VERIFICAR GASTOS DEL HOGAR — Su hogar debe reportar los
gastos por el cuidado de nifios y servicios publicos para obtener una deduccién de Cupones de
Alimentos aplicable a estos gastos. Su hogar debera reportar y verificar pagos de alquiler/hipoteca,
impuestos sobre propiedad, seguro, gastos médicos y manutencién infantil pagados a una persona
gue no sea miembro del hogar con el fin de obtener una deduccion de FS aplicable a estos gastos.

La accién de no reportar o verificar los gastos mencionados anteriormente sera percibida como una
declaracion por parte de su hogar de que usted no quiere recibir una deduccién relacionada con los
gastos no reportados o no verificados. Una deduccion relacionada con estos gastos podria
ayudarle a reunir los requisitos para recibir FS o incrementar sus beneficios de FS. Usted puede
reportar/verificar estos gastos cuando lo desee. La deduccién se aplicara entonces al calculo de
beneficios de FS en los meses futuros, de acuerdo con el reglamento pertinente al reporte de
cambios.

ASIGNACIONES, AUTORIZACIONES Y CONSENTIMIENTOS

ASIGNACION DE SEGUROS Y OTROS BENEFICIOS — Con respecto a Asistencia Temporal y
Asistencia Médica, estoy de acuerdo en presentar cualquier reclamacién para beneficios de seguro
de salud o accidente, y presentar cualquier otro tipo de reclamos por dafios y recursos a los que
tenga derecho, y por este medio asigno dichos recursos al funcionario de servicios sociales a quien
presento esta solicitud. Ademas, ayudaré a poner a la disposicion del funcionario de servicios
sociales a quien presento esta solicitud cualquier recurso que se me haya asignado.

PAGO DIRECTO - Autorizo que los pagos que se hagan a mi nombre o a nombre de cualquier
miembro de mi hogar provenientes de beneficios por seguro de salud o de accidente se remitan
dire nte al funcionario apropiado de servicios sociales como pagos correspondientes por
servig édicos y por servicios de salud suministrados mientras reunimos los requisitos para la
As édica.

MEDICARE — Autorizo que los pagos bajo el programa de “Medicare” (Parte B del Titulo XVIII,
Programa Suplementario de Seguro Médico) se hagan directamente a los médicos y a los
proveedores de suministros médicos de cualquier cuenta futura pendiente por concepto de
servicios médicos y por servicios de salud que se me hayan suministrado mientras retno los
requisitos para la Asistencia Médica.

RECUPERACIONES POR ASISTENCIA MEDICA (MA) — Una vez recibida la MA, se podria
reclamar un embargo preventivo y una recuperacion sobre su propiedad inmobiliaria bajo ciertas
circunstancias si usted estd en una institucion médica y no espera regresar a casa. MA que se
haya pagado a su nombre puede ser recuperada de personas que tenian la responsabilidad legal
de su manutencién al momento en que se recibieron los servicios médicos.

RECUPERACIONES POR ASISTENCIA TEMPORAL (TA) — La TA que usted reciba para usted y
para otras personas de las cuales usted es legalmente responsable para su manutencion es
recuperable mediante propiedades o dinero que usted posea o pueda adquirir. Se le puede pedir,
como una condicion para poder recibir TA, que ejecute una transferencia por escritura o hipoteca
de propiedad inmobiliaria que usted posea. Es posible que se retengan sus reembolsos de
impuestos y porciones de ganancias de loterias para pagar su deuda de TA.

REVELACION DE LOS ARCHIVOS EDUCATIVOS — Autorizo al Estado y a los departamentos de
servicios sociales locales a:

e Obtener toda informacion con respecto a los archivos educativos mios y/o de mi(s) hijo(s)
menor(es) aqui nombrados, incluyendo informacion necesaria para reclamar el reembolso de
la MA por servicios educativos relacionados con la salud.

e Proveer acceso de esta informacién a la agencia federal gubernamental apropiada con el
Gnico proposito de realizar una auditoria.

REVELACION DE INFORMACION PARA EL PROGRAMA DE INTERVENCION

TEMPRANA - Si mi hijo(a) es evaluado(a) para participar o participa en el Programa de
Intervencion Temprana del Estado de Nueva York, autorizo al Departamento local de Servicios
Sociales y al Estado de Nueva York a compartir con el Programa de Intervencion Temprana de mi
condado o municipio la informacion de mi hijo(a) pertinente a los requisitos necesarios para
Asistencia Médica con el fin de cobrarse del programa de Asistencia Médica.
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ASIGNACIONES, AUTORIZACIONES Y CONSENTIMIENTOS (cont.)

CAMBIOS - Acepto comunicar oportunamente a la agencia sobre cualquier cambio en mis
necesidades, ingresos, propiedades, condiciones de vida o direccion, segin mi leal saber y
entender.

Si estoy solicitando asistencia para el cuidado de nifios, acepto informar oportunamente a la
agencia sobre cualquier cambio en los arreglos que se hayan hecho para el cuidado de
nifios, incluyendo donde se provee el cuidado, quién provee el cuidado, costos del
proveedor y horarios para los cuales se requiera el cuidado de los nifios.

CONSENTIMIENTO PARA LLEVAR A CABO UNA INVESTIGACION — Acepto que se me
lleve a cabo cualquier investigacion para verificar o confirmar la informacién que he
proporcionado con relacion a mi solicitud_de TA, MA, FS, Servicios o Asistencia para el
Cuidado de Nifios. Si se requiere informacio icional, la proporcionaré. También cooperaré
enteramente con el personal Federal y una Revision de Control de Calidad de
Asistencia Temporal y/o de Cupones de Alimentos.

SUBSIDIO ESTANDAR DE SERVICIOS PUBLICOS (SUA) — Yo entiendo que los
beneficiarios de Asistencia Temporal (TA) y de Cupones de Alimentos (FS) rednen los
requisitos en base a una categoria de ingresos para los Programas de Subsidio de Energia
para el Hogar (HEAP). Si no se me incluye en el proceso anual de pago automatico de
HEAP para ciertos beneficiarios de TA y FS, tengo intenciones de solicitar el beneficio HEAP
dentro de los proximos 12 meses. Si decido no solicitar el beneficio de HEAP dentro de los
proximos 12 meses, se lo haré saber a mi trabajador(a) de casos.

ASIGNACION DE DERECHOS DE MANUTENCION — Cedo al Estado y al distrito de
servicios sociales todo derecho que tenga de manutencién por parte de personas que tengan
la responsabilidad legal de mi sostenimiento y todo derecho que tenga de manutencion a
nombre de cualquier miembro de la familia.

AUTORIZACION PARA EL REEMBOLSO DE BENEFICIOS DE ASISTENCIA PUBLICA DE
PAGOS RETROACTIVOS DEL SSI - Yo autorizo al Comisionado de la Administracion de
Seguro Social (SSA) para que envie al distrito local de servicios sociales la cantidad que se
me deba cuando se efectie mi primer pago de (1) beneficios retroactivos del Ingreso
Suplementario del Seguro Social (SSI) que yo pueda recibir al solicitar para el SSI o (2)
beneficios retroactivos de SSI que yo pueda recibir si cesan o suspenden los beneficios del
SSly una fecha més tarde se me restituyen los beneficios.

Yo comprendo que el distrito local de servicios sociales podria descontar de mi pago del SSI
la cantidad de Asistencia Publica (excepto la asistencia pagada total o parcialmente con
fondos federales) que se me pagd durante el periodo que se inicia con el primer dia que tuve
derecho a los beneficios para el SSI o el primer dia en que los beneficios del SSI fueron
restituidos después de un periodo de suspensién o cesién y terminando con el mes en el
gue los pagos del SSI comenzaron (o el mes siguiente si el distrito local de servicios sociales
no puede detener la distribuciéon de mi Ultimo pago de asistencia publica durante el mes en
que los pagos del SSI comenzaron).

Después de deducir este dinero de mi(s) cheque(s) del SSI, el distrito local de servicios
sociales me pagara el balance, si existe alguno, a mas tardar a los 10 dias laborales a partir
de la fecha en que recibe mi pago del SSI. También comprendo que si el distrito deduce mas
dinero del que yo creo me fue pagado por la Asistencia Pablica, se me dara la oportunidad a
una audiencia.

Yo comprendo que:

® |a SSA podria considerar la fecha enegb?presente esta autorizacion firmada
ante el distrito local de servicios social o la fecha inicial en que yo redno los
requisitos para el SSI si presento una solicitud para los beneficios iniciales del SSI
dentro de los préximos 60 dias.

® esta autorizacion se aplicara a cualquier solicitud para SSI o apelacion que
actualmente esté pendiente ante la SSA con relacidbn a mi persona y a cualquier
solicitud para SSI que yo presente o apelacion que reclame con respecto al periodo
gue termina un afio después de que yo firme este acuerdo.

Esta autorizacion cesard un (1) afio después de recibirse por el distrito local de servicios
sociales y no tendré ningun efecto para futuras solicitudes del SSI, apelaciones o revisiones
si mi caso se decide completamente, si la SSA presenta un pago inicial del SSI, ya sea en mi
solicitud o después de un periodo de suspensién o cesion, o si el Estado y yo estamos en
mutuo acuerdo de cancelar la autorizacion.

la informacion que he proporcionado o proporcionaré al distrito local de servicios sociales es ¢
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