ESTADO DE VIRGINIA Numero de Caso

Fecha de Recepcion

SOLICITUD DE RENOVACION DE SUBSIDIO AUXILIAR (AG), PROGRAMA DE ASISTENCIA NUTRICIONAL SUPLEMENTARIA

(SNAP), Y ASISTENCIA TEMPORAL PARA FAMILIAS NECESITADAS (TANF)

Esta es una solicitud destinada a renovar su elegibilidad para los beneficios. Puede presentar esta solicitud ante la oficina local del
Departamento de Servicios Sociales o enviarla por correo a la oficina local del Departamento de Servicios Sociales. También puede
solicitar en linea la renovacién del programa SNAP o TANF en https://commonhelp.virginia.gov/access/.

A. INFORMACION DEL HOGAR

1.

Su Informacion de Contacto

Su Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre)

Su Direccién Residencial (incluir niumero de apartamento) Ciudad, Estado, Cédigo Postal
Su Direccion Postal (si es diferente de su direccion residencial) Ciudad, Estado, Cédigo Postal
¢En qué ciudad o condado vive? Direccion de Correo electronico
Numero de Teléfono Principal Numero de Teléfono Alternativo

Método Principal de Correspondencia

Si desea recibir mensajes de texto o correo electronico que le informen que se puede acceder electronicamente a algunos avisos sobre sus
beneficios a través de CommonHelp (www.CommonHelp.Virginia.gov), seleccione una de las opciones a continuacion. Indique un numero de
teléfono celular o una direccién de correo electrénico. Una vez que selecciona un método electrénico de correspondencia preferido, se utilizara
para todos los programas del caso relacionado con la solicitud. Si no elige recibir una notificacién por mensaje de texto o correo electronico,
recibira toda la correspondencia por escrito a través del correo de EE. UU.

Si completa esta solicitud en nombre de otra persona como representante autorizado, se le enviara por correo toda la correspondencia. El
solicitante puede contactar al departamento local de servicios sociales para saber como cambiar el método de correspondencia.

U Mensaje de Texto U Correo Electrénico Numero de Teléfono Celular
Direccion de Correo Electronico

2.

Composicion del Hogar: Esta seccion incluye informacion sobre todas las personas que viven en su hogar, incluso si no solicita la
asistencia para esa persona. Puede dejar el Numero del Seguro Social en blanco si no solicita asistencia para la persona.

1 En representacion propia

Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre) Relacion con usted Fecha de Nacimiento (mm-dd-aaaa)
Numero del Seguro Social: Ciudad, Estado, Pais de Nacimiento:

Género: U Masculino U Femenino ¢Es usted ciudadano de los EE. UU.? U Si O No

Estado Civil: O Casado 0 Nunca estuvo casado Si la respuesta es No, estado de inmigracion

Q4 Separado 4 Divorciado 4 Viudo Fecha de Residencia en los EE. UU.: _ / /

Grado Mas Alto Completado: Numero de Registro de Extranjero:

Nombre de la Escuela, si es Estudiante: ¢Es discapacitado o estda embarazada? U Si O No

¢Es veterano o dependiente? 0O Si O No : ¢Vive temporalmente lejos de su hogar? U Si U No
Programa(s) Solicitado(s): Fechade Partida_ / /  Fecha Esperada de Retorno__ / __ /
0 Ninguna O AG O SNAP U TANF Motivo por estar fuera de su hogar:

Proporcionar la siguiente informaci6n es voluntario y no afectara la elegibilidad. Marque todas las opciones que corresponden.
Origen Etnico: U Hispano/Latino U No hispano/Latino

Herencia Racial: U Blanca U Negra/Afroamericana U Asiatica U Asiatica y Negra/Afroamericana U Asiatica y Blanca

U Indio americano/Nativo de Alaska U Negra/Afroamericana y Blanca U Indio Americano/Nativo de Alaska y Blanca
O Nativo de Hawai/Otra isla del Pacifico U Indio Americano/Nativo de Alaska y Negra 0 Otra/Desconocida
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Composicion del Hogar (continuacion):
Si necesita mas espacio para enumerar a los miembros de su hogar, solicite otro formulario o escriba la informacién en una hoja aparte.
2

Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre) Relacion con el Solicitante Fecha de Nacimiento (mm-dd-aaaa)

Numero del Seguro Social: Ciudad, Estado, Pais de Nacimiento:

Género: U Masculino U Femenino ¢Esta persona es ciudadana de los EE. UU.? O Si O No

Estado Civil: O Casado 0 Nunca estuvo casado Si la respuesta es No, estado de inmigracion

U Separado U Divorciado 4 Viudo Fecha de Residencia en los EE. UU.: _/ /

Grado Mas Alto Completado: Numero de Registro de Extranjero:

Nombre de la Escuela, si es Estudiante: ¢ Esta persona esta discapacitada o embarazada? U Si O No

¢Esta persona es veterano o dependiente? U Si U No : ¢Esta persona se encuentra temporalmente alejada de su hogar? U Si
4 No

Programa(s) Solicitado(s): Fecha de Partida_ / / Fecha Esperadade Retorno_ / |/

4 Ninguna O AG Q0 SNAP 0O TANF Motivo por estar fuera de su hogar:

Proporcionar la siguiente informacion es voluntario y no afectara la elegibilidad. Marque todas las opciones que corresponden.

Origen Etnico: O Hispano/Latino O No hispano/Latino

Herencia Racial: U Blanca 1 Negra/Afroamericana 1 Asidtica U Asiatica y Negra/Afroamericana U1 Asiatica y Blanca
U Indio americano/Nativo de Alaska U Negra/Afroamericana y Blanca 1 Indio Americano/Nativo de Alaska y Blanca
U Nativo de Hawai/Otra isla del Pacifico U Indio Americano/Nativo de Alaska y Negra 1 Otra/Desconocida

3
Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre) Relacion con el Solicitante Fecha de Nacimiento (mm-dd-aaaa)
Numero del Seguro Social: Ciudad, Estado, Pais de Nacimiento:
Género: 4 Masculino Q Femenino ¢ Esta persona es ciudadana de los EE. UU.? O Si O No
Estado Civil: O Casado 0 Nunca estuvo casado Si la respuesta es No, estado de inmigracion
Q4 Separado 4 Divorciado 4 Viudo Fecha de Residencia en los EE. UU.: _ / /
Grado Mas Alto Completado: Numero de Registro de Extranjero:
Nombre de la Escuela, si es Estudiante: ¢Esta persona esta discapacitada o embarazada? U Si U No
¢Esta persona es veterano o dependiente? 0 Si U No: ¢Esta persona se encuentra temporalmente alejada de su hogar? U
Si O No
Programa(s) Solicitado(s): FechadePartida_ / / FechaEsperadade Retorno__ / /
O Ninguna O AG O SNAP QO TANF Motivo por estar fuera de su hogar:
Proporcionar la siguiente informacion es voluntario y no afectara la elegibilidad. Marque todas las opciones que corresponden.
Origen Etnico: O Hispano/Latino O No hispano/Latino
Herencia Racial: U Blanca U Negra/Afroamericana U Asiatica U Asiatica y Negra/Afroamericana U Asiatica y Blanca
U Indio americano/Nativo de Alaska U Negra/Afroamericana y Blanca U Indio Americano/Nativo de Alaska y Blanca
U Nativo de Hawai/Otra isla del Pacifico U Indio Americano/Nativo de Alaska y Negra 1 Otra/Desconocida
4
Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre) Relacion con el Solicitante Fecha de Nacimiento (mm-dd-aaaa)
Numero del Seguro Social: Ciudad, Estado, Pais de Nacimiento:
Género: U Masculino U Femenino ¢Esta persona es ciudadana de los EE. UU.? O Si 0 No
Estado Civil: O Casado 0 Nunca estuvo casado Si la respuesta es No, estado de inmigracion
U Separado U Divorciado U4 Viudo Fecha de Residencia en los EE. UU.: _/ /
Grado Mas Alto Completado: Numero de Registro de Extranjero:
Nombre de la Escuela, si es Estudiante: ¢Esta persona esta discapacitada o embarazada? U Si U No
¢Esta persona es veterano o dependiente? 1 Si U No: ¢Esta persona se encuentra temporalmente alejada de su hogar? U
Si O No
Programa(s) Solicitado(s): Fechade Partida__/ / Fecha Esperada de Retorno_ / /
4 Ninguna O AG QO SNAP O TANF Motivo por estar fuera de su hogar:
Proporcionar la siguiente informaci6n es voluntario y no afectara la elegibilidad. Marque todas las opciones que corresponden.
Origen Etnico: O Hispano/Latino O No hispano/Latino
Herencia Racial: U Blanca Q1 Negra/Afroamericana 1 Asidtica U Asiatica y Negra/Afroamericana U Asiatica y Blanca

U Indio americano/Nativo de Alaska U Negra/Afroamericana y Blanca U Indio Americano/Nativo de Alaska y Blanca
U Nativo de Hawai/Otra isla del Pacifico U Indio Americano/Nativo de Alaska y Negra 1 Otra/Desconocida




Composicion del Hogar (continuacion):

5

Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre)

Numero del Seguro Social:

Género: 4 Masculino U Femenino

Estado Civil: O Casado U Nunca estuvo casado

U Separado U Divorciado U4 Viudo

Grado Mas Alto Completado:
Nombre de la Escuela, si es Estudiante:

¢Esta persona es veterano o dependiente? U Si U No:

Relacion con el Solicitante Fecha de Nacimiento (mm-dd-aaaa)

Ciudad, Estado, Pais de Nacimiento:

¢Esta persona es ciudadana de los EE. UU.? O Si O No

Si la respuesta es No, estado de inmigracion

Fecha de Residencia en los EE. UU.: _ / /

Numero de Registro de Extranjero:

¢ Esta persona esta discapacitada o embarazada? U Si O No

¢Esta persona se encuentra temporalmente alejada de su hogar? 4 Si

O No

Programa(s) Solicitado(s): Fechade Partida__/ / Fecha Esperada de Retorno__ / |/

4 Ninguna O AG Q0 SNAP O TANF Motivo por estar fuera de su hogar:

Proporcionar la siguiente informacion es voluntario y no afectara la elegibilidad. Marque todas las opciones que corresponden.
Origen Etnico: U Hispano/Latino  Q No hispano/Latino
Herencia Racial: U Blanca U Negra/Afroamericana U Asiatica U Asiatica y Negra/Afroamericana U Asiatica y Blanca

Q Indio americano/Nativo de Alaska U Negra/Afroamericana y Blanca U Indio Americano/Nativo de Alaska y Blanca

U Nativo de Hawai/Otra isla del Pacifico U Indio Americano/Nativo de Alaska y Negra 1 Otra/Desconocida

6

Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre) Relacion con el Solicitante Fecha de Nacimiento (mm-dd-aaaa)

Numero del Seguro Social: Ciudad, Estado, Pais de Nacimiento:

Género: U Masculino U Femenino ¢Esta persona es ciudadana de los EE. UU.? O Si 0 No

Estado Civil: O Casado 0 Nunca estuvo casado Si la respuesta es No, estado de inmigracion

d Viudo Fecha de Residencia en los EE. UU.: _ / /

Q4 Separado 4 Divorciado

Grado Mas Alto Completado: Numero de Registro de Extranjero:

Nombre de la Escuela, si es Estudiante: ¢Esta persona esta discapacitada o embarazada? U Si U No

¢Esta persona es veterano o dependiente? O Si U No: ¢Esta persona se encuentra temporalmente alejada de su hogar? U Si

O No

Fecha de Partida___ / / Fecha Esperada de Retorno___/ /

Programa(s) Solicitado(s):
O Ninguna O AG O SNAP QO TANF Motivo por estar fuera de su hogar:

Proporcionar la siguiente informacion es voluntario y no afectara la elegibilidad. Marque todas las opciones que corresponden.
Origen Etnico: U Hispano/Latino U No hispano/Latino
Herencia Racial: U Blanca U Negra/Afroamericana [ Asidtica [ Asidtica y Negra/Afroamericana U Asiatica y Blanca

U Indio americano/Nativo de Alaska U Negra/Afroamericana y Blanca U Indio Americano/Nativo de Alaska y Blanca

U Nativo de Hawai/Otra isla del Pacifico U Indio Americano/Nativo de Alaska y Negra 1 Otra/Desconocida

Q si O NO 1. ;Alguno de sus hijos recibié alguna vacuna desde la aprobacion de su solicitud original o desde su revisiéon mas reciente?
Si la respuesta es Si, explique:
O Si O NO 2. ;Alguna vez, usted o una persona que solicita la asistencia han sido descalificados para recibir los beneficios de TANF
(AFDC) o SNAP? Si la respuesta es S, explique:
Q si O NO 3. ;Alguna persona viola la libertad bajo palabra o libertad condicional, o es un fugitivo para evitar el enjuiciamiento o castigo
de un delito grave? Si la respuesta es Si, explique:
O Si O NO 4. ;Usted o alguna persona por la que presenta la solicitud han sido condenados como adulto a partir del 8 de febrero de
2014 por lo siguiente:
a. ¢ Abuso sexual agravado conforme el Titulo 18 del Cédigo de Estados Unidos (USC), Seccién 2241 o un delito
estatal similar? O S O NO
b. ¢Homicidio conforme el Titulo 18 del USC, Seccion 1111 o un delito estatal similar? Q Si O NO
c. ¢Un delito en virtud del Titulo 18 del USC, Capitulo 110 (explotacion sexual y otros abusos de nifios) o un delito
estatal similar? O SI O NO
d. ¢Un delito federal o estatal que involucre agresion sexual, como se define en la Seccion 40002(a) de la Ley de
Violencia contra la Mujer de 1994 (42 USC 13925(a))? Q Si O NO
Si responde Si a alguna de las preguntas anteriores, ¢quién? .
Si responde Si a cualquiera de las preguntas anteriores, ¢cumple con los términos de la sentencia? @ SI O NO




B. RECURSOS
No es necesario que complete esta seccion si solo esta renovando TANF. De lo contrario, responda para todas las personas que

solicita la asistencia. Incluya cualquier recurso que posea una persona o que sea de propiedad conjunta con otra persona, incluso si
esa persona no vive con usted. Mencione los hombres de los propietarios conjuntos.

1. ¢ Usted o alguna persona que vive con usted tienen alguno de los siguientes recursos o activos?

Si No
Q O Dinero en efectivo $
Q 401K, 403B, etc.

Plan Keogh
Acciones o bonos
Otro

o000 OO
Ooo0 OO

Cuenta de Retiro Individual (IRA)
Plan de Compensacion Diferida

Si
(]

OO0 OO0 O

No
a

OO0 OO0 O

Cuenta corriente, caja de ahorro
Pagarés

Christmas Club

Obsequio Uniforme a Cuentas de
Menores

Certificado de Deposito (CD)

Planes de pension

Si
Q

OO0 OO DO

No
O Institucién Financiera

O Fondos de Mercado de Dinero

O Escrituras de Fideicomiso
O Cuentas de retiro

O Fondos de fideicomiso
O Cuenta ABLE

— Si tiene alguno de los anteriores, proporcione la siguiente informacion:
a.
Nombre del Propietario (apellido, nombre, inicial del segundo nombre) Nombre del Copropietario (apellido, nombre, inicial del segundo
nombre)
$
Nombre del Banco o Institucion Tipo de Cuenta Numero de Cuenta Saldo

Direccion del Banco o Institucion
b.

Nombre del Propietario (apellido, nombre, inicial del segundo nombre

nombre)

Nombre del Copropietario (apellido, nombre, inicial del segundo

$

Nombre del Banco o Institucion

Tipo de Cuenta

Numero de Cuenta

Saldo

Direccion del Banco o Institucion

Qsi aNo 2 ¢Alguien ha recibido o espera recibir ganancias de $3,500 o méas de la loteria o juegos de azar? Si la respuesta es

S|, explique:

O si O NO 3. ;Alguna persona ha vendido, transferido o donado recursos en los Ultimos 3 meses (para SNAP), en los ultimos 3

afios (para Subsidios Auxiliares)? Si la respuesta es Si, explique:

Nota: Se puede requerir informacion en la seccion de Recursos Adicionales si solicita el programa de Subsidio Auxiliar.

C.
1.

INGRESOS

¢ Usted o alguna persona que vive con usted reciben o esperan recibir alguno de los siguientes tipos de dinero por trabajar?
Incluya el dinero de todos los trabajos que tiene ahora o espera comenzar de tiempo completo, de medio tiempo, estacionales,
temporales o trabajos por cuenta propia. Responda Si o No a continuacion y proporcione la informacion solicitada:

Si No

O QO Sueldo/Salario

Q QO Ingreso por Contrato
4 O Pago por Vacaciones
a

Si
]
]

No

U Pago Devengado por Enfermedad

U Cuidado de Nifios/Adultos o guarderia

O O Agricultura/Pesca
U Comisiones, Bonificaciones, Propinas U O Trabajos esporadicos

Si

No

Q O Trabajo Independiente
O O Cualquier otra forma de dinero

Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre)

Nombre, Direccion y Numero de Teléfono del Empleador

Nudmero de Horas a la Semana

Frecuencia de Pago

Fecha de Inicio del Empleo

Préoxima Fecha de Pago
(mm/dd/aaaa)

Cronograma de Pago

O Semanal O Mensual
O Quincenal 4 Dos veces al
d Otro mes

Nombre (apellido, nombre, inicial del segundo nombre)

Nombre, Direccion y Numero de Teléfono del Empleador

Numero de Horas a la Semana

Frecuencia de Pago

Fecha de Inicio del Empleo

Préoxima Fecha de Pago
(mm/dd/aaaa)

Cronograma de Pago

O Semanal O Mensual
O Quincenal QO Dos veces al
d Otro mes



INGRESOS (continuacion)

Q si 0 NO 2. ;Alguna persona ha sido despedida, suspendida, se ausent6 por enfermedad o por maternidad, participd en una
huelga, renunci6 a su empleo o se redujeron sus horas trabajadas desde que presento la solicitud? Si la respuesta es
Sl indique el nombre y explique:
3. ¢Usted o alguna persona que vive con usted (incluidos los nifios) reciben o esperan recibir alguno de los siguientes? Responda Si o No
a continuacion y proporcione la informacion solicitada
Si No Si No Si No
O 0O Seguro Social O U Beneficios de VA U U Beneficios de huelga
O 0O Asistencia infantil, manutencion O 0O Beneficios por desempleo Q QO Premios ganados
a U Regalos o contribuciones en efectivo a U Ingresos por habitaciones a O Todos los alimentos, vestimenta,
/alojamiento servicios o renta
O O Préstamos 0 U Beneficios de Black Lung a 0 Otro retiro
a Qa ssi a 3 Indemnizacion Laboral a d Interés, dividendos
Q QO Asignacion Militar Q Q Ingreso por Alquileres O 0 Liquidacién de seguros
O QO Asistencia Publica (TANF, GR etc) 0 O Herencia U4 U Cualquier otro tipo de dinero
0 O Subsidios para capacitacion (WIA, etc.) O QO Retiro del ferrocarril
a. $
Nombre de la Persona Importe Tipo de Dinero o Ayuda ¢ Con qué Frecuencia la Recibe?
b. $
Nombre de la Persona Importe Tipo de Dinero o Ayuda ¢Con qué Frecuencia la Recibe?
c. $
Nombre de la Persona Importe Tipo de Dinero o Ayuda ¢ Con qué Frecuencia la Recibe?
Q si 0 NO 4. ;Alguna persona ademas de las personas de su caso paga directamente por usted, lo ayuda a pagar o le presta dinero
para pagar el alquiler, los servicios publicos, las facturas medicas o cualquier otra factura? ;O alguna persona le
suministra alimentos, alojamiento o ropa para usted u otra persona de manera regular? Si la respuesta es Sl, indique
el nombre, el importe y explique:
Q si 0 NO 5. ;Alguna persona tiene un gasto de guarderia para un nifio, cuidados de una persona mayor o un adulto con
discapacidad? Si la respuesta es Si, indique el nombre, el importe y explique:
Q si Q NO 6. ¢Alguna persona paga manutencion infantil por una obligacion legal a una persona que no es miembro del hogar? Si
la respuesta es Sl, indique el nombre de la persona que paga, la persona que recibe la manutencién y el importe:
D. ASISTENCIA FINANCIERA PARA NINOS
Q si O NO 1. ;lLos padres ausentes comenzaron a mantener a los nifios o cambiaron el importe de la manutencién?
Si la respuesta es Si, explique:
Q si QO NO 2. ;Los padres legales tienen una discapacidad tal que no pueden trabajar? Si la respuesta es Si, explique:
Q si O NO 3. (Tiene alguna informacién nueva que nos ayude a localizar a los padres ausentes? Si la respuesta es Si, explique:




E. BENEFICIOS DE SNAP

1. Indique el nombre de la persona que es el jefe de su hogar:

2. Un representante autorizado puede solicitar los beneficios de SNAP en su nhombre, recibir y usar sus beneficios de SNAP en su nombre, o
recibir copias de los avisos de su programa. Si desea nombrar a un representante autorizado, proporcione la siguiente informacion sobre
el representante y lo que desea que el representante haga en su representacion.

Nombre, Direcciéon y Numero de Teléfono del Representante Autorizado Margue (v') cada funcién autorizada para esa persona
O Solicitar beneficios de SNAP

O Recibir correspondencia

O Recibir o usar beneficios de SNAP

O Si 0O NO 3. ;Alguna persona que vive en su hogar NO esta incluida en su solicitud de SNAP? Si la respuesta es Si, ;usted y
todas las personas de la solicitud generalmente compran y preparan comidas ademas de estas personas? O, ;tiene
intencion de hacerlo si se aprueba su solicitud de beneficios de SNAP? Marque (v') a si a NO

Q Si 0O NO 4. ;Alguien que vive en su casa es un compafiero de habitacion o huésped? Si la respuesta es Si, indique los nombres:

QO Si 0O NO 5. ;Hayalguna persona mayor de 60 afios o con aprobacién para recibir Medicaid debido a una discapacidad O recibe
algun tipo de pago por discapacidad? Si la respuesta es Si, mencione todos los gastos médicos actuales para estas
personas.

Miembro del Hogar con Gasto de Médico Tipo de Gasto Importe Nombre del Médico, Hospital, Farmacia

Q Si 0O NO 6. (Tiene alguno de los siguientes gastos de alojamiento? Si la respuesta es Si, indique sus gastos actuales.
Marque (v') aqui O si estos gastos son para una casa en la que no vive.

Gasto Importe Facturado Frecuencia de Facturacion ¢ Quién es Responsable de la
Factura?

Alquiler/Hipoteca

Impuestos

Seguro

Electricidad

Electricidad

Carbon/Madera
Agua/Alcantarillas/Residuos

Teléfono

Instalacion

6a ¢Como calefacciona su hogar?
Q si 0O NO 6b ,Tiene aire acondicionado en su hogar?
O Si 0O NO 6c Recibio asistencia de energia/combustible durante el afio pasado mientras vivia en su hogar actual?

O Si 0O NO 6d Se estaalojando temporalmente en el hogar de otra persona, un refugio de emergencia, un hotel de bienestar, otra
vivienda temporal o un lugar no utilizado habitualmente para dormir? Si la respuesta es Si, ¢cual es el importe del
alojamiento mensual?

Si se hospeda temporalmente en la casa de otra persona, ¢cuando se mudé alli?




Declaracion de No Discriminacion de USDA

Esta institucion tiene prohibido discriminar por motivos de raza, color, nacionalidad, discapacidad, edad, sexo y, en algunos casos, religion o
creencias politicas.

El Departamento de Agricultura de EE. UU. también prohibe la discriminacion por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, credo religioso,
discapacidad, edad, creencias politicas o sanciones o represalias por actividades anteriores de derechos civiles en cualquier programa o actividad
realizada o financiada por el USDA.

Las personas con discapacidades que requieren medios de comunicacién alternativos para la informacion del programa (por ejemplo, Braille, letra
grande, cinta de audio, lenguaje de sefias americano, etc.) deben comunicarse con la Agencia (estatal o local) donde solicitaron los beneficios.
Las personas sordas, con dificultades auditivas o del habla pueden comunicarse con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmision al
(800) 877-8339. Ademas, la informacion del programa puede estar disponible en otros idiomas ademas del inglés.

Para presentar una queja por discriminacion del programa, complete el Formulario de Queja por Discriminacion del Programa del USDA (AD-
3027), que se encuentra en linea en: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, y en cualquier oficina del USDA, o escriba una carta
dirigida al USDA e incluya en la carta toda la informacién solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de queja, llame al (866)
632-9992. Envie su formulario o carta completa al USDA por:

(1) correo: Departamento de Agricultura de los EE. UU.
Oficina del Subsecretario de Derechos Civiles
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410

(2) fax: (202) 690-7442; o

(3) correo electronico: program.intake@usda.gov.

Para cualquier otra informacién relacionada con problemas del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), las personas deben
comunicarse con el nimero de la linea directa de SNAP del USDA al (800) 221-5689, que también esta en espafnol o pueden llamar a los nimeros
de informacién/linea directa del estado (haga clic en el enlace para ver una lista de numeros de linea directa por estado); que se encuentra en
linea en: http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm.

Para presentar una queja por discriminacion con respecto a un programa que recibe asistencia financiera federal a través del Departamento de
Salud y Servicios Humanos (HHS) de EE. UU., escriba a: Director de HHS, Oficina de Derechos Civiles, Sala 515-F, 200 Independence Avenue,
S.W., Washington, D.C. 20201 o llame al (202) 619-0403 (voz) o (800) 537-7697 (TTY).

Esta institucion es un proveedor de igualdad de oportunidades.

Certificacion de la Agencia del Registro de Votantes del Estado de Virginia

Si no esta registrado para votar en el lugar donde vive ahora, ;desea solicitar el registro para votar aqui hoy?
(Marque solo una opcién)

O Ya estoy registrado para votar en mi direccién actual o no soy elegible para registrarme para votar y no necesito una solicitud para
registrarme para votar.

U Si, deseo solicitar registrarme para votar. (Complete el formulario de solicitud de registro de votante)

O No, no deseo registrarme para votar.

Si no marca ninguna casilla, se considerara que ha decidido no registrarse para votar en este momento. Solicitar registrarse para votar o negarse
a registrarse para votar no afectara la asistencia o los servicios que le brindara esta agencia. Si se niega a registrarse para votar, este hecho sera
confidencial. Si se registra para votar, la oficina donde presenté su solicitud se mantendra confidencial y se utilizara solo para fines de registro de

votantes. Si desea ayuda para completar el formulario de solicitud de registro de votante, lo ayudaremos. La decision de buscar o aceptar ayuda

es suya. Puede completar el formulario de solicitud en privado si lo desea.

Si cree que una persona ha interferido con su derecho a registrarse o a negarse a registrarse para votar, su derecho a la privacidad al
decidir si se registra o solicita registrarse para votar, puede presentar una queja ante: Secretario de la Junta Electoral del Estado de
Virginia, Washington Building, 1100 Bank Street, Richmond, VA 23219-3497, teléfono (804) 864-8901.

Nombre del Solicitante Firma Fecha

para uso exclusivo de la agencia

Formulario completado del Registro de Votante: a Si U No
Formulario de Registro del Votante entregado al solicitante para su posterior envio (a pedido del solicitante) a
Firma del Personal de la Agencia Fecha



VERIFICACION Y USO DE LA INFORMACION

La informacion que proporciona en esta solicitud, incluido el nimero del Seguro Social (SSN), se puede comprobar en los registros
federales, estatales y locales. Estos registros incluyen:

*  Comision de Empleo de Virginia (VEC) . Departamento de Vehiculos Automotores (DMV)
»  Servicio de Ingresos Internos (IRS) . Servicios de Ciudadania e Inmigracién de los EE. UU. (USCIS)
*  Administracion del Seguro Social (SSA) . Sistema de Verificacion de Ingresos e Elegibilidad IEVS)

INFORME DE CAMBIO DE SNAP

Debe informar los cambios que ocurran para SNAP, pero lo que debe informar esta vinculado al plazo en que se determina que
usted es elegible para los beneficios, el periodo de certificacion. Debe informar los cambios que ocurran durante el periodo de
certificacion dentro de los 10 dias, pero a mas tardar el 10° dia del mes posterior al cambio.

Los cambios que deben informarse durante el periodo de certificacion para SNAP dependen de la duracion del periodo de
certificacion. El “Informe Simplificado” se aplica a los hogares que son elegibles para los beneficios de SNAP por cinco (5) meses
o mas. El “Informe de Cambios” se aplica a los hogares que son elegibles de un (1) mes a cuatro (4) meses.

PRESENTACION DEL INFORME PROVISORIO

Ademas de informar los cambios cuando ocurren durante el periodo de certificacion de SNAP, se puede requerir que los hogares
con informes simplificados presenten un informe provisorio en el sexto o duodécimo mes. El informe provisorio se utiliza para
determinar la cantidad de beneficios de SNAP que recibiran los hogares durante la segunda mitad del periodo de certificacion. El
informe provisorio proporciona una descripcion de las circunstancias del hogar que se presentaron en el momento de la solicitud.
Solicitaremos pruebas de los cambios en los ingresos y los cambios en las obligaciones legales para pagar la manutencion de los
hijos. Si los hogares no devuelven el Informe provisorio completo para el quinto del mes, los beneficios de SNAP para el séptimo
o el decimotercer mes pueden retrasarse o cerrarse. La asistencia para presentar el Informe provisorio esta disponible llamando
al numero de teléfono impreso en el formulario.

INFORMACION SOBRE VIOLENCIA DOMESTICA

Hay informacion y servicios sobre violencia doméstica disponibles para cualquier persona que experimente violencia o abuso por

parte de su pareja. Si estd en peligro inmediato, llame al 911. Si desea hablar, enviar un mensaje de texto o chatear con alguien

que entienda estos problemas o para obtener informacion sobre los servicios y las opciones de seguridad, comuniquese con la

Linea Directa Estatal de Virginia.

e Llame y hable con un defensor sin cargo al 1-800-838-8238. (Nota: Hay intérpretes disponibles para mas de 200 idiomas a
través de la Linea de Idiomas).

e Comuniquese por mensajes de texto con un defensor al 804-793-9999.

e Chatee con un defensor en https://www.vadata.org/chat/. (El chat funciona mejor en una computadora o tableta).

e Llame y hable con un defensor - Linea de Ayuda LGBTQ: 1-866-356-6998

MEDIANTE MI FIRMA ABAJO, DECLARO BAJO PENA DE PERJURIO, QUE LA INFORMACION PRESENTADA AQUI ES

CORRECTA Y COMPLETA SEGUN MI LEAL SABER Y ENTENDER.

Comprendo:

»  Todas mis responsabilidades, incluida mi responsabilidad de informar los cambios requeridos a tiempo.

»  Si proporciono informacion falsa, incorrecta o incompleta, o no informo los cambios requeridos a tiempo, podria estar
infringiendo la ley y podria ser procesado.

»  Siayudé a una persona a completar este formulario para obtener beneficios a los que no tiene derecho, podria estar violando
la ley y podria ser procesado.

+ Sime niego a cooperar con cualquier revision de mi elegibilidad, incluidas las revisiones de aseguramiento de calidad, mis
beneficios pueden ser denegados hasta que coopere.

+  Simisolicitud es para SNAP, el hecho de no informar o verificar mis gastos sera considerado como una declaracion de mi
hogar de que no quiero recibir una deduccidn por gastos no declarados.

Mi firma autoriza la divulgacion a esta agencia de toda la informacion necesaria para determinar y revisar mi elegibilidad. Esta
autorizacion es valida por un afio a partir de la fecha de mi firma a continuacién. Entiendo que este limite de tiempo no se aplica a
las investigaciones sobre posibles fraudes.

Completé esta solicitud solo: 1 Si [ No Silarespuesta es NO, me lo leyeron cuando se completé: [ Si O No
Su firma o la firma o marca del representante autorizado Fecha
Testigo de la marca o intérprete Fecha

Complete esta seccidn si otra persona completd esta solicitud para el solicitante.

Nombre de la persona que completa la solicitud Fecha Relacién con el solicitante

Numero de Teléfono Principal Numero de Teléfono Alternativo
8



https://www.vadata.org/chat/

