Departamento de Menores y Familias de Kansas ES-3100

Rev. 11-20

Solicitud de Beneficios

Esta es su solicitud para los programas y servicios ofrecidos por medio del
Departamento de Menores y Familias (DCF, en inglés). Responda todas las preguntas
lo mejor que pueda. Si el inglés no es su idioma principal, se le proporcionara un
intérprete sin costo alguno. Si proporciona cualquier informacion falsa o engafiosa Fecha de la entrevista:
en esta solicitud, usted estara sujeto a sanciones severas. Trciles R

Para uso exclusivo de la Agencia

Fecha de recibo:

Quién entrevisto:

Numero(s) de caso:

Haga su solicitud mas rapido en linea,
B en www.dcfks.gov

E jALTO! ;Prefiere hacer la solicitud en linea?
Este formulario nos proporciona la informacion que necesitamos para determinar su elegibilidad y la su familia.
Los siguientes son los programas y servicios que puede solicitar con este formulario:

alimentos. Si necesita ayuda para comprar alimentos, llene todas las secciones donde vea el simbolo del plato,

@ Asistencia Alimentaria: La Asistencia Alimentaria es un beneficio electronico que se puede utilizar para comprar
el tenedor y el cuchillo. Puede tener derecho a recibir asistencia alimentaria en un plazo de 7 dias.

] Ayuda Econémica TANF: La ayuda econdémica apoya a las familias y a mujeres embarazadas. Para solicitar ayuda
t! econdmica, llene todas las secciones donde vea el simbolo de la mano que sostiene el dinero.

por el cuidado de menores. Para solicitar una guarderia, llene todas las secciones en las que vea el simbolo del bebé.

Asistencia para Guarderia: El programa de subsidio para guarderia ofrece beneficios para ayudar a pagar los costos

* Llene este formulario para hacer su solicitud. Si requiere ayuda o tiene Otros servicios: E1 DCF también proporciona los
preguntas, llame al 888-369-4777. siguientes servicios. Si desea mas informacion
«  Lea las preguntas con cuidado y responda honestamente. Si esta haciendo © hacer su solicitud, por favor marque la casilla
correspondiente.

la solicitud para otra persona, por favor responda las preguntas con

respecto esa persona.
Servicios de Manutencion Infantil: para

hacer cumplir 6érdenes de manutencion
infantil y para ayudar a que los menores

*  Firme el formulario y ponga la fecha. Su solicitud no estard completa a
menos que esté firmada.

*  Sino puede llenar la solicitud ahora, proporcione su nombre, tengan acceso a ayuda financiera y a
domicilio y firma en la pagina 3 y devuelva el formulario. Toda la atencion médica.
informacion debe estar completa para que su solicitud pueda ser
procesada. |:| Rehabilitacion Vocacional: para ayudar a

* Devuelva este formulario lo antes posible. Si usted es elegible, las personas con discapacidades a conseguir
algunos de los beneficios comienzan a partir de la fecha en que se un empleo.

recibe la solicitud firmada en nuestra oficina. .
Devuelva este formulario a:

*  Envie este formulario por correo, fax o entréguelo en su oficina local
del DCF. Pueden transcurrir de 30 a 45 dias antes de que su solicitud
sea procesada.

* Lo contactaremos en caso de que se requiera una entrevista.

* Enlaultima pagina de este formulario hay una lista de aquello que
podemos necesitar de usted. Por favor despréndala y consérvela como
referencia.



A. Aylidenos a determinar

Para uso exclusivo
de la Agencia

(Asistencia alimentaria expedita?

Si tiene poco o nada de dinero, podemos conseguirle ayuda alimentaria en un plazo de 7 dias.
Llene esta seccion para ayudarnos a determinar si puede obtener los beneficios mas rapidamente.

1. Los ingresos brutos de su hogar (antes de deducir los impuestos) en el mes ;seran menores de 150 dolares? |:| Si |:| No
Os e
2. (Su hogar cuenta con menos de 100 ddlares en efectivo, cheques y ahorros? Para uso exclusivo

|:| i |:| No de la Agencia

3. (Alguien de su hogar es trabajador agricola migratorio o estacional? Renta/Hipoteca  $

|:| Si |:| No SUA/Real + $

4. Anote el monto actual de la mensualidad de su renta/hipoteca ...........cceceneee. $ TOTAL = $

Ingresos esperados $

5. (Paga gastos de calefaccion o refrigeracion? |:| Si |:| No

Efectivo/Cheques/
Si no, marque los siguientes servicios publicos que usted es responsable oS
de pagar y anote el monto total (si no paga ninguno, anote Cero) ............c..e....... s TOTAL = $
I:I Agua I:I Alcantarillado |:| Recoleccion de basura |:| Teléfono
(Los gastos de vivienda del hogar
I:l Electricidad/gas para cocinar o iluminacion I:l Otros |:| Ninguno SO OS] G113 L6 Mg
recursos esperados?
6. Anote los ingresos brutos (antes de deducir los impuestos)
esperados para este mMes N SU NOGAT............o.ovevveveveveveeeeeeeeeee e s [Isi [ Ino
7. Anote todo el dinero en efectivo que hay en su hogar, cheques y ahorros.......... $

B. Informacion del Registro Electoral d—

Si no esta inscrito para votar en el lugar donde vive actualmente, ¢le gustaria solicitar su inscripcion para votar aqui hoy?
I:I Si |:| No (Sino marca ninguna de las dos casillas, se considerara que ha decidido no registrarse para votar en este momento).
La solicitud de inscripcion o la negativa a inscribirse para votar no afectara el monto de la asistencia que le dardesta agencia.

Si desea ayuda para llenar el formulario de inscripcion de votantes, le ayudaremos. La decision de buscar o aceptar ayuda es suya.
Puede llenar el formulario de solicitud de manera privada. Puede pedir en persona el formulario de solicitud en una oficina del DCF,
o llamar al 1-888-369-4777 para que le envien uno por correo.

También puede optar por hacer su solicitud en linea. Tenga en cuenta que para registrarse para votar por Internet, usted debe tener

una licencia de conducir valida o una tarjeta de identificacion de no conductor, ambas del estado de Kansas. Si no tiene ninguno
de estos documentos, puede descargar el formulario en: https://www.kssos.org/forms/elections/voterregistration.pdf. Si quiere
presentar su solicitud en linea, visite: https://www.kdor.ks.gov/apps/voterreg/default.aspx.

Usted debe volver a registrarse para votar cada vez que cambie de nombre, de domicilio o de afiliacion partidaria.

Si cree que alguien ha interferido con su derecho a registrarse o a negarse a registrarse para votar, con su derecho a la privacidad al
decidir si se registra o al hacer su solicitud de registro para votar, o su derecho a elegir su propio partido politico u otra preferencia
politica, puede presentar una queja ante la Division Electoral de la Secretaria de Estado de Kansas llamando al tel.
1-800-262-VOTE (8683) o enviando un correo electronico a election@ks.gov.

C. Servicios especiales ?@1 fv?u' J

Si ha sido victima de violencia doméstica o de agresion sexual en los ultimos 5 afos, puede tener derecho a consideraciones y
servicios especiales. Si quiere averiguar sobre los servicios disponibles y quiere tener una entrevista confidencial, marque esta

casilla: |:|




D. ;(Quiere elegir a alguien que le ayude f@‘ l‘v?u' A

Puede nombrar a una persona para que le ayude a obtener sus beneficios. Esta persona le puede ayudar a llenar la solicitud,
a responder preguntas y usar la Tarjeta de Beneficios de Kansas por usted. Podremos compartir informacion con esta persona.
Esta persona seré su representante autorizado. ;Quiere que alguien le ayude? |:| Si |:| No

Si es asi, cuéntenos sobre esta persona:

Su nombre Su numero telefonico

Su domicilio Ciudad Estado Cddigo postal

(Quiere que la persona nombrada arriba tenga acceso a sus beneficios? I:l Si I:l No

Si es asi, ¢,a cudles beneficios? I:I asistencia alimentaria I:I ayuda economica TANF I:I asistencia para guarderia
Si no, ;quiere elegir a otra persona para tener acceso a sus beneficios? Esta persona serd su representante autorizado y podra
tener acceso a sus beneficios. También podremos compartir informacion con esta persona. |:| Sq |:| No

Si es asi, cuéntenos sobre esta persona:

Su nombre Su numero telefonico

Su domicilio Ciudad Estado Cddigo postal

Si es asi, ¢,a cudles beneficios? I:I asistencia alimentaria I:I ayuda economica TANF I:I asistencia para guarderia

E. Cuéntenos sobre usted y quienes vi ?@1 Fv?»' A

Proporcione la siguiente informacion y firme esta seccion de la solicitud.

Nombre: Firma:

Nombre, inicial intermedia, apellido

Calle: Ciudad: Provincia: Codigo postal:
Domicilio postal: Ciudad: Provincia: Cadigo postal:
Teléfono de casa: Trabajo: Celular: Correo electronico:

Usted: |:| Nunca se ha casado |:| Es casado(a) |:| Esté casado(a) por derecho consuetudinario |:| Es divorciado(a)

|:| Es separado(a) |:| Es viudo(a) |:| Vive en unioén libre
(Carece de vivienda? |:| Si |:| No

( Use este espacio para proporcionar informacion adicional. w




E. Cuéntenos sobre usted y quienes viven e ?@1 rv?u' A

Debe decirnos sobre todos los que viven en su casa. Indique a todos los que viven con usted, incluso si no requieren asistencia.
También indique a cualquiera que viva habitualmente con usted, pero que esté ausente. Los hogares con asistencia alimentaria
se basan en personas que viven juntas y que compran y cocinan juntas. Indique todas las personas con las que vive:

(Compra y cocina (o
Nombre, Inicial intermedia, ., (Presenta la solicitud lo hara después de la
. Relacion con usted . .
Apellido por esta persona? autorizacion) alimentos
con esta persona?

Titular []si  []no [V] si

F. Cuéntenos sobre usted y sobre todas las
presenta esta solicitud

Aqui esta a quién debe incluir en esta solicitud para todos los programas:

»  Usted: proporcione su informacion como Persona 1

* En caso de ser casado(a), su conyuge

* Sus hijos que viven con usted (en el caso de la asistencia alimentaria, esto incluye hijos de hasta 22 afios)
» Para asistencia alimentaria, cualquier padre de un(a) hijo(a) de 21 afios 0 menos que viva con usted

*  Su pareja que vive con usted

» Para asistencia alimentaria, cualquier persona con la que compre y cocine alimentos

Proporcione la informacion de cada persona de su hogar para la cual estd presentando la solicitud. Comience por usted mismo.
Si en su casa hay mas de cuatro personas por incluir, por favor, adjunte otra hoja.

Debe proporcionarse la condicion de ciudadania/estatus migratorio de todas las personas para las cuales esta presentando la
solicitud. Si solicita asistencia alimentaria y/o ayuda economica TANF (siglas en inglés de Temporary Assistance for Needy
Families [Asistencia Temporal para Familias Necesitadas]) para un miembro de su hogar que no cumple con los requisitos de
ciudadania/estatus migratorio, esa persona no puede obtener los beneficios, mientras que el resto de los miembros del hogar que
Si cumplen con los requisitos de ciudadania/condicién migratoria pueden calificar para recibir los beneficios.

Puede elegir no sefialar su raza u origen étnico, y ello no se usara en su contra. S6lo pedimos esta informacion para fines de
informacion federal. Las respuestas no afectaran ni la elegibilidad, ni los beneficios. Si sélo se solicita asistencia alimentaria,
no es necesario identificar el sexo de los miembros del hogar.

Informacion importante sobre los niimeros de Seguro Social: se requiere un nimero de Seguro Social para cada persona para
la que se solicite asistencia alimentaria y ayuda econdmica TANF. Si usted, sin causa justificada, no proporciona o solicita un
numero de Seguro Social, esa persona no podra obtener los beneficios. Si no esta presentando la solicitud para alguien especifico
de las personas en su hogar, no esta obligado a proporcionar el nimero de Seguro Social por esa persona. Utilizamos los nimeros
de Seguro Social para comprobar los ingresos y otra informacion para ver quién tiene derecho a la asistencia. Si alguien no tiene
numero de Seguro Social, llame al tel. 800-772-1213 o visite https://www.ssa.gov/.

Su informacion es privada:
*  Mantendremos su informacion privada conforme a la ley.
* Usaremos la informacion de este formulario solo para ver si tiene derecho a los beneficios.
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PERSONA 1: Proporcione su informacion. @ 6_\'

Nombre Inicial intermedia Apellido Sufijo (Relacion con usted?
YO
Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento (mes/dia/afio) Sexo

[Im []F

Si sélo solicita asistencia alimentaria, no es necesario que responda a esta pregunta:
[ Esta embarazada? I:l Si |:| No Fecha esperada del parto

Solicita: (Marque todas las opciones que correspondan)

|:| Ayuda Econémica TANF @ |:| Asistencia alimentaria |:| Asistencia para Guarderia |:| Ninguna

(Tiene alguna discapacidad? I:I Si I:I No  En caso afirmativo, por favor explique:

En caso afirmativo, ¢le interesa obtener servicios que le ayuden a conseguir un empleo competitivo e integrado? |:| Si I:l No
En caso afirmativo, ¢la discapacidad durara al menos 12 meses? I:I Si I:I No

(Es usted ciudadano(a) o nacional de los EE. UU.? |:| Si |:| No Ciudad y estado de nacimiento:
Si no es ciudadano(a) o nacional de los EE. UU., ;tiene un estatus migratorio elegible? I:I St I:I No

Tipo de documento: Numero de identificacion:
(Ha vivido en los EE. UU. desde 1996? I:l Si I:l No

Raza y origen étnico (Opcional)
Nota: Para efectos informativos, si decide no seleccionar una categoria de raza y/u origen étnico, se elegira por usted.

Origen étnico: ;es Hispano(a) o Latino(a)? |:| Si |:| No

| Raza: Marque todas las opciones que le correspondan.

I:I Blanco |:| Nativo americano I:I Japonés I:I Nativo de Hawai |:| Samoano
I:I Negro o 0 de Alaska I:I Coreano I:I Guamani o |:| Otros nativos
Afroamericano I:l Indio asigtico I:I Vietnamita Chamorro de las Islas del
. Pacifico
[] Chino [ ] Filipino

| Diganos como comunicarnos con usted.

Proporcionamos servicios de interpretacion y de traduccion. Llene esta seccion para ayudarnos a satisfacer sus necesidades.
(Tiene un idioma primario que no sea el inglés? |:| Si |:| No

Si es asi, escriba a continuacion los nombres del idioma hablado y/o escrito. También incluya otras necesidades de comunicacion
como braille, retransmision, inglés mediante signos, TDD/TTY, letra grande, Programa de Sintetizador de Voz, etc.

Idioma hablado Idioma escrito Necesidades adicionales

(Cuadl es su ultimo grado de estudios?

Estudiantes
(Es estudiante? En caso afirmativo, por favor llene lo siguiente:
I:l Si I:l No |:| De medio tiempo |:| De tiempo completo  Grado: Donde esta inscrito:




PERSONA 2: llene para su conyuge, hijos y otras personas @.
para quienes esté presentando la solicitud. 6“ A

Nombre Inicial intermedia Apellido Sufijo (Relacién con usted?

Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento (mes/dia/afio) Sexo

Si solo solicita asistencia alimentaria, no es necesario que responda a esta pregunta.
(Esta embarazada? I:l Si I:l No  Fecha esperada del parto

Solicita: (Marque todas las opciones que correspondan)

|:| Ayuda Econémica TANF @ |:| Asistencia alimentaria |:| Asistencia para Guarderia |:| Ninguna

(La PERSONA 2 tiene alguna discapacidad? |:| Si |:| No  En caso afirmativo, por favor explique:

En caso afirmativo, ¢la discapacidad durara al menos 12 meses? I:l Si I:l No

(La PERSONA 2 es ciudadano(a) o nacional de los EE. UU.? |:| Si |:| No Ciudad y estado de nacimiento:
Si la PERSONA 2 no es ciudadano o nacional de los EE. UU., ;tiene un estatus migratorio elegible? I:l Si I:l No

Tipo de documento: Numero de identificacion:
(La PERSONA 2 ha vivido en los EE. UU. desde 1996? |:| Si I:l No

Raza y origen étnico (Opcional)
Nota: Para efectos informativos, si decide no seleccionar una categoria de raza y/u origen étnico, se elegira por usted.

Origen étnico: ;LL.a PERSONA 2 es Hispano(a) o Latino(a)? I:l Si I:l No

| Raza: Marque todas las opciones que le correspondan a la PERSONA 2.

I:I Blanco I:I Nativo americano |:| Japonés I:l Nativo de Hawai I:I Samoano
I:I Negro o 0 de Alaska I:l Coreano I:I Guamani o I:I Otros nativos
Afroamericano I:l Indio asiatico I:I Vietnamita Chamorro de las Islas del
. Pacifico
[] Chino [ ] Fitipino

(Cual es el Gltimo grado de estudios de la PERSONA 2? | |

Estudiantes
(La PERSONA 2 En caso afirmativo, por favor llene lo siguiente:
es estudiante? |:| De medio tiempo |:| De tiempo completo  Grado: Donde esta inscrito:
Osi [
( Use este espacio para proporcionar informacién adicional. h
\ J




PERSONA 3: llene para su cényuge, hijos y otras personas @.
para quienes esté presentando la solicitud. 6“ A

Nombre Inicial intermedia Apellido Sufijo (Relacién con usted?

Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento (mes/dia/afio) Sexo

Si solo solicita asistencia alimentaria, no es necesario que responda a esta pregunta.
(Esta embarazada? I:l Si I:l No  Fecha esperada del parto

Solicita: (Marque todas las opciones que correspondan)

|:| Ayuda Econémica TANF @ |:| Asistencia alimentaria |:| Asistencia para Guarderia |:| Ninguna

(La PERSONA 3 tiene alguna discapacidad? |:| Si |:| No  En caso afirmativo, por favor explique:

En caso afirmativo, ¢la discapacidad durara al menos 12 meses? I:l Si I:l No

(La PERSONA 3 es ciudadano(a) o nacional de los EE. UU.? |:| Si |:| No Ciudad y estado de nacimiento:
Si la PERSONA 3 no es ciudadano o nacional de los EE. UU., ;tiene un estatus migratorio elegible? I:l Si I:l No

Tipo de documento: Numero de identificacion:
La PERSONA 3 ha vivido en los EE. UU. desde 1996? |:| Si I:l No

Raza y origen étnico (Opcional)
Nota: Para efectos informativos, si decide no seleccionar una categoria de raza y/u origen étnico, se elegira por usted.

Origen étnico: ;LL.a PERSONA 3 es Hispano(a) o Latino(a)? I:l Si I:l No

| Raza: Marque todas las opciones que le correspondan a la PERSONA 3.

I:I Blanco I:I Nativo americano |:| Japonés I:l Nativo de Hawai I:I Samoano
I:I Negro o 0 de Alaska I:l Coreano I:I Guamani o I:I Otros nativos
Afroamericano I:l Indio asiatico I:I Vietnamita Chamorro de las Islas del
. Pacifico
[] Chino [ ] Fitipino

(Cual es el Gltimo grado de estudios de la PERSONA 3? | |

Estudiantes
(La PERSONA 3 En caso afirmativo, por favor llene lo siguiente:
es estudiante? |:| De medio tiempo |:| De tiempo completo  Grado: Donde esta inscrito:
Osi [
( Use este espacio para proporcionar informacién adicional. h
\ J




PERSONA 4: llene para su cényuge, hijos y otras personas @.
para quienes esté presentando la solicitud. 6“ A

Nombre Inicial intermedia Apellido Sufijo (Relacién con usted?

Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento (mes/dia/afio) Sexo

Si solo solicita asistencia alimentaria, no es necesario que responda a esta pregunta.
(Esta embarazada? I:l Si I:l No  Fecha esperada del parto

Solicita: (Marque todas las opciones que correspondan)

|:| Ayuda Econémica TANF @ |:| Asistencia alimentaria |:| Asistencia para Guarderia |:| Ninguna

(La PERSONA 4 tiene alguna discapacidad? |:| Si |:| No  En caso afirmativo, por favor explique:

En caso afirmativo, ¢la discapacidad durara al menos 12 meses? I:l Si I:l No

(La PERSONA 4 es ciudadano(a) o nacional de los EE. UU.? |:| Si |:| No Ciudad y estado de nacimiento:
Si la PERSONA 4 no es ciudadano o nacional de los EE. UU., ;tiene un estatus migratorio elegible? I:l Si I:l No

Tipo de documento: Numero de identificacion:
La PERSONA 4 ha vivido en los EE. UU. desde 1996? |:| Si I:l No

Raza y origen étnico (Opcional)
Nota: Para efectos informativos, si decide no seleccionar una categoria de raza y/u origen étnico, se elegira por usted.

Origen étnico: ;LL.a PERSONA 4 es Hispano(a) o Latino(a)? I:l Si I:l No

| Raza: Marque todas las opciones que le correspondan a la PERSONA 4.

I:I Blanco I:I Nativo americano |:| Japonés I:l Nativo de Hawai I:I Samoano
I:I Negro o 0 de Alaska I:l Coreano I:I Guamani o I:I Otros nativos
Afroamericano I:l Indio asiatico I:I Vietnamita Chamorro de las Islas del
. Pacifico
[] Chino [ ] Fitipino

(Cual es el Gltimo grado de estudios de la PERSONA 4? | |

Estudiantes
(La PERSONA 4 En caso afirmativo, por favor llene lo siguiente:
es estudiante? |:| De medio tiempo |:| De tiempo completo  Grado: Donde esta inscrito:
Osi [
( Use este espacio para proporcionar informacién adicional. h
\ J




PERSONA 5: llene para su cényuge, hijos y otras personas @.
para quienes esté presentando la solicitud. 6“ A

Nombre Inicial intermedia Apellido Sufijo (Relacién con usted?

Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento (mes/dia/afio) Sexo

Si solo solicita asistencia alimentaria, no es necesario que responda a esta pregunta.
(Esta embarazada? I:l Si I:l No  Fecha esperada del parto

Solicita: (Marque todas las opciones que correspondan)

|:| Ayuda Econémica TANF @ |:| Asistencia alimentaria |:| Asistencia para Guarderia |:| Ninguna

(La PERSONA 5 tiene alguna discapacidad? |:| Si |:| No  En caso afirmativo, por favor explique:

En caso afirmativo, ¢la discapacidad durara al menos 12 meses? I:l Si I:l No

(La PERSONA 5 es ciudadano(a) o nacional de los EE. UU.? |:| Si |:| No Ciudad y estado de nacimiento:
Si la PERSONA 5 no es ciudadano o nacional de los EE. UU., ;tiene un estatus migratorio elegible? I:l Si I:l No

Tipo de documento: Numero de identificacion:
(La PERSONA 5 ha vivido en los EE. UU. desde 1996? |:| Si I:l No

Raza y origen étnico (Opcional)
Nota: Para efectos informativos, si decide no seleccionar una categoria de raza y/u origen étnico, se elegira por usted.

Origen étnico: ;L.a PERSONA 5 es Hispano(a) o Latino(a)? I:l Si I:l No

| Raza: Marque todas las opciones que le correspondan a la PERSONA 5.

I:I Blanco I:I Nativo americano |:| Japonés I:l Nativo de Hawai I:I Samoano
I:I Negro o 0 de Alaska I:l Coreano I:I Guamani o I:I Otros nativos
Afroamericano I:l Indio asiatico I:I Vietnamita Chamorro de las Islas del
. Pacifico
[] Chino [ ] Fitipino

(Cual es el Gltimo grado de estudios de la PERSONA 5? | |

Estudiantes
(La PERSONA 5 En caso afirmativo, por favor llene lo siguiente:
es estudiante? |:| De medio tiempo |:| De tiempo completo  Grado: Donde esta inscrito:
Osi [
( Use este espacio para proporcionar informacién adicional. h
\ J




PERSONA 6: llene para su cényuge, hijos y otras personas @.
para quienes esté presentando la solicitud. 6“ A

Nombre Inicial intermedia Apellido Sufijo (Relacién con usted?

Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento (mes/dia/afio) Sexo

Si solo solicita asistencia alimentaria, no es necesario que responda a esta pregunta.
(Esta embarazada? I:l Si I:l No  Fecha esperada del parto

Solicita: (Marque todas las opciones que correspondan)

|:| Ayuda Econémica TANF @ |:| Asistencia alimentaria |:| Asistencia para Guarderia |:| Ninguna

(La PERSONA 6 tiene alguna discapacidad? |:| Si |:| No  En caso afirmativo, por favor explique:

En caso afirmativo, ¢la discapacidad durara al menos 12 meses? I:l Si I:l No

(La PERSONA 6 es ciudadano(a) o nacional de los EE. UU.? |:| Si |:| No Ciudad y estado de nacimiento:
Si la PERSONA 6 no es ciudadano o nacional de los EE. UU., ;tiene un estatus migratorio elegible? I:l Si I:l No

Tipo de documento: Numero de identificacion:
La PERSONA 6 ha vivido en los EE. UU. desde 1996? |:| Si I:l No

Raza y origen étnico (Opcional)
Nota: Para efectos informativos, si decide no seleccionar una categoria de raza y/u origen étnico, se elegira por usted.

Origen étnico: ;LL.a PERSONA 6 es Hispano(a) o Latino(a)? I:l Si I:l No

| Raza: Marque todas las opciones que le correspondan a la PERSONA 6.

I:I Blanco I:I Nativo americano |:| Japonés I:l Nativo de Hawai I:I Samoano
I:I Negro o 0 de Alaska I:l Coreano I:I Guamani o I:I Otros nativos
Afroamericano I:l Indio asiatico I:I Vietnamita Chamorro de las Islas del
. Pacifico
[] Chino [ ] Fitipino

(Cual es el Gltimo grado de estudios de la PERSONA 6? | |

Estudiantes
(La PERSONA 6 En caso afirmativo, por favor llene lo siguiente:
es estudiante? |:| De medio tiempo |:| De tiempo completo  Grado: Donde esta inscrito:
Osi [
( Use este espacio para proporcionar informacién adicional. h
\ J
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F. Cuéntenos sobre usted y sobre todas

i
por quienes presenta esta solicitud (c ?Ql r@—‘ A

(Alguien recibe, o ha recibido, asistencia monetaria TANF, asistencia alimentaria o para guarderia en este u otro estado?
|:| Si |:| No En caso afirmativo, llene lo siguiente:

Qué beneficios: Estado: Mes/afio:

(Alglin miembro del hogar recibe beneficios del Programa de Distribucion de Alimentos en las Reservaciones indias? |:| Si |:| No
Si es asi, ;donde?

(Algin miembro del hogar vive fuera de la casa? I:l Si I:l No
En caso afirmativo, proporcione el (los) nombre(s):

(Por qué vive(n) fuera de la casa?

Fecha esperada de regreso:

(Usted o algun miembro de su hogar ha servido en el ejército de los Estados Unidos? |:| Si |:| No
Si es asi, nombre(s):

(Es usted conyuge o viudo(a) de alguien que ha servido en el ejército de los Estados Unidos? |:| Si |:| No

(Tiene nimero de expediente en el Departamento de Servicios a Veteranos (VA, por sus siglas en inglés)? |:| Si |:| No
En caso afirmativo, ;cudl es su numero de expediente en el VA?

Las siguientes preguntas son requeridas por la ley federal para los fines de los programas de ayuda econémica TANF vy asistencia alimentaria tinicamente.

(Hay alguien en su casa que esté huyendo de un delito grave o de la carcel? I:l Si I:l No
En caso afirmativo, proporcione el (los) nombre(s):

(Hay alguien en su casa que viole la libertad condicional? I:l Si I:l No
En caso afirmativo, proporcione el (los) nombre(s):

La siguiente pregunta inicamente es requerida por la ley estatal para los fines del programa de ayuda econémica TANF.

(Alguien en su hogar tiene una condena por un delito grave relacionado con drogas a partir del 1 de julio de 2013? |:| Si |:| No
En caso afirmativo, proporcione el (los) nombre(s):

Las siguientes preguntas son requeridas por la ley federal para los fines del programa de asistencia alimentaria unicamente. Si
responde afirmativamente a alguna de las preguntas, asegtrese de indicar el (los) nombre(s) de la(s) persona(s) involucradac(s).

(Alguien de su hogar ha sido condenado por cambiar los beneficios de asistencia alimentaria por drogas después del 22 de septiembre de 19967
|:| Si |:| No En caso afirmativo, proporcione el (los) nombre(s):

(Alguien de su hogar ha sido condenado por comprar o vender los beneficios de asistencia alimentaria por mas de 500 dolares después del
22 de septiembre de 1996? |:| Si |:| No
En caso afirmativo, proporcione el (los) nombre(s):

(Alguien de su hogar ha sido condenado por obtener fraudulentamente beneficios duplicados de asistencia alimentaria en algtin estado
después del 22 de septiembre de 1996? |:| Si |:| No

En caso afirmativo, proporcione el (los) nombre(s):

(Alguien de su familia ha sido condenado por cambiar los beneficios de asistencia alimentaria por armas, municiones o explosivos después
del 22 de septiembre de 19967 |:| Si |:| No
En caso afirmativo, proporcione el (los) nombre(s):

(Alguien en su familia tiene una condena por un delito grave relacionado con drogas posterior al 22 de agosto de 19967
|:| Si |:| No En caso afirmativo, proporcione el (los) nombre(s):

(Alguien de su familia ha sido condenado por alguno de los siguientes delitos después del 7 de febrero de 2014?

1) Abuso sexual agravado; 2) Asesinato; 3) Explotacion sexual y otros abusos de menores;
[]si []wno )

(4) Agresion sexual.

En caso afirmativo, proporcione el (los) nombre(s):

(Cumplen con los términos de su sentencia? I:l Si I:l No
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G. Cuéntenos acerca de los padres de cac f@i r@—\l A

Necesitamos saber la relacion que guardan las personas de su hogar. Indique el nombre de cada hijo(a), y los nombres
de ambos padres aunque no vivan juntos. Para nonatos, indique “nonato”. Si necesita mas espacio, utilice el espacio
siguiente.

Nombre del menor/ Nombre de la madre Nombrelaelipadie (Estaba la madre ga}sada con el
nonato padre cuando naci6 el menor?
I:l Si I:l No
[]si []wno
|:| Si |:| No
I:l Si I:l No
|:| Si |:| No
I:l Si I:l No
I:l Si I:l No
|:| Si |:| No
I:l Si I:l No
|:| Si |:| No
( Use este espacio para proporcionar informacién adicional. h
. J
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H. Cuéntenos sobre los padres que no viven ?@1 rv?u' A

Para obtener asistencia alimentaria, ayuda econdmica TANF o asistencia para guarderia, debe cooperar con los
Servicios de Manutencion Infantil (CSS, por sus siglas en inglés). Si esto la pondria a usted o a su(s) hijo(s) en
peligro de abuso, o si tiene otras buenas razones por las que no puede cooperar, por favor diganoslo.

La manutencion infantil es para los menores que no tienen a ambos padres legales' viviendo con ellos. Por favor,
cuéntenos sobre cualquier menor en su casa actual que no viva con su(s) padre(s) legal(es).

INFORMACION DEL MENOR #1

INFORMACION ADICIONAL DEL PADRE/MADRE

Nombre (nombre completo):

Nombre (nombre completo):

Fecha de nacimiento:

Fecha de nacimiento:

Num. de Seguro Social:

Num. de Seguro Social:

Lugar de nacimiento (ciudad y estado):

Domicilio:

(La madre estaba casada durante el embarazo? |:| Si
En caso afirmativo, proporcione el nombre del conyuge:
Fecha de divorcio (en su caso):

|:|No

Fecha de matrimonio (en su caso):

Nombre de soltera de la madre:

INFORMACION DEL MENOR #2

INFORMACION ADICIONAL DEL PADRE/MADRE

Nombre (nombre completo):

Nombre (nombre completo):

Fecha de nacimiento:

Fecha de nacimiento:

Num. de Seguro Social:

Num. de Seguro Social:

Lugar de nacimiento (ciudad y estado):

Domicilio:

(La madre estaba casada durante el embarazo? |:| Si
En caso afirmativo, proporcione el nombre del conyuge:
Fecha de divorcio (en su caso):

|:|No

Fecha de matrimonio (en su caso):

Nombre de soltera de la madre:

INFORMACION DEL MENOR #3

INFORMACION ADICIONAL DEL PADRE/MADRE

Nombre (nombre completo):

Nombre (nombre completo):

Fecha de nacimiento:

Fecha de nacimiento:

Num. de Seguro Social:

Num. de Seguro Social:

Lugar de nacimiento (ciudad y estado):

Domicilio:

(La madre estaba casada durante el embarazo? |:| Si
En caso afirmativo, proporcione el nombre del conyuge:
Fecha de divorcio (en su caso):

|:|No

Fecha de matrimonio (en su caso):

Nombre de soltera de la madre:

'El padre o la madre legal es la persona cuya paternidad/maternidad se reconoce en el acta de nacimiento del menor, mediante

resolucion judicial o por matrimonio.
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l. Cuéntenos sobre los ingresos o dinero o ?@1 @—\l A

Necesitamos saber sobre todos los ingresos por trabajo, trabajo autobnomo, contratos de trabajo, etc. ;Alguien de su
hogar trabaja por cuenta propia o en un empleo? |:| Si |:| No

Si es asi, proporcione la siguiente informacidn para todos los trabajos. El trabajo autonomo incluye ingresos por

trabajos ocasionales, cuidado de menores, cortar el césped, quitar la nieve, venta de cosméticos, etc. De ser necesario,
utilice el espacio provisto para informacion adicional o adjunte paginas adicionales.

Nombre, teléfono y domicilio

Salario . Horas (Con qué Dia de la
del empleador (en caso de ser Propinas o :
Nombre : . por hora . semanales | frecuencia | semanaen
trabajador(a) autonomo(a), comisiones .
o Sueldo trabajadas | se le paga? | que se le paga

indique el tipo de negocio)

(Alguien en su casa ha perdido o dejado un trabajo en los tltimos 60 dias? I:l Si |:| No

Nombre(s) Empleador
Ultimo pago: $ Fecha Término de la relacion laboral: Mes Dia Afo
Motivo(s):

Llene la siguiente seccion si la persona para la que esta presentando la solicitud es un(a) trabajador(a) autdbnomo(a):

Nombre del (de 1a) trabajador(a) autonomo(a): Nombre del negocio:
Tipo de negocio:
Fecha de inicio del negocio: (Se declararon impuestos por estos ingresos el afio pasado?: |:| Si |:| No

En caso afirmativo, ;/qué formulario del IRS presento para este nivel de ingreso? Marque todas las opciones que correspondan:
[ ]Schedule C [ ] Schedule D [ ]Schedule E [ ]Schedule F [ | ScheduleK [ ]4797 [ ]1065

[]11208 [ ]otro

Ingreso bruto anual reportado (antes de deduccion de impuestos) $ Ingreso mensual estimado (antes de gastos) $
Gastos brutos anuales reportados (antes de deduccion de impuestos) $ Gastos mensuales estimados $

(Tiene cambios predecibles en sus ingresos (al alza o a la baja) durante un afio normal porque sus ingresos provienen de trabajos
estacionales como el trabajo en el sistema escolar, la preparacion de declaraciones de impuestos, el techado, la construccion o la

agricultura? |:| Si |:| No

En caso afirmativo, por favor llene:

Nombre Tipo de ingreso Ingreso total de este afio Ingreso total del proximo afo

$

LA |AR| P

$
$
$
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J. Cuéntenos sobre otros ingresos o din ?@‘ r@—\l A

También necesitamos saber sobre los demas ingresos de su hogar para determinar si puede obtener beneficios. ;Alguien en su hogar, incluyendo
a los hijos, recibe otros ingresos, como manutencion infantil, pension alimenticia, Seguro Social, SSI, VA, compensacion laboral, beneficios por
desempleo, otras pensiones/jubilaciones, dinero de otros, o cualquier otro ingreso? |:| Si No

En caso afirmativo, proporcione la siguiente informacion para todos los tipos de ingresos. Si es necesario, use la siguiente seccion para
proporcionar mas informacion.

Tipo/fuente del ingreso Nombre de la persona que lo percibe Cantidad percibida | Frecuencia con que se percibe

(Alguien ha solicitado otros ingresos o beneficios? |:| Si |:| No
Si es asi, indique quién y qué ingresos o beneficios:

K. Cuéntenos sobre sus recursos ?@1 @ A

(Se han transferido recursos en los ultimos 90 dias? |:| Si |:| No

Necesitamos saber sobre sus recursos para determinar si puede obtener beneficios. ;Alguien en su hogar cuenta con un fondo
fiduciario? |:| Si |:| No  Sies asi, nombre(s):
Puede que nos pongamos en contacto con usted para obtener mas informacion.

(Alguien en su hogar posee o cuenta con algiin recurso a su nombre? Por ejemplo: ¢efectivo, cuentas corrientes/de ahorro/de
cooperativa de crédito, certificados de depodsito (CD), acciones, bonos, propiedades o cualquier otro recurso?

|:| Si |:| No En caso afirmativo, proporcione la siguiente informacion. De ser necesario, utilice el espacio provisto para
informacioén adicional o adjunte paginas adicionales.

(Donde se encuentra el recurso?
(Nombre del banco, unién de crédito Monto o valor
0 empresa)

A qué nombre(s) estan los

Tipo de recurso
recursos

J

Use este espacio para proporcionar informacién adicional.




K. Cuéntenos sobre sus recursos (cont.

Ol 4P ¢

(Alguien de su hogar es duefio de un vehiculo (esto incluye coches, camiones, motocicletas, botes, motos acuaticas, vehiculos de
En caso afirmativo, llene lo siguiente. De ser necesario,
utilice los espacios provistos para informacion adicional o adjunte paginas adicionales.

recreo, vehiculos todo terreno u otros vehiculos)?

si []No

Vehiculo #1

Vehiculo #2

Vehiculo #3

Vehiculo #4

Aflo

Fabricante

Modelo

Propietario

Valor estimado

Saldo adeudado

(Cual es el uso principal
de este vehiculo?
(trabajo, escuela, buscar
trabajo, médico, lo usa
como hogar, etc.)

(Alguien en su hogar tiene un vehiculo que se utiliza para transportar a un miembro del hogar que tiene una discapacidad fisica?

[]si []wno

Si es asi, ¢qué vehiculo?

Informacion adicional del (de los) vehiculo(s):

Use este espacio para proporcionar informacién adicional.
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L. Cuéntenos sobre los gastos de su hoga ?@1 l‘v?u' A

Para ayudarnos a determinar la cantidad correcta de los beneficios de asistencia alimentaria, cuéntenos sobre su vivienda y otros gastos.

Tipo de gasto Monto (Quién lo paga?
/Su casa es rentada?
2 .
Si esta rentando, indique el nombre, domicilio y teléfono del propietario: |:| S |:| No
(Posee o esta adquiriendo su vivienda? I:l Si I:l No
(Cual es el importe de la renta mensual o del pago de la vivienda? ..........cccccoeveevieienieciineeeeeee, S
Si esta rentando, /es una vivienda subsidiada, de la Seccion 8, del HUD, )
o de otro tipo? I:I S I:I No
Si es asi, diganos la cantidad que esta obligado a pagar cada mes ..........ccccceevvevierieiienieeieieeeeie e, $
(Paga impuestos de propiedad no incluidos en el pago de la vivienda? I:l Si I:l No |$
(Paga un seguro de hogar que no est4 incluido en el pago de la casa? I:l S I:l No |$
(Paga por el cuidado de menores o de las personas a su cargo? |:| Si |:| No |$
(Paga manutencion de menores? |:| Si |:| No Indique la cantidad pagada y el nimero de | $
la resolucion judicial para cada menor:
Si tiene 60 afios 0 mas, o esta discapacitado, ;tiene algiin gasto médico? I:l Si I:l No |$

Incluya las primas de seguro médico y de Medicare.
De ser necesario, utilice el espacio provisto para informacion adicional o adjunte paginas adicionales.

. Tiene gastos por servicios publicos? |:| Si |:| No

(Paga gastos de calefaccion o refrigeracion? I:I Si I:I No

En caso negativo, marque a continuacion los servicios publicos que usted es responsable de pagar:
|:| Agua |:| Alcantarillado |:| Recoleccion de basura |:| Teléfono |:| Electricidad/gas para cocinar o iluminacién

I:l Otro |:| Ninguno

(Usted o alguien en su residencia ha recibido Asistencia para Energia para Hogares de Bajos Ingresos (LIEAP, por sus siglas en inglés)
en los ltimos 12 meses?
Si I:l No  En caso afirmativo, cuando:

(Alguien le ayuda a pagar alguno de los gastos domésticos mencionados? I:l Si I:l No

Si es asi, (con qué gastos recibe ayuda? (Cuanto pagan?

e : ; ; - ”_ D
Use este espacio para proporcionar informacion adicional.

\. y,
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M. Diganos si tiene necesidades en materia

Para ayudarnos a determinar si puede obtener beneficios para el cuidado de menores, diganos por qué necesita ayuda con los gastos de cuidado de menores (marque todo lo que corresponda):

I:I Tengo trabajo. |:| Voy a la escuela/a capacitacion. I:I Otro, explique:

|:|No
|:|N0

(Le toma mas de 30 minutos llegar desde el lugar donde se encuentra su proveedor de servicio de guarderia hasta su lugar de trabajo o de formacion?

[]si []No

(Cuando necesita que empiece el servicio de guarderia?

(Necesita ayuda para encontrar una guarderia de calidad? |:| Si

(Hay cuotas de inscripcion en la guarderia para su hijo? I:l Si

Si es asi, cuanto les estan cobrando?

Si es asi, /cuanto tiempo le toma?

Por favor, proporcione la siguiente informacion para cada menor que necesite el servicio de guarderia. Si se necesita el servicio de guarderia
para mas de 4 menores, por favor, adjunte paginas adicionales.

Proporcione la siguiente
informacion para cada
menor

Nombre del menor

Nombre del menor

Nombre del menor

Nombre del menor

Anote la informacion del proveedor del servicio de guarderia debajo del nombre de cada menor

Nombre del proveedor

Domicilio

Numero de teléfono

Horario escolar del menor
(diario)

Indique los dias de la
semana para este horario

Inicio AM /PM

Inicio AM / PM

Inicio AM /PM

Inicio AM / PM

Término AM / PM

Término AM / PM

Término

AM /PM

Término AM / PM

DLMMJVS

DLMMIJVS

DLMMUJVS

DLMMJVS

Grado del menor y nombre
de la escuela/institucion
headstart a la que asiste

Tipo de proveedor

Autorizado por el KDHE []
En casa[] Familiar []

Fuera de casa

En caso de familiares, relacion

Autorizado por el KDHE []
En casa[] Familiar []

Fuera de casa

En caso de familiares, relacion

Autorizado por el KDHE []
En casa[] Familiar []

Fuera de casa

En caso de familiares, relacion

Autorizado por el KDHE []
En casa[] Familiar []

Fuera de casa

En caso de familiares, relacion

con el menor: con el menor: con el menor: con el menor:

Horario laboral/escolar del adulto 1

Nombre del lugar de trabajo o escuela: Teléfono del lugar de trabajo o escuela:

Hora de inicio (AM/PM) Hora de término (AM/PM) Indique los dias de la semana para este horario:

DOM LUN MAR MIE JUE VIE SAB

DOM LUN MAR MIE JUE VIE SAB

Horario laboral/escolar del adulto 2

Nombre del lugar de trabajo o escuela: Teléfono del lugar de trabajo o escuela:

Hora de inicio (AM/PM) Hora de término (AM/PM) Indique los dias de la semana para este horario:

DOM LUN MAR MIE JUE VIE SAB

DOM LUN MAR MIE JUE VIE SAB
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" Por favor lea esta informacion antes f@‘ r@—\' A

Derechos, responsabilidad y sanciones

* He leido y entendido mis derechos y responsabilidades que figuran en la pagina desprendible al final de este formulario.

*  Comprendo las preguntas de este formulario.

» Entiendo las sanciones por ocultar informacion (las sanciones se indican en la pagina desprendible al final de este
formulario).

» Entiendo las sanciones por proporcionar informacion falsa (las sanciones se indican en la pagina desprendible al final de
este formulario).

Estatus de ciudadania

* Al firmar este formulario, acepto que todas las personas que viven en mi casa y que solicitan asistencia son ciudadanos

estadounidenses o cuentan con estatus migratorio legal.
Cambios que debe informar

* Estoy de acuerdo en informar de cambios tales como cambios en mi domicilio, ingresos, cuidado de menores y personas que
viven en mi casa.

* Entiendo que seré notificado sobre los cambios que debo informar.

* Le informar¢ al DCF sobre los cambios que podrian afectar mi elegibilidad o el nivel de beneficios.

Verificaremos la informacion que nos proporcione

* Entiendo que verificaran la informacion que proporcione en este formulario de solicitud.

» Entiendo que pueden contactar otras agencias como funcionarios federales, estatales y locales, empleadores, proveedores de
servicios médicos, empresas, organizaciones financieras y proveedores de servicios de cuidado de menores para verificar la
informacion.

* Entiendo que usaran la informacion que verifiquen y que eso podria afectar mi elegibilidad o el nivel de beneficios.

Informacion sobre los Nimeros de (O] l‘@_\I

» Entiendo que tengo que proporcionar o solicitar un nimero de Seguro Social para las personas de mi hogar que soliciten
asistencia.

* Entiendo que el DCF usa los numeros de Seguro Social para operar. Los nimeros se utilizan para cotejo electronico con
la Administracion de la Seguridad Social, el Sistema de Verificacion de Ingresos y Elegibilidad, los bancos, el Servicio de
Impuestos Internos y otras organizaciones y agencias.

* Lainformacion que se reciba de estas agencias puede ser verificada a través de contactos colaterales cuando el DCF
encuentre discrepancias; esta informacion puede afectar la elegibilidad y el nivel de beneficios de su hogar.

 Informacidn sobre los Servicios de ?@1 r@—\' A

» Estoy de acuerdo en ayudar a los Servicios de Manutencion Infantil (CSS) a establecer y hacer cumplir las 6rdenes de
manutencion para los menores de mi casa.

* Estoy de acuerdo en entregar toda la pension alimenticia y/o la manutencion infantil al DCF por cada persona en mi casa
que reciba ayuda economica TANF.

Informacion sobre gastos de asiste

* Entiendo que debo reportar y comprobar los gastos de mi hogar o no obtendré una deduccion por ellos.

) . rq
" Informacion sobre la cooperacion ce { (53

* Estoy de acuerdo en que todos los que reciben asistencia alimentaria cooperaran con los requisitos laborales, a menos que
estén exentos, inscribiéndose para trabajar, buscando trabajo, preparandose para el empleo y manteniendo un empleo.
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Informacion sobre los beneficios de Asi f@‘ r(?,_\'

Entiendo que mis beneficios de ayuda econdmica de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF, por sus
siglas en inglés) no pueden emplearse/utilizarse en ninguna licoreria, casino, casino de juegos de azar o establecimiento
de juego, joyeria, salon de tatuajes, salon de masajes, salon de perforaciones corporales, spa, salon de ufas, tienda de
lenceria, tienda de productos relacionados con el tabaco, tienda de cigarros de vapor, negocio de videntes o adivinos,
compaiia de fianzas, sala de videojuegos, cine, piscina, crucero, parque tematico, establecimiento de carreras de perros
o caballos, establecimiento de apuestas mutuas, o negocios de indole sexual, o cualquier establecimiento minorista que
ofrezca entretenimiento para adultos en el que los artistas se desnuden o actuen desnudos para fines de entretenimiento,
o en cualquier negocio o establecimiento minorista en el que no se permita la entrada a menores de 18 afos.

Entiendo que el limite de tiempo para recibir los beneficios de ayuda econdémica TANF es de 24 meses.

Entiendo que para obtener la ayuda economica TANF, todos los menores en el hogar que tengan de 7 a 18 afos de edad
deben estar inscritos en la escuela, incluyendo la escuela local que esté registrada en el Departamento de Educacion de
Kansas. Todo el hogar seré inelegible si un menor del hogar no esté inscrito en la escuela.

Entiendo que no puedo utilizar la ayuda econémica TANF para comprar articulos como alcohol, cigarros, productos de
tabaco, billetes de loteria, entradas para conciertos, entradas para eventos deportivos profesionales o universitarios, o
entradas para otros eventos de entretenimiento destinados al publico en general o materiales de indole sexual para adultos.
Entiendo que no puedo utilizar los beneficios de la asistencia alimentaria para comprar articulos no alimentarios o para
pagar saldos acreedores.

Entiendo que no puedo usar mi ayuda econdémica TANF para compras en puntos de venta fuera del estado de Kansas.

En cuanto a la asistencia alimentaria, entiendo que el DCF participa en el cotejo de datos con Lifeline. El programa Lifeline
ofrece servicio telefonico basico a una tarifa reducida.

Entiendo que mi informacion es confidencial y solo sera utilizada para verificar mi elegibilidad para la asistencia telefonica
de Lifeline.

Entiendo que el programa Lifeline no es obligatorio y que tendré que solicitar este servicio contactando con mi compaiiia
telefonica local.

Entiendo que tal vez tenga que proporcionar evidencia de los ingresos de mi hogar a mi compaiia telefonica local para que
determine mi elegibilidad para el programa Lifeline.
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- Autorizacion para revelar informacio (O} l‘v?u' A

Mi firma en esta solicitud autoriza a los empleadores, proveedores de servicios de guarderia, proveedores de atencion médica,
instituciones financieras, proveedores de seguros, proveedores de beneficios y otras personas o agencias que conozcan mis
circunstancias a proporcionar al Departamento de Menores y Familias de Kansas (DCF) cualquier informacion, incluyendo
informacion confidencial y de salud, necesaria para determinar mi elegibilidad para los beneficios o para administrar cualquier
programa (incluyendo los Servicios de Apoyo Infantil) que haya solicitado.

Autorizo al DCF a compartir informacion médica con fines administrativos con otras agencias y contratistas.

Entiendo que toda la informacion proporcionada en esta solicitud y toda la informacion proporcionada al personal del DCF en mi
nombre esta protegida por las leyes de confidencialidad estatales y federales.

Esta autorizacion es valida a partir de la fecha de la firma que figura a continuacion y seguira siendo valida hasta que sea revocada
por escrito por el suscrito. Una copia de esta autorizacion es tan valida como el original.

Certifico bajo pena de perjurio que mis respuestas son correctas y completas a mi leal saber y entender, incluyendo la informacion
relativa a la ciudadania y a la condicion de extranjero. Entiendo que, ademas de otras sanciones, es ilegal obtener, intentar
obtener o ayudar a cualquier otra persona a obtener, mediante una declaracion o afirmacion deliberadamente falsa, o0 mediante
suplantacion, colusion u otro medio fraudulento, asistencia a la que ellos o yo no tengamos derecho, y esto constituira el delito

de robo, tal como lo definen las Leyes Comentadas de Kansas (K.S.A., por sus iniciales en inglés). 21-5801 y sus enmiendas, lo
que podria constituir un delito grave castigado con pena de prision, multa o ambas, y su infractor también puede ser objeto de
enjuiciamiento en virtud de otras leyes estatales y federales aplicables.

Su firma (necesaria) Fecha
La firma de su conyuge u otro adulto en su casa (no es necesaria) Fecha
Firma del Primer Testigo (necesaria si se usa “X”’) Fecha
Firma del Segundo Testigo (necesaria si se usa “X”) Fecha
Firma del tutor/custodio designado por una instancia judicial (en su caso) Fecha

Reconocimiento de la Politica de TAN
Drogas basadas en sospechas

Se requiere una prueba de deteccion de drogas basada en la sospecha para los solicitantes, receptores y beneficiarios de la Asistencia
Temporal para Familias Necesitadas (TANF) cuando parezca haber un uso ilegal de una sustancia controlada o de un anélogo de
una sustancia controlada. Entiendo que yo, u otros adultos de mi hogar, estamos obligados a someternos a pruebas de deteccion de
drogas si se identifica una sospecha de uso de sustancias ilegales.

Firma Fecha
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Use este espacio para proporcionar informacion adicional.




ores y Familias de Kansas

eficios para familias
L ren ara sus registros

Los tiempos de tramite de su solicitud son:
» 30 dias para asistencia de guarderia y alimentaria
e 45 dias para la ayuda economica TANF

Si usted es elegible, los beneficios comenzaran a partir de la fecha en que se recibe la solicitud firmada en la oficina del DCF. Es
posible que pueda obtener asistencia alimentaria en un plazo de 7 dias naturales si cumple con los requisitos. Le haremos saber si
califica para este procesamiento especial.

La siguiente informacion aplica para todos los programas:

Sus responsabilidades

Usted es responsable de:

*  Proporcionar toda la informacion necesaria para determinar su elegibilidad;

* Informar de cambios seglin sea necesario: le diremos lo que debe ser reportado (por ejemplo: embarazo, nacimiento, alguien
que deja o se muda a su casa, un nuevo trabajo, cambio de ingresos, nuevo domicilio, etc.);

*  Entregar los pagos por pension alimenticia y manutencion de los hijos al DCF si recibe ayuda econdmica TANF, y cooperar
con los Servicios de Manutencion Infantil (CSS) si recibe ayuda economica TANF, asistencia para guarderia o asistencia
alimentaria;

* Pagar los servicios de su proveedor de cuidado de menores;

*  Cooperar con el personal de Aseguramiento de la Calidad si se revisa su caso;

*  Cooperar con una investigacion de fraude si recibe ayuda econdémica TANF o asistencia para guarderia; y

*  Buscar empleo y participar en los servicios relacionados con el empleo, a partir de la fecha en que solicite la ayuda econdomica
TANF.

Derechos el Ol 1P 4

El DCF tiene derecho a:

e La recopilacion de esta informacion, incluido el nimero de seguro social (SSN, por sus siglas en inglés: social security
number) de cada miembro del hogar, esta autorizada conforme a la Ley de Alimentos y Nutricién de 2008, en su
redaccion actualmente vigente, 7 U.S.C. 2011-2036. La informacién se usara para determinar si su hogar es elegible
o sigue siendo elegible para participar en el SNAP. Verificaremos esta informacion a través de programas de cotejo
electronico de datos. Esta informaciéon también se utilizara para monitorear el cumplimiento de la normativa del
programa y para la gestion del mismo. Esta informacion también se utilizara para asegurarse de que usted esta
recibiendo la cantidad correcta de beneficios. Para la Asistencia para guarderia solamente, el nimero de Seguro Social
es voluntario.

e Verificar la condicion de extranjero de los miembros del hogar solicitante presentando la informacion de la solicitud
al Servicio de Ciudadania e Inmigracion de los Estados Unidos (USCIS, por sus siglas en inglés). La informacion
recibida puede afectar la elegibilidad de la familia y la cantidad de los beneficios.

* Denegar los beneficios a su hogar si no proporciona la informacion solicitada.

* Revelar la informacion de su solicitud a otras agencias federales y estatales para su examen oficial y al personal de
procuracién de justicia con el proposito de arrestar a las personas que huyen de la ley.

e Remitir la informacion de esta solicitud a las agencias federales y estatales, asi como a las agencias privadas de
reclamaciones, para el cobro de las reclamaciones si hay pagos en exceso en contra de su hogar.

* Realizar una investigacion completa sobre su elegibilidad, incluyendo el contacto con empleadores, proveedores de
cuidado de menores, bancos, médicos o visitando su casa.

* Rechazar su solicitud o procesarlo por fraude si a sabiendas nos da informacion falsa para recibir asistencia.
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Sanciones

Las familias pueden perder los beneficios por no cooperar con los siguientes programas de la agencia:

I. Programas de empleo: busqueda de empleo, capacitacion para el empleo y mantener un empleo (no se aplica a la asistencia para el
cuidado de menores)

A. Parala ayuda econémica TANF, se aplican las siguientes sanciones por no cooperar con los programas de empleo sin causa
justificada:

Primera sancion
Su familia no recibira los beneficios de ayuda econémica TANF por un minimo de 3 meses.

Segunda sancién
Su familia no recibira los beneficios de ayuda econémica TANF por un minimo de 6 meses.

Tercera sancién
Su familia no recibira los beneficios de ayuda econémica TANF por un minimo de 1 aiio.

Cuarta sancién y sanciones posteriores
Su familia perdera los beneficios de ayuda economica TANF por un periodo de 10 aiios.

Para volver a obtener ayuda economica TANF, debe volver a solicitarla y la persona sancionada debe cooperar con los
Servicios de Empleo. Estas sanciones no se aplicaran si los menores de su familia se convierten en adultos beneficiarios
de TANF.

B. En el caso de la asistencia alimentaria, se aplicara una sancion comparable a la descrita anteriormente sélo contra la persona
que no haya cooperado. Los demas miembros del hogar que reciben asistencia alimentaria pueden obtener los beneficios, si
tienen derecho a ellos. La elegibilidad volvera a determinarse al final del periodo de sancion.

II. Servicios de Manutencion Infantil: establecer la paternidad de un menor y cobrar la manutencion.

A. Parala ayuda economica TANF y la asistencia para el cuidado infantil se aplican las siguientes sanciones por no cooperar con
los Servicios de Manutencion Infantil sin causa justificada:

Primera sancién
Su familia no recibira los beneficios de ayuda econémica TANF o de cuidado infantil por un minimo de 3 meses.

Segunda sancién
Su familia no recibira los beneficios de ayuda econémica TANF o de cuidado infantil por un minimo de 6 meses.

Tercera sancién
Su familia no recibira los beneficios de ayuda econémica TANF o de cuidado infantil por un minimo de 1 aiio.

Cuarta sancién y sanciones posteriores
Su familia perdera los beneficios de ayuda econémica TANF o de cuidado infantil por un periodo de 10 afios.

Para volver a obtener ayuda econémica TANF y/o asistencia para guarderia, debe volver a solicitarlas y la persona
sancionada debe cooperar con los Servicios de Manutencién Infantil.

B. Para la asistencia alimentaria, cualquier miembro adulto del hogar que no coopere con los Servicios de Manutencién Infantil
sin causa justificada, no sera elegible para los beneficios de asistencia alimentaria hasta que el DCF determine que el hogar
ha cooperado. Los demas miembros de su hogar que reciban asistencia alimentaria pueden obtener los beneficios, si tienen
derecho a ellos de otra manera.

III. Sanciones por fraude

A. Asistencia alimentaria: cualquier miembro de su hogar que viole cualquiera de las siguientes reglas a propésito puede
ser excluido del programa de asistencia alimentaria por un afio hasta ser descalificado de manera permanente. Puede ser
multado por hasta 250,000 délares, ser sentenciado a 20 afios de carcel, 0 ambos. La persona también puede quedar sujeta
a juicio conforme a otras leyes federales y estatales aplicables, y también puede quedar excluida del programa de asistencia
alimentaria por otros 18 meses, si asi lo ordena el tribunal.

* No mienta ni oculte informacioén para obtener beneficios que su hogar no deberia recibir.
e No use ni tenga en su poder Tarjetas de Beneficios de Kansas que no sean suyas.
e No intercambie o venda las Tarjetas de Beneficios de Kansas.
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Sanciones (cont.)

No utilice los beneficios de asistencia alimentaria para comprar articulos no alimentarios, como alcohol o cigarros,
ni para pagar saldos acreedores.

Si hace declaraciones falsas o engafiosas y se le declara culpable de declarar falsamente, no podra recibir los beneficios
de la asistencia alimentaria:

Por 1 afio si su declaracion falsa fue sobre algo que no sea la identidad o la residencia y es su primera violacion
del programa;

Por 2 afios si su declaracion falsa fue sobre algo que no sea la identidad o la residencia y es su segunda violacién
del programa;

Por 10 aiios si su declaracion falsa fue acerca del lugar donde vive o su identidad, para obtener beneficios
duplicados;

De manera permanente si su declaracion falsa fue sobre algo que no sea la identidad o la residencia y es su tercera
violacion del programa.

Usted dejara de ser elegible de manera permanente para participar en el programa de asistencia alimentaria si es
condenado por comprar o vender mas de 500 délares de beneficios o si utiliza los beneficios, o los recibe, en una
venta de sustancias controladas, armas de fuego, municiones o explosivos. El trafico de beneficios de asistencia
alimentaria incluye, de manera no limitativa lo siguiente:

*  Comprar, vender, robar o intercambiar beneficios por dinero en efectivo;

* Intercambiar armas de fuego, municiones, explosivos o drogas ilegales por beneficios;

e Comprar refrescos, agua u otros articulos en un envase para obtener el depdsito en efectivo;

e Comprar un articulo con la asistencia alimentaria y luego venderlo a propdsito por dinero en efectivo; y/o
* intercambiar dinero en efectivo por articulos pagados con los beneficios de la asistencia alimentaria.

En todos estos casos, los demas miembros de su hogar que reciban asistencia alimentaria pueden obtener los beneficios si son
elegibles de otra manera, pero el resto de los miembros seguira siendo responsable de devolver el importe de cualquier pago
en exceso de beneficios que haya recibido la persona descalificada.

B. Ayuda econdomica TANF y asistencia para guarderia: si usted o cualquier miembro adulto de su hogar que recibe TANF o
asistencia para guarderia viola cualquiera de las siguientes reglas de manera intencional o se descubre que ha cometido fraude
(civil, penal o administrativo), ya sea en TANF o en guarderia, todos los adultos de su hogar serin permanentemente no
elegibles para recibir ayuda econémica TANF y asistencia para guarderia.

No mienta, no haga declaraciones engafiosas, no oculte informacion ni olvide informar cambios, segtin se
requiera, para obtener beneficios que su hogar no deberia recibir.

No use ni tenga en su poder Tarjetas de Beneficios de Kansas que no sean suyas.
No intercambie o venda las Tarjetas de Beneficios de Kansas.

No usar su ayuda economica TANF o cambiar los beneficios de su Tarjeta de Beneficios de Kansas en ninguna
licoreria, casino, casino de juegos de azar o establecimiento de juego, joyeria, salon de tatuajes, salon de masajes,
salon de perforaciones corporales, spa, salon de uiias, tienda de lenceria, tienda de productos relacionados con el
tabaco, tienda de cigarros de vapor, negocio de videntes o adivinos, compaiiia de fianzas, sala de videojuegos, cine,
piscina, crucero, parque tematico, establecimiento de carreras de perros o caballos, establecimiento de apuestas
mutuas, o negocios de indole sexual, o cualquier establecimiento minorista que ofrezca entretenimiento para
adultos en el que los artistas se desnuden o actiien desnudos para fines de entretenimiento, o en cualquier negocio
o establecimiento minorista en el que no se permita la entrada a menores de 18 aiios.

No utilizar los beneficios de la ayuda econémica TANF para comprar alcohol, cigarros, productos de tabaco,
billetes de loteria, entradas para conciertos, entradas para eventos deportivos profesionales o universitarios, o
entradas para otros eventos de entretenimiento destinados al publico en general o materiales de indole sexual
para adultos.

No utilice sus beneficios de asistencia monetaria TANF para compras en puntos de venta fuera del estado de
Kansas.

El resto de su hogar en TANF o cuidado infantil puede obtener beneficios si son elegibles de otra manera. Los adultos

en el hogar seguiran siendo responsables de devolver el importe de cualquier pago en exceso de beneficios que haya
recibido la persona descalificada. Se debe asignar un beneficiario protector para acceder a sus beneficios de TANF. Ni usted
ni ninglin miembro de su hogar tendran acceso a los beneficios de TANF.

IV. Condenas por delitos graves relacionados con drogas

En un hogar que reciba ayuda econémica TANF, cualquier persona que sea condenada por un delito grave estatal o federal
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cometido a partir del 1 de julio de 2013 o después de esa fecha, que incluya como elemento de dicho delito la fabricacion, el
cultivo, la distribucion, la posesion o el uso de una sustancia controlada o de un analogo de una sustancia controlada no tendra
derecho a recibir ayuda econémica TANF durante cinco afios a partir de la fecha de la condena por un primer delito. Una
segunda condena por un delito grave relacionado con drogas hara que esa persona no pueda recibir ayuda economica TANF
durante toda su vida.

En un hogar que reciba asistencia alimentaria, ninguna persona que sea condenada por un delito grave cometido después del

22 de agosto de 1996, que incluya como elemento de dicho delito 1a fabricacion, el cultivo, la distribucion, la posesion o el uso de
una sustancia controlada o de una sustancia anialoga de una sustancia controlada, podra tener derecho a recibir los beneficios de
la asistencia alimentaria hasta que la persona participe en un programa aprobado de tratamiento de la drogadiccion y presente y
apruebe un plan de pruebas de deteccion de drogas aprobado. Una segunda condena por un delito grave relacionado con drogas
hara que esa persona no pueda recibir asistencia alimentaria de por vida.

El resto del hogar que reciba asistencia alimentaria o ayuda econémica TANF puede obtener los beneficios si retinen los requisitos
de otra manera.

Kansas requiere que todo solicitante o receptor adulto de TANF que cumpla con el criterio basado en la sospecha se someta a una
prueba obligatoria de deteccion de drogas. El no hacerlo da lugar a los siguientes periodos de inelegibilidad para la persona:

Primera vez 6 meses, y debe someterse a una prueba antes de volver a ser elegible.
Segunda vez 12 meses, y debe someterse a una prueba de deteccion de drogas antes de volver a ser elegible.
Tercera vez Inelegibilidad de por vida para la TANF.

Un resultado positivo en la prueba de deteccion de drogas da lugar a los siguientes periodos de inelegibilidad para la persona:

Primera prueba positiva Se requiere que la persona participe en un tratamiento contra el abuso de substancias y
se inscriba en una capacitacion basada en habilidades. Si no lo hace, la persona no sera
elegible hasta que coopere.

Segunda prueba positiva 12 meses, y la finalizacion satisfactoria del tratamiento contra el abuso de sustancias y
la capacitacion basada en habilidades antes de volver a ser elegible.

Tercera prueba positiva Inelegibilidad de por vida para la TANF.




Usted tiene derecho a:

* Que se le proporcione un intérprete sin costo alguno si el inglés no es su idioma principal

* Que se mantenga la confidencialidad de la informacion que proporcione al DCF, a menos que esté directamente
relacionada con la administracioén de los programas del DCF

* Retirar su solicitud en cualquier momento

» Solicitar una audiencia justa en un plazo de 30 dias para la ayuda econdmica TANF y para la asistencia para
guarderia, o en un plazo de 90 dias para la asistencia alimentaria si no esta de acuerdo con la decision. Para la
asistencia alimentaria, puede solicitar una audiencia justa verbalmente o por escrito. Su caso puede ser presentado
por un miembro del hogar o por un representante, como un abogado, un familiar, un amigo u otro portavoz

» Saber que si solicita los beneficios de asistencia alimentaria, su solicitud de asistencia alimentaria no puede ser
denegada s6lo porque los beneficios para otros programas han sido negados

* Que sus beneficios se determinen a partir de la fecha en que esta solicitud sea recibida por el DCF

» Consideraciones especiales y servicios confidenciales, si la busqueda de un empleo o la busqueda de manutencion
para menores le pone en peligro de violencia doméstica o de agresion sexual

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

El Departamento de Agricultura los Estados Unidos (USDA, por sus siglas en inglés) también prohibe la
discriminacién basada en la raza, el color, la nacionalidad, el sexo, el credo religioso, la condicion de discapacidad,
la edad, las creencias politicas o las represalias por actividades anteriores relacionadas con los derechos civiles en
cualquier programa o actividad llevada a cabo o financiada por el USDA.

Las personas con discapacidades que requieran medios de comunicacion alternativos para informarse sobre el
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 problemas de audicion o con
discapacidades del habla pueden ponerse en contacto con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmision al
tel. (800) 877-8339. Asimismo, la informacion del programa se puede facilitar en otros idiomas ademads del inglés.

Para presentar una queja al programa por discriminacion, complete el formulario de quejas por discriminacion del
programa del USDA (AD3027) que se encuentra en linea en http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html

y en cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta dirigida al USDA con toda la informacion que se solicita
en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de quejas, llame al tel. (866) 632-9992. Envie su formulario
completo o carta al USDA por los siguientes medios:

(1) correo: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 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 informacion relacionada con el Programa de Asistencia Nutricional Complementaria (SNAP,
por sus siglas en inglés), las personas deben comunicarse al nimero de la Linea Directa del SNAP del USDA al
tel. (800) 221-5689, que también estd en espaiiol, o llamar a los Numeros de Informacion/Linea Directa del Estado
(haga clic en el enlace para obtener una lista de los nimeros de la linea directa por Estado); que se encuentran en
linea en: http://www.fns.usda.gov/snap/contact info/hotlines.htm.

Para presentar una queja por discriminacion en relacion con un programa que reciba ayuda financiera federal a través
del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos (HHS, por sus siglas en inglés), escriba a:
HHS Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201 o
llame al tel. (202) 619-0403 (voz) o al tel. (800) 537-7697 (TTY).

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.



Entrevista (O] l‘@_\I

Para asistencia alimentaria y/o ayuda economica TANF, requerimos una entrevista como parte del proceso de solicitud.
No se requiere entrevista para guarderia, pero puede solicitarla. Puede solicitar una entrevista telefonica. Si pierde la
entrevista, usted es responsable de programar otra.

|:| Su entrevista ha sido programada para:

|:| Fecha: Hora:

|:| Por favor llame para agendar una entrevista:

|:| Otro:

Esta informacion puede ser necesaria *@‘ r@ A

Podemos pedirle que nos proporcione algunos o todos los elementos siguientes. Por favor esté listo para proporcionar
esta informacion.

» Comprobantes del lugar donde vive

» Comprobantes de su edad e identidad

» Comprobante de ciudadania para quienes desean recibir beneficios

» Comprobantes de condicion de no ciudadano para quienes desean recibir beneficios

» Facturas y comprobantes de gastos de guarderia

+ Comprobantes de la manutencion infantil y/o pension alimenticia pagada o recibida en los Gltimos 3 meses
» Comprobantes de ingresos

* Sies trabajador(a) autonomo(a), declaraciones de impuestos federales, registros contables

* Recibos de renta/pagos de la casa (incluyendo seguros e impuestos sobre la propiedad)

* Comprobantes de los gastos médicos incurridos o en curso para adultos mayores o personas discapacitadas,
como medicamentos, facturas médicas y hospitalarias

» Estados de cuenta bancarios para cuentas de cheques, cuentas de ahorros
» Sialguien en el hogar esta embarazada, proporcione evidencia del embarazo con la fecha esperada del parto.
* Otro:

Podemos ayudarle a obtener la verificacion requerida. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda para llenar la solicitud,
lldmenos sin costo al tel. 888-369-4777.

Department for Children
and Families



OPCIONAL Autorizacion para la obtenci_

jAyudenos a ayudarlo!

No tiene que firmar esto, pero nos ayudard a obtener la informacion que necesitamos para ayudarle,
sin tener que conseguir su firma en solicitudes especificas.

Debe saber que:

* Es posible que necesitemos mayor informacion para decidir si puede obtener asistencia.

» Si se necesita mas informacién de usted, recibira una carta diciéndole lo que necesitamos y la fecha en que debe
hacérnoslo llegar.

» Usted es responsable de obtener la informacién o de pedirnos ayuda para obtenerla.

* Sino nos da la informacion o nos pide ayuda antes de la fecha limite, su solicitud puede ser denegada o su
asistencia puede cesar.

* Es posible que podamos usar la siguiente autorizacion para obtener la informacion que necesitamos. Sin
embargo, aun asi tiene que proporcionarnos la informacion que le solicitemos o pedirnos ayuda.

* Podemos adjuntar una copia de esta autorizacion a un formulario en el que se solicite a otras personas u
organizaciones (como su empleador) informacidn especifica necesaria sobre usted u otros miembros de su
hogar.

Anote su nombre y firme abajo para darnos permiso para obtener la
informacion necesaria.

AUTORIZACION PARA LA OBTENCION DE INFORMACION

Por la presente autorizo a cualquier persona u organizacion a proporcionar al Departamento de Menores
y Familias de Kansas la informacion solicitada sobre mi o sobre otros miembros de mi hogar.

Una copia de esta liberacion es tan valida como el original.
Esta autorizacion no aplica a la informacion de salud protegida.

Esta autorizacion es valida por 12 meses a partir de la fecha de la firma.

Su nombre (por favor escriba en letra de molde de manera clara) Nombre de otro adulto (por favor escriba en letra de molde de manera clara)
Firma Firma
Fecha







Derechos y Responsabilidades

Registro para el empleo

Para que usted y los miembros de su hogar puedan recibir Asistencia Alimentaria, todos los miembros de su hogar que
tengan entre 16 y 59 afios de edad deben inscribirse para trabajar, a menos que estén exentos. Si no se cumplen los
requisitos que figuran a continuacion sin causa justificada, puede producirse la pérdida o reduccion de los beneficios
de la Asistencia Alimentaria.

Para recibir los beneficios de Asistencia Alimentaria, todos los miembros no exentos del hogar estan obligados a:

» Registrarse para el empleo

» Participar en un programa de empleo y de capacitacion si es asignado a dicho programa por el DCF

» Aceptar una oferta de empleo adecuada

» No renunciar voluntariamente a un trabajo de al menos 30 horas por semana

* Proporcionar informacion a la oficina del DCF sobre cualquier empleo actual o disponibilidad para trabajar

Instrucciones sobre el registro para el empleo

e Visite www.kansasworks.com.

» Haga clic en la pestafia de Buscadores de empleo (Job Seekers) y luego clic en el boton Crear una cuenta de
buscador de empleo (Create a Job Seeker Account).

* Ingrese su nimero de Seguro Social y llene los campos requeridos con la informacion para la nueva cuenta.

Puede haber disponible ayuda para este proceso en linea en su centro de trabajo, biblioteca o centro de servicio del
Departamento de Menores y Familias local.

Si tiene preguntas sobre como registrarse en linea para el empleo, por favor contacte con el Servicio de Ayuda de
KANSASWORKS al tel. 1-800-255-2458 o contacte directamente a un centro de trabajo.

Adultos sanos sin dependientes (ABAWD)

Los adultos sanos sin dependientes (ABAWD, por sus siglas en inglés) que tienen entre 18 y 49 afios y que no tienen
hijos menores de 18 afios en el hogar s6lo pueden recibir tres meses de beneficios de Asistencia Alimentaria en un
periodo de tres afos (36 meses) a menos que cumplan con los requisitos de empleo cada mes, haciendo lo siguiente:

» Trabajar al menos 20 horas por semana, que incluye el trabajo en especie

» Participar voluntariamente y cumplir con el Programa de Empleo y Capacitacion para Asistencia Alimentaria
durante 20 horas o mas por semana en los condados donde se encuentre disponible. Los condados donde
actualmente se encuentra disponible son: Shawnee, Sedgwick, Johnson, y Wyandotte

+ Participar en otro programa de capacitacion aprobado

Cumplir con el requisito de empleo incluye trabajar 80 horas al mes o participar en un programa de empleo de 80 horas
al mes. Durante el tiempo en que un individuo esté exento de cumplir con el requisito de empleo para ABAWD, como
se ha senalado anteriormente, cualquier periodo de participacion en el Programa de Asistencia Alimentaria no se cuenta
en el limite de 3 meses.

Exenciones y consecuencias

Las siguientes personas estan exentas de los requisitos de empleo, conforme a la normativa federal:

» Personas menores de 16 (o 18 afios y que todavia reciban TANF) o de 59 afios o més
» Personas fisica 0 mentalmente no aptas para el empleo
* Que tengan hijos menores de 6 afios en el hogar que reciba Asistencia Alimentaria
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Registro para el empleo para Asiste

* Mujeres embarazadas
* Personas con discapacidad

» Estudiantes inscritos por lo menos a medio tiempo en cualquier escuela, programa de capacitacion o institucion
de educacion superior reconocida

» Personas que sefialen ser responsables del cuidado de un miembro del hogar incapacitado
* Un participante regular en un programa de tratamiento y rehabilitacion de alcoholismo o drogadiccion
* Personas que reciban prestaciones por desempleo

» Una persona de 17 afos o menor, o que tenga 18 afios y trabaje para obtener un diploma de escuela secundaria
o su equivalente. Para los efectos de esta disposicion, se considerara exenta a una persona el mes en que cumpla
18 afios y, si asiste a la escuela, el mes en que cumpla 19 afios.

Un cliente que no cumpla con los requisitos de empleo puede ser inelegible para recibir Asistencia Alimentaria durante
los siguientes periodos de tiempo y hasta que cumpla con los requisitos de empleo: tres meses de inelegibilidad para
una primera sancion; seis meses para una segunda sancion; y un afio para una tercera y cualquier sancion posterior.

Si su situacion cambia y cree que podria recuperar la Asistencia Alimentaria, por favor péngase en contacto con su
oficina del DCF para mayor informacion. Usted tiene derecho a pedir una audiencia justa si no estd de acuerdo con una
decisién tomada en su caso.

Oficinas del DCF abiertas en dias habiles de la semana: 8 a.m. — 5 p.m.
Teléfono de atencidn al cliente: 1-888-369-4777
www.dcf.ks.gov

Esta instituciéon es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.

1



Kansas K-STATE

Research and Extension

By
TARIA'Y SNAP-ED

Trabajando juntos para un Kansas mas sano

Department for Children
and Families

Clases GRATUITAS sobre como aprovechar sus dolares
destinados a la alimentacion y como preparar comida
nutritiva para su familia.

iRegistrese hoy para SNAP-Ed!

Qu¢ aprendera:

« Como elegir y preparar comidas y colaciones nutritivas

» Como aprovechar mejor sus dolares destinados a la alimentacioén

» Recetas sobre como preparar comidas faciles en poco tiempo

« Coémo manejar, preparar y almacenar los alimentos de manera segura

» Cbmo ser mas activo fisicamente

» Como desarrollar habilidades de elaboracidén de presupuestos, compras y cocina

El registro para SNAP-Ed es voluntario:
La elegibilidad para recibir los beneficios del SNAP no depende de la participacion en SNAP-Ed.

Nombre: Teléfono:

Domicilio: Correo electronico:
Ciudad, Estado, Codigo Postal:

(Cual es la mejor manera de contactarlo?

Autorizo la divulgacion de mi nombre y datos de contacto al Programa SNAP-Ed de Kansas:

Firma: Fecha:

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.
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