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FORMA PARA REPORTAR CAMBIOS 
LA LEY INDICA QUE SI USTED RECIBE BENEFICIOS DEL PROGRAMA DE NUTRICIÓN SUPLEMENTAL (SNAP) USTED NOS TIENE QUE REPORTAR SUS 

CAMBIOS EN DIEZ (10) DÍAS DE LA FECHA EN QUE OCURRIÓ EL CAMBIO Y ANTES DE CINCO (5) DÍAS DEL SIGUIENTE MES PARA TANF (DINERO) Y/O 
MEDICAID. 

Llene los espacios abajo.  (Usted puede escribir una explicación en una hoja de papel separada.)  Usted puede enviar esta  forma por correo o traerla  a la oficina. 
POR FAVOR ENVIE COMPROBANTE DE SUS CAMBIOS. 

NOMBRE 
 

NO. DE SEGURO SOCIAL 
 

TELEFONO 
 

DIRECCIÓN        APT # 
  
CIUDAD/CODIGO POSTAL   E-MAIL (DIRECCIÓN ELECTRONICA) 

 
Es una nueva DIRECCIÓN?   SI    NO 
DIRECCIÓN DE CORREO 
(Si es diferente)  

Si usted se mudo, haga favor de listar el nombre de todos los que viven en la nueva dirección abajo. 

CAMBIOS EN PERSONAS: Alguien   se mudo a su casa      se fue de la casa      o ¿tuvo un bebé? 

NOMBRE FECHA EN QUE SE 
MUDO O SE FUE 

FECHA DE 
NACIMIENTO NO. DE SEGURO SOCIAL PARENTESCO 

     

     

  CAMBIOS DE TRABAJO U OTRO DINERO 

  ¿Alguien empezó un trabajo nuevo o se le termino el trabajo?      SI     NO ¿Quien?  ¿Cuando?  

 ¿Alguien cambió sus horas de trabajo o lo que le pagan por hora?       SI     NO 
  Lugar de su 
  empleo  

Horas trabajadas 
por semana  

Cantidad 
por  hora $

Fecha del  
primer cobro  

  Día de la semana que le pagan  ¿Le pagan por semana, cada dos semanas, por quincena o por mes?  

  ¿Recibe propina?  Si es así, ¿cuanto por mes?     $    

  ¿Tiene sueguro Medico disponible?      SI     NO Fecha efectivo:   
  OTROS CAMBIOS DE DINERO  (Beneficios de Desempleo, Beneficios de Seguro Social, SSI, incapacidad, manutención para niños, etc.) 
  Explique el tipo de entrada de dinero y cual es el cambio: 

  ¿Cuanto recibe cada mes? $  ¿Quien recibe esta entrada?  

  CAMBIOS EN SUS GASTOS 
  ¿Nuevo pago de renta/hipoteca?        $    ¿Usted paga cuentas de utilidades?    SI     NO 
  ¿Gastos por cuidado de su?       $   

 ¿Gastos médicos para personas de 60 años o mas o incapacitadas?  
 ¿Alguien paga alguna parte de estos gastos?  Explique: 
 

  ¿Nueva cantidad de manutención para sus hijos que tiene que pagar?   $   

  CAMBIOS EN SUS RECURSOS 

  Usted tiene que reportar todo cambio en sus recursos (cuentas de cheques, ahorros, bonos, casa, terreno, bote, seguro de vida, vehículos, etc.) 
  Incluya información específica acerca de cuando abrió, cerró, compró, vendió o cualquier otro cambio en sus recursos.  Explique:  

Otros cambios no listados aquí, por ejemplo si alguien esta embarazada: 

POR FAVOR LEA Y FIRME: “Yo entiendo las penalidades por ocultar o dar información falsa.  Yo entiendo que tendré que devolver el valor de cualquier beneficio que 
yo reciba incorrectamente porque no reporte o falle de reportar un cambio a tiempo.  Yo entiendo que puedo ser descalificado y no recibir beneficios. Yo puedo ser multado o 
juzgado o ambos si no digo la verdad.   Yo estoy de acuerdo en proveer comprobantes de cualquier cambio si me lo piden. Mis respuestas en este formulario son verídicas, 
correctas y completas según mi conocimiento.” 

 

Su Firma Fecha 

 ENVIE COMPROBANTES DE SUS CAMBIOS 
 SI LE CAMBIAMOS SUS BENEFICIOS LE MANDAREMOS NOTIFICACION.  (Side 2)   2584 – EGS   (11/07) 

 



 
 



 


