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	FORMULARIO DE INFORME DE CAMBIO
	
OFFICE USE ONLY – DATE STAMP



	Nombre:      
	No. de Caso:       

	Dirección:      
	Números telefónicos al que se le pueden llamar

	Ciudad/Estado/Zip:      
	Casa:      
Otro:      


Los grupos familiares que reciben asistencia alimentaria solamente tienen que reportar un cambio cuando el total del ingreso bruto mensual excede 130% del Nivel de Pobreza Federal para el tamaño del grupo familiar y cuando las horas laborales de las personas adultas capacitadas bajan a menos de 20 horas por semana cuando se promedia en un mes.  El grupo familiar debe reportar estos cambios antes de los 10 días después del fin del mes cuando ocurrió el cambio.
¿Es esta una dirección nueva?    FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No    Fecha de mudanza:________________


Nuevo pago de renta / hipoteca:  $___________ por    FORMCHECKBOX 
 Mes      FORMCHECKBOX 
 Semana      FORMCHECKBOX 
 Otro:__________________


¿Usted paga servicios públicos por separado?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   ¿Tiene gastos de calefacción y refrigeración?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No

Por favor describa el (los) cambio(s) en los siguientes espacios.  Continúe su respuesta al reverse de este formulario si lo necesita.  Usted nos puede enviar este formulario o entregarlo directamente a la oficina.  Si usted no entiende este formulario, llame su oficina local al __________________ y alguien lo asistirá.  Usted también puede reportar algún cambio a través de My Account.

Enter phone number as XXX-XXX-XXXX; if applicable, also enter extension number [e.g., x1234] following local office number

1. PERSONAS:     FORMCHECKBOX 
 Mudó dentro       FORMCHECKBOX 
 Salió       Fecha que entró/ salió:________________
	NOMBRE
	RELACIÓN A USTED
	INGRESO / ACTIVOS
	Fecha De Nacimiento / Defunción
	NÚMERO DE 
SEGURO SOCIAL
	Discapacitado
Sí    No

	     
	
	
	
	
	

	     
	
	
	
	
	


2. CAMBIOS EN INGRESOS:   FORMCHECKBOX 
 Nueva fuente de ingreso    FORMCHECKBOX 
 Tarifa de pago/número de horas aumento/disminución:_____
    FORMCHECKBOX 
 Pérdida de ingreso    Fecha y cantidad del primer/último pago:____________________   Primero/último día de 
   trabajo:_________________    Razón por el cual el empleo/ingreso paró:______________________________________
	PERSONA CUYO INGRESO CAMBIÓ
	CUÁL FENTE DE INGRESO CAMBIÓ
	PAGADO/RECIBIDO
(semanal, cada 2 semanas, quincenal, mensual, otro)
	Día De Semana Que Recibe Pago/Ingreso
	MONTO BRUTO DE INGRESO

	     
	
	
	
	

	     
	
	
	
	


3. CAMBIOS EN ACTIVOS:  Usted debe reportar si el dinero que usted tiene en efectivo, en cuenta corriente, en ahorros, acciones y bonos, etc. llega a $2,000 o si usted compra/vende un vehículo, una casa o propiedad, etc.:   FORMCHECKBOX 
 Nuevo    FORMCHECKBOX 
 Comprado
    FORMCHECKBOX 
 Vendido    FORMCHECKBOX 
 Comercializado    FORMCHECKBOX 
 Transferido    FORMCHECKBOX 
 Agotado    FORMCHECKBOX 
 Otro:_________________________________
	PERSONA CUYO ACTIVO CAMBIÓ
	CUÁL ACTIVO / AÑO
	CÓMO FUÉ UTILIZADO
	MONTO

	     
	
	
	

	     
	
	
	


4. CAMBIOS FUTUROS:  ¿Piensa usted que los cambios que está reportando se mantendrán iguales el próximo mes?   FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No.
    En caso que no, por favor explique:__________________________________________________________________.

5. En caso que no, por favor explique:  Si usted no está registrado para votar donde vive ahora, ¿desea inscribirse como votante aquí hoy?  Marque SÍ si usted desea inscribirse para votar o actualizar su información de registración de votante.  Si usted marque la casilla NO o no marque ninguna casilla, será considerado como que ha decidido no solicitar registrarse para votar o actualizar su infor-
mación de registración de votante.  Al marcar SÍ, NO, o dejando la canción en blanco no afectará el recibo de beneficios.   FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No
SI SUS BENEFICIOS CAMBIAN, nosotros le enviaremos un aviso.  Si usted no está de acuerdo con estos cambios de beneficios, usted puede solicitar una Audiencia Imparcial.  Un funcionario de Audiencias decidirá si la decisión que se tomó estuvo correcta o no.
POR FAVOR LEA Y FIRME:  Yo entiendo y estoy de acuerdo con lo siguiente:  el DCF, el Fraude de Asistencia Pública (PAF), y las agencias federales autorizadas pueden verificar la información que presento en este formulario y en mi entrevista.  Se puede obtener información de mis empleadores pasados y presentes.  Yo reportaré cualquier cambio de mi situación según los requisitos del programa.  Si alguna de la información está incorrecta, los beneficios podrían ser reducidos o negados y yo podría ser sujeto a una acción penal o descalificado del programa si proporciono información falsa a sabiendas.  Puedo ser enjuiciado si proporciono información falsa o escondo información.  Yo entiendo que:  Yo podría tener derecho a más asistencia alimentaria si yo reporto que los ingresos de mi grupo familiar ha disminuido o parado; si yo no reporto que el ingreso de mi grupo familiar ha disminuido o parado, entonces yo no recibiré un aumento en la cantidad de beneficios de asistencia alimentario, y si no reporto aumentos o que hemos comenzado a recibir un ingreso, podrían haber  penalidades.
__________________________________________________________________
____________________

    Su Firma
    Fecha de hoy
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