DSS EA-214 Informe Semestral 02/24 N.” de caso: Seccién: 1

Programas TANF y SNAP .. .
Departamento de Servicios Sociales Su caso se cerrara si este formulario llega tarde,
no se ha completado correctamente o no envia
pruebas cuando dice “SEND PROOF” (Enviar
pruebas). Si necesita mas espacio para responder

alguna pregunta, adjunte una hoja separada.

Especialista en beneficios:
Direccion de devolucion:

TANF: 1 SNAP: [ MED: [
Nombre del caso y direccion postal:

Numero de caso:

Llene, firme y devuelva este formulario
completo a su especialista en beneficios
antes del

14 de

Uso exclusivo de la agencia:

Fecha de recepcion:

Informe semestral para:

MIEMBROS DEL GRUPO FAMILIAR

1. Miembros actuales.

Sialguna de las personas mencionadas arriba se fue o planea irse, haga un circulo alrededor de los nombres vy liste las fechas en que las personas se fueron o la fecha en la
que las personas se iran.

2. ¢Alguien se mudé o se mudara a su grupo familiar antes del 1 del proximo mes? 1si ONo
Silarespuesta es Sl, complete las casillas de abajo. * Estado civil: N-Nunca se ha casado, M-Casado, D-Divorciado, S-Separado, W-Viudo
¢, Quién? Fechade | Relacion | *Estado Fechade NUmerode | CiudadanodeEE. UU. [ ;Comprany preparan | Raza Ultmogrado | Sexo
llegada con usted civil nacimiento | seguro socia comidas juntos? completado
Osi ONo Osi ONo
Osi ONo Osi ONo

Completar el NSS/ciudadania es opcional para las personas que no solicitan asistencia. El envio del NSS para todos los miembros del grupo familiar que solicitan asistencia es
obligatorio bajo la Ley de Alimentos y Nutricion de 2008, segun la modificacion por medio de la Public Law 11-246 (Ley piblica 11-246). Los NSS se usan para verificar la identidad de
los miembros del grupo familiar, prevenir la participacion duplicada y facilitar los cambios masivos. Estos también se usan en las coincidencias cruzadas de computadora con ofras
agencias federales y estatales para asegurarse que su grupo familiar es elegible para los beneficios de SNAP. Un miembro del grupo familiar que se niegue o no pueda dar un NSS no
serd elegible para recibir los beneficios de SNAP. Completar la raza es voluntarioy no afectarala elegibilidad o los beneficios.

O si O No

3. ¢Alguno de los NUEVOS miembros del grupo familiar recibio SNAP o mercancias en cualquier estado en el mes pasado?
Silarespuesta es SI, ;de donde?

GASTOS

4. ¢Se hamudado desde la tlima vez que reportd su direccion o se mudara?
Silarespuesta es Sl, ENVIE PRUEBA de su nueva direccion y su parte de la cantidad del alquiler/hipoteca.
Nueva direccion: La fecha en la que se mudd o se mudara:

O si ONo

(Calle, cudad, estado, codigo postal)
Direccion postal (si es diferente a la direccion arriba): _
4a. Si se ha mudado, ¢qué servicios paga? Marque las casillas al lado de todas las que correspondan y ENVIE PRUEBA si paga un gasto.

[ Calefaccion (si es calor de lefia: C1Compra O Corta) [ Aire acondicionado [1 Pagos de verano para aire acondicionado [ Combustible para cocinar
[ Electricidad [ Teléfono [] Agua [J Basura [ Alcantarilado [ Pago todos los servicios piblicos listados ] No pago ningin servicio piblico
[ Recibo Asistencia Energética (LIEAP)

O si O No

5. ¢Usted o alguien en su grupo familiar han tenido algun cambio en los pagos de manutencion infantil ordenados?
Silarespuesta es Sl, complete las casillas abajo y ENVIE PRUEBA.

¢ Quién pag6? ¢Cantidad pagada? ¢ Fecha de pago? ¢ A quién pag6?




INGRESO

6. ¢Usted oalguien en su grupo familiar, incluyendo los nifios, ienen ingresos laborales? . LIsi LINo
Silarespuesta es Sl, complete las casillas de abajo. Silos ingresos por el empleo cambiaron en mas de $100 desde su ultimo informe, ENVIE PRUEBA de los

ultimos 30 dias.

¢ Quién trabaja? Empleador Horas trabajadas Ingresos brutos de Propinas ¢ Con qué frecuencia le pagan?
por mes los Ulimos 30 dias
$ $ O semanal [ quincenal
[d mensual [ dos veces almes [ Otro
$ $ O semanal O quincenal
[d mensual [ dos veces almes [ Otro

***Trabajador independiente: Presente los libros mayores que muestren los ingresos brutos y los gastos si es un negocio nuevo o si el negocio actual ha tenido un cambio
sustancial en los ingresos netos.

7. ¢Usted 0 alguien en su grupo familiar dejo de trabajar en los Ultimos 30 dias? 1si ONo
Sila respuesta es Sl, complete las casillas abajo y ENVIE PRUEBA.
¢ Quién? ¢, Dénde? ¢ Por qué dejo de trabajar? ¢, Cuando recibid/recibird su tlimo cheque?

8. ¢Usted o alguien en su grupo familiar empezd un nuevo trabajo/cambié de frabajo desde que informd por Ulima vez, o espera que alguien comience o cambie

de trabajo? CIsi CINo
Sila respuesta es Si, complete las casillas abajo y ENVIE PRUEBA.
¢ Quién? Lugar del empleo Fechade Salarios Horas por ¢, Cuando recibira ¢, Con qué frecuencia le pagan?
inicio por hora semana su primer cheque?
$ [ semanal [ quincenal
[J mensual [ dos veces al mes

9. ¢Usted o alguien en el grupo familiar recibe dinero que no proviene del trabajo? O si ONo
Sila respuesta es Si, complete las casillas de abajo. Si el dinero que no es de un empleo cambi6 en mas de $100 desde su (ltimo informe, ENVIE PRUEBA.
Ejemplos de dinero que no es del frabajo: Manutencién infantil, seguro social, SSI, GA, pensiones, seguro de desempleo, compensacion de los frabajadores, asignaciones
militares, dividendos, beneficios para veteranos, pension alimenticia, ingresos de alquiler, remuneraciones, liquidaciones de seguro, efc.

¢,Quién? Tipo de dinero ¢ En qué fecha lo recibig? ¢, Cuanto recibié?
$
$
$
RECURSOS |
10. ¢Usted o alguien en el grupo familiar tiene mas de $2750 (o $4250 si tiene méas de 60 afios o estd discapacitado) en cuentas bancarias u ofros recursos liquidos?
(Ejemplos de recursos liquidos: efectivo, cheques, ahorros, cd, acciones, bonos, etc.) [0 si O No
11. ¢Usted o alguien en el grupo familiar ha tenido un cambio en los vehiculos (comprd, vendid, intercambié o agregd ofro vehiculo al grupo familiar) desde el dlimo informe?
(Ejemplos de vehicubos: autos, camionetas, botes, campers, motocicletas, motos de nieve, ATV, etc.) [0 si O No
Silarespuesta es Sl, complete las casillas de abajo.
¢ Quién? Compré/vendié/cambit/agregd | Afio Marca Modelo Cantidad adeudada Valor
[T compré [T vendio $ $
[J cambio [J agrego
[ comprd [ vendid
[J cambio [J agrego
OTRA INFORMACION |

Enviar una solicitud para inscribirse o negarse a inscribirse para votar no afectara la canfidad de ayuda que reciba de esta agencia.

12. Si no esté inscrito paravotar en el lugar donde vive en la actualidad, ;le gustaria presentar una solicitud para que lo inscriban paravotar aqui hoy? [ Si [ No

Si no marca ninguna casilla, se considerara gue decidid NO registrarse para votar en este momento. (No marcar ninguna de las casillas se considera un rechazo ala inscripcidn para recibir
ayuda para el registro, pero no se considera un rechazo por escrito para recibir una solicitud. Si no marca ninguna de las casillas, recbira un formulario de registro de votantes que podra completar
cuando pueda).

Si se inscribe parav ofar, la informacion relacionada con la oficina a la que se presento el formulario de inscripcidn de votantes sera confidencid y se usara Unicamente para la inscripcion de votantes.
Si no se registra parav otar, esta decisién sera confidencial y se usara Ginicamente para el registro de votantes. Si quiere ay uda para completar el formulario de inscripcion devotantes, lo ay udaremos.
La decision de buscar o aceptar ayuda es suya. Puede rellenar el formulario de registro de votantes en privado.

Si considera que alguien ha interferido en su derecho a registrarse o a rechazar registrarse parav otar, su derecho ala privacidad para decidir si se registra, su derecho a presentar una solicitud para
registrarse para votar, o su derecho a elegrr su propio partido poliico u ofra preferencia politica puede presentar una queja ante South Dakota Secretary of State, 500 E Capitol, Pierre SD 57501,
(605) 773-3537.

13. ¢Hay algo mas que |e gustaria reportar a su Especialista en beneficios? O si [ No
Silarespuesta es Sl, explique abajo. (Si necesita mas espacio, adjunte una hoja separada) Ejemplos: cambios en gastos de cuidado de dependientes, cambios en
asistencia a la escuela, recibe LIEAP, efc.

Si sus hijos son elegibles para recibir SNAP y Medicaid, usaremos su determinacion de SNAP para establecer su elegibilidad
médica continua. Si esto no es aceptable para usted, informenos.

Entiendo que mis beneficios podrian cambiar o detenerse debido a la informacién que he dado en este informe. Entiendo que dichos cambios se pueden hacersin previo aviso. También entiendo
que las ley es federales y estatales contemplanmultas o encarcelamiento de cualquier persona que reciba fraudulentamente o intente recibir, beneficios de SNAP o TANF a los cuales esa persona
no tiene derecho. Cualquier persona que se sepa que ha cometido una violacién intencional de SNAP o TANF mediante una audienciaadministrativa o tribunal sera descalficadadel programa
SNAP o TANF por 12 meses para la 1.7 ofensa, 24 meses para la 2.9 ofensa y permanentemente para la 3. ofensa. Una persona también puede recibir una multa de hasta $250,000;
encarcelamiento hasta por 20 afios 0 ambos sise lo encuentra culpable de usono autorizado de los beneficios de SNAP. Si necesita asistencia con este formulario, puede llamar a su oficina local d
numero que se incluye en la parte de delante de este formulario.

Firma del beneficiario/representante autorizado Fecha NUmero de teléfono



	Nueva dirección: ___________________________________________________________ La fecha en la que se mudó o se mudará:
	Si la respuesta es SÍ, complete las casillas abajo y ENVÍE PRUEBA.
	***Trabajador independiente: Presente los libros mayores que muestren los ingresos brutos y los gastos si es un negocio nuevo o si el negocio actual ha tenido un cambio sustancial en los ingresos netos.
	Si la respuesta es SÍ, complete las casillas abajo y ENVÍE PRUEBA.

