ESTADO DE VIRGINIA Nombre del Caso NUmero de Caso
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES

Nombre del Trabajador Localidad

INFORME DE CAMBIO

Numero de Teléfono de La Agencia

Periodo de Certificacién Tamafio de Su Hogar

Debe informar los cambios que ocurran en su hogar para asegurarse de que sea correcto el monto de su beneficio del
Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP) o Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF). Puede
usar este formulario para informar los cambios enumerados a continuacion para su caso de SNAP o TANF. También puede
informar los cambios en linea en https://commonhelp.virginia.gov/access/. Informe los cambios dentro de los 10 dias de su
ocurrencia, pero antes del dia 10 del mes siguiente. Si no informa los cambios es posible que deba reembolsar los beneficios
gue recibe incorrectamente, reciba una multa o sea procesado.

Puede contactarme al nimero que figura arriba si necesita ayuda para completar este formulario.
Sefiale los cambios en la pagina siguiente. Presente evidencia de los cambios.

e Sirecibe TANF, indique si:
e Cambia su domicilio;
e Un nifio, incluido un recién nacido, o el padre o la madre de un nifio, ingresa o deja el hogar;
e Hay cambios que pueden afectar su participacion en VIEW, como cambios en ingresos, empleo, educacion,
capacitacion, transporte y cuidado de nifios; o
e Todos los ingresos de su hogar antes de impuestos exceden los limites en el cuadro a siguiente.

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

e Informes Simplificados de SNAP (certificados de méas de cinco meses), diganos si:
e Todos los ingresos de su hogar antes de impuestos exceden los limites en el cuadro a siguiente.
e La cantidad de horas de trabajo es inferior a 20 por semana para las personas que tienen entre 18 y 50 afios si no
hay nifios en el hogar.
e Tiene ganancias de loteria 0 apuestas de $3,500* o0 mas.

e Informe de Cambios de SNAP (certificado de cuatro meses o0 menos), diganos si:
Hay un cambio en la cantidad de personas en su hogar;
Su direccién cambia, incluidos los gastos de alojamiento que cambian como resultado de la mudanza;
La obligacion de pagar la manutencion infantil cambia o la cantidad pagada a una persona fuera del hogar cambia;
Sus recursos liquidos, como cuentas bancarias, efectivo, bonos, etc. son de $ 2,250 0 $ 3,500 * 0 mas;
Tiene ganancias de loteria o apuestas de $3,500* 0 mas;
La cantidad de horas de trabajo es inferior a 20 por semana para las personas que tienen entre 18 y 50 afios si no
hay nifios en el hogar; o
e  Se producen cambios en los ingresos:
e Hay cambios de ingresos de mas de $100, pero no es necesario informarlo si sus ingresos de TANF cambian y
su caso de TANF esta en Virginia;
e La fuente de sus ingresos cambia, incluso si comienza o deja un empleo: o
e Su trabajo cambia de tiempo completo a medio tiempo o de medio tiempo a tiempo completo.

Cuadro de Ingresos Brutos*

Cantidad de Personas

en su Hogar Mensual Semanal Cada 2 semanas Dos veces al mes
1 $1,383 $ 321.62 $ 643.25 $ 691.50
2 1,868 434.41 868.83 934.00
3 2,353 547.20 1,094.41 1,176.50
4 2,839 660.23 1,320.46 1,419.50
5 3,324 773.02 1,546.04 1,662.00
6 3,809 885.81 1,771.62 1,904.50
7 4,295 998.83 1,997.67 2,147.50
8 4,780 1,111.62 2,223.25 2,390.00

Por cada miembro

adicional agregue +486 +113.02 +226.04 +243

*Estos importes son validos hasta el 09/30/2021
Sume los ingresos brutos de todas las personas de su hogar. Nuevo total de ingresos $

Esta institucién es un proveedor de igualdad de oportunidades
032-03-0051-37-eng (9/2020)


https://commonhelp.virginia.gov/access/

DETALLES DE LOS CAMBIOS OCURRIDOS

CAMBIO EN LA CANTIDAD DE PERSONAS EN SU HOGAR
¢(ALGUNA PERSONA SE AGREGO A LA COMPOSICION DEL HOGAR?

Nombre

Fecha de ingreso al hogar

Relacién con usted

Numero del Seguro Social

hogar

Fecha de Nacimiento Raza (no obligatorio) Sexo Estado Civil

Ciudadano de los | Para extranjeros, ingresar el nimero de Ultimo grado escolar ¢Actualmente en la

EE. UU. extranjero y la fecha de entrada completado escuela?

Si() No () Si() No ()
¢ALGUNA PERSONA SE MARCHO DEL HOGAR?

Nombre Fecha en que dej6 { Nombre Fecha en que de

el hogar

CAMBIO EN SU DOMICILIO

Nuevo domicilio (calle, nUmero de apartamento)

Ciudad, Estado, Cédigo Postal

CAMBIO EN LOS GASTOS DE ALOJAMIENTO QUE RESULTARON DE LA MUDANZA

Alquiler o Hipoteca Impuestos a la Propiedad Seguro del Propietario Electricidad

$ por $ por $ por $ por

Gas Combustible Queroseno, carbon, madera, etc. Mencionar e indicar un importe
$ por $ por

Agua/Alcantarillas Residuos Teléfono (Solo Servicio Basico) | Aranceles de Instalacién

$ por $ por $ por $ por

CAMBIO EN MANUTENCION INFANTIL LEGALMENTE OBLIGADA PAGADA A OTRO MIEMBRO DEL HOGAR

Persona que paga la manutencién Persona que recibe la Importe legalmente Importe pagado
manutencion establecido
$ por
$ por

CAMBIO EN SUS RECURSOS LIQUIDOS COMO EFECTIVO, CUENTAS BANCARIAS, BONOS, ETC. QUE ALCANZAN O
SUPERAN $2,250 O $3,500* (*$3,500 se aplica solo si una persona en su hogar tiene 60 afios de edad o més, o esta discapacitada de

forma permanente).

Nombre

Tipo de Cuenta

Saldo

RECIBO DE GANANCIAS DE LOTERIA O APUESTAS DE $3,500* O MAS

Nombre

Importe Bruto Recibido

Lugar de Recepcion

Fecha de Recepcion

CAMBIO EN LA CANTIDAD DE HORAS DE TRABAJO EN LA SEMANA MENOR A 20 PARA MIEMBROS ENTRE 18'Y
50 ANOS SI NO HAY NINOS EN EL HOGAR

Nombre

Cantidad de Horas de Trabajo

CAMBIO EN LOS INGRESOS DE MAS DE $100 (dinero de trabajo o de fuentes como el Seguro Social, SSI, pensiones,

etc.)

Nombre

Tipo de Ingreso

Importe

CAMBIO EN LA FUENTE DE INGR

ESOS: ¢ HA COMENZADO O DEJADO DE RECIBIR INGRESOS?

Nombre

Fuente

Fecha de Inicio/Finalizacion

Cantidad de Horas si Comenz6 a Trabajar

¢HA CAMBIADO DE TIEMPO COMPLETO A MEDIO TIEMPO O DE MEDIO TIEMPO A TIEMPO COMPLETO?

Nombre

Empleador

Cantidad de Horas

OTROS CAMBIOS

Persona que completa este formulario

Fecha



