Division de Bienestar Social y Servicios de Apoyo

Solicitud de ayuda

“Trabajando para el bienestar de TODOS los habitantes de Nevada”
Puede solicitar beneficios de los siguientes programas:

Ayuda de alimentos del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP) ayuda a la gente a comprar comida.
Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) ayuda a familias con hijos a cumplir sus necesidades basicas con ayuda
en efectivo.
Tiempo para procesar solicitudes
e Los beneficios de SNAP se procesan en un plazo de 30 dias de la fecha en que se presenta la solicitud. Si su hogar no tiene
ingresos, o tiene ingresos muy bajos, podria recibir beneficios de SNAP en un plazo de 7 dias de haber presentado su
solicitud. Los beneficios de SNAP se pagan a partir de la fecha en que presenta su solicitud.
e Los beneficios de TANF se pagan a partir de la fecha de aprobacién o a 30 dias de la fecha en que se presenta la solicitud,
segun lo que ocurra primero. Las solicitudes de TANF se procesan en un plazo de 45 dias de la fecha de presentacion de su
solicitud, a menos que se den circunstancias inusuales.

El hecho de que le nieguen beneficios para un programa no afectard automaticamente la decision sobre otro programa que esté
solicitando.

Numeros del Seguro Social
Le pediran que proporcione Numeros del Seguro Social (SSN) para todas las personas que estan solicitando ayuda (incluyendo a
usted), de conformidad con el Titulo 42 de USC 1320b-7. La divulgacion o solicitud de un SSN es voluntaria. Para SNAP,
cualquier persona que quiera pedir ayuda pero no quiera proporcionar informacion sobre su SSN, no podré recibir beneficios. Otros
familiares o miembros de su hogar podrian recibir beneficios si fueran elegibles. Para TANF, si uno de los miembros del hogar no
proporciona un SSN sin causa justificada, ningan miembro del hogar podra recibir beneficios de TANF. Esto incluye a todos los
individuos cuyos ingresos y necesidades se consideran para determinar su elegibilidad para el programa TANF.

Los SSN se utilizan para verificar los ingresos y recursos del hogar y para realizar una comparacion por computadora con los datos
de otras agencias, como la Administracion del Seguro Social, la Division de Empleo y Seguridad, los Programas de Cumplimiento
de Manutencion de los Hijos y el Servicio de Impuestos Internos. También se usan para obtener informacion laboral, realizar
investigaciones, recuperar beneficios que se pagaron de mas y asegurar gque no se reciban beneficios por duplicado.

Ciudadania/Situacion inmigratoria
Tendra que proporcionar informacion sobre la ciudadania y situacion inmigratoria de todas las personas que estan solicitando
ayuda (incluyendo a usted). Para SNAP, si cualquiera de estas personas no nos quiere proporcionar informacién sobre su
ciudadania y/o situacién inmigratoria, no sera elegible para recibir beneficios. Otros familiares 0 miembros de su hogar podrian
recibir beneficios si fueran elegibles. Para TANF, si uno de los miembros del hogar no proporciona, 0 se niega a proporcionar, un
comprobante de su situacion inmigratoria o ciudadania, ningin miembro del hogar podra recibir beneficios de TANF. El estado
inmigratorio de las personas que no son ciudadanas pero estan calificadas para recibir beneficios se verificara con el Servicio de
Ciudadania e Inmigracion de los Estados Unidos (USCIS) a fin de determinar su elegibilidad. La informacién sobre las personas
gue no solicitan beneficios o que no estan calificadas no se compartira con el USCIS.

No discriminacion
“De conformidad con las leyes federales y las normas del Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA) y el Departamento
de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. (HHS), esta institucion tiene prohibido discriminar debido a raza, color, origen
nacional, sexo, edad o discapacidad. Bajo la Ley de Cupones de Alimentos y las normas del USDA, también se prohibe la
discriminacion debido a creencias religiosas o politicas.

“Para presentar una queja por discriminacion, pongase en contacto con USDA o HHS. Escriba a: USDA, Director, Office of Civil
Rights, 1400 Independence Ave., S.W., Washington, D.C. 20250-9410 o Ilame al (800) 795-3272 (voz) o (202) 720-6382 (TTY).
Escriba a: HHS, Director, Office for Civil Rights, Room 506-F, 200 Independence Ave., S.W., Washington, D.C. 20201 o llame al
(202) 619-0403 (voz) o0 (202) 619-3257 (TTY). USDA y HHS son proveedores y empleadores con igualdad de oportunidades”.

Modificaciones especiales
Para recibir SNAP (ayuda de alimentos) y/o TANF (ayuda en efectivo), la mayoria de la gente tiene que ir a una oficina para una
entrevista personal; ademas tiene que presentar un documento de identidad.

¢ Tiene un problema fisico 0 mental que requiere una modificacion especial durante su entrevista? Osi ONO
Si respondi6 que Si, ¢qué necesita? (La mayoria de los servicios son gratis.)
¢Hablainglés? [SI [0 NO SiNO, ¢qué idioma habla?

¢Necesita un intérprete para su entrevista? [1SI [ NO (Este servicio es gratis.)
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INFORMACION SOBRE SU HOGAR

Indique todas las personas que viven en su hogar, ya sea que las considere parte de su hogar o no. Si alguien estd embarazada, ponga
también el/los bebé(s) sin nacer de su hogar. Ponga primero al jefe de familia; usted decide quién es el jefe de familian. EI nombre del
caso sera la persona que designe como jefe de familia. Llene esta solicitud con la mayor cantidad de informacion que tenga; puede pedir
ayuda si la necesita.
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¢Hay mas personas que viven en su casa? [1SI [INO Si“SI”, enumérelas en una hoja separada.

Raza — Marque una de las casillas que mejor describa a su hogar - [] Hispano/Latino [] No Hispano/Latino

*Origen étnico (optativo) — Elija uno de los siguientes cddigos de origen étnico para cada miembro de la familia: A-Asiatico; B- Negro o
afronorteamericano; I-Indigena norteamericano o nativo de Alaska; J-Indigena norteamericano o nativo de Alaska y blanco; L-Asiatico y blanco;
M-Negro o afronorteamericano y blanco; N-Indigena norteamericano o nativo de Alaska y negro o afronorteamericano; U-Nativo de Hawai u otra isla
del Pacifico; W-Blanco; Z 2 o mas combinaciones de la lista anterior.

**Estado civil — Elija uno de los siguientes cddigos de estado civil para cada miembro del hogar: D-Divorciado; L-Legalmente separado; M-Casado;
N-Nunca se cas0; P-Separado; W-Viudo

Direccion de la casa (Dé instrucciones si no tiene una direccién.) Ciudad Estado Codigo postal
Direccion postal (Si es distinta que la direccién de su casa.) Ciudad Estado Codigo postal
Teléfono de la casa Teléfono mdvil/para mensajes/de dia Correo electrénico

Si esta solicitando ayuda de alimentos, responda a las preguntas 1 a 6 sobre su hogar. A los fines de la ayuda de
alimentos, el hogar incluye a todas las personas que viven y comparten la comida con usted. Segun las respuestas que
dé a continuacién, puede ser elegible para un servicio acelerado. Puede completar, firmar y presentar la primera
pagina para comenzar el proceso de solicitud.

1. ¢En general compra, prepara y comparte la comida con las demas personas que viven con Ud.? []SI [] NO

Si “NO”, indique quién compra su comida por separado

Indique la cantidad de dinero total bruto que su hogar recibié o espera recibir este mes. $

¢Cuanto dinero tienen todas las personas en efectivo, cuentas de cheques y cuentas de ahorro? $

¢ Cudl es su costo mensual actual de vivienda (alquiler/hipoteca) y servicios publicos? $

¢Es usted o algin otro miembro de su hogar un trabajador migrante o granjero estacional? Jsi JNO

¢Ha recibido usted o cualquier otra persona de su hogar TANF, ayuda de alimentos o

Mercancias para Indigenas Norteamericanos en Nevada o cualquier otro estado? si ONO

Si “Si”, ;quién? ¢Qué beneficios?

;Donde? Ultimo mes y afio en que recibi6 beneficios /

o khwin

Certifico bajo pena de perjurio que mis respuestas son correctas y completas a mi mejor saber y entender. Juro haber reportado honestamente
mi ciudadania y la de todas las personas que presentan esta solicitud.

Su firma Fecha

PARA USO DE OFICINA SOLAMENTE — EXPEDITED SERVICE SCREENING: HOUSEHOLD ELIGIBLE FOR EXPEDITED SERVICE?
[J YES [J NO Expedited service screener signature: DATE:




REPRESENTANTE AUTORIZADO | AREP

7. ¢Quiere que otra persona mayor de 18 afios de edad solicite los beneficios o actie en su nombre? [ ]si []NO
Si “Si”, ;quién? Edad Teléfono () -
Direccion

8. En caso de emergencia, ¢con quién quiere que nos comuniquemos?  Nombre Relacién
Teléfonodedia ( ) - Direccion

INFORMACION ADICIONAL SOBRE EL HOGAR
9. ¢Piensa seguir viviendo en Nevada? []si [ INO
Si “NO”, explique:
10. Indique la fecha més reciente en que comenz0 a vivir en Nevada. / (MM/AAAA)
11. ¢Es usted o algin otro miembro de su hogar miembro de una tribu indigena norteamericana
0 nativo de Alaska? []si []NO
Si “SI”, ¢ quién? ¢ Que tribu?
12. ;Esta usted o algun otro miembro de su hogar descalificado actualmente por una Violacién de
Programa Intencional (IPV)? []si []INO
Si “SI”, quién? ¢Qué estado?
13. ¢Ha sido usted o alguna persona de su hogar condenado por una infraccion de drogas
que constituye un delito mayor a partir del 22 de agosto de 1996? []si [JNO
Si “SI”, ;quién? ¢Cuéando? ¢D6nde?
14. ;Esta usted o algun otro miembro de su hogar participando, o ha participado, i
en un programa de tratamiento de drogadiccion o alcoholismo? []si []NO
Si “SI”, ;quién? Fecha de ingreso / / Fecha en que se completo / /
Nombre del establecimiento: Direccion del establecimiento:
15. ;Lo estan buscando actualmente a usted o a algdin otro miembro de su hogar las fuerzas del orden? []si [ INO
Si “SI”, ¢ quién? ¢Por qué?
EMBARAZO | PREG
16. ¢Esta usted o algun otro miembro de su hogar embarazada? [ ]si [ JNO
Si “SI”, ;quién? ¢Fecha esperada de parto? / / (MM/DD/AAAA)
DISCAPACIDAD | DISA
17. ¢Es usted o algln otro miembro de su hogar ciego, discapacitado
0 no puede trabajar debido a una enfermedad o lesion? [ ]si [ ]NO
Si “SI”, ;quién? ¢ Cudndo comenzd esta afeccion? / / (MM/DD/AAAA)
¢ Cual es su discapacidad?
INFORMACION SOBRE NO CIUDADANOS | ALIE

18. ¢NO es usted o algin otro miembro de su hogar ciudadano de los EE. UU.? [ ]si [ ]NO

Si “SI”, ;quién? NUm. de registro de extranjero

¢Cuando ingreso esa persona a los Estados Unidos? / / (MM/DD/AAAA)

Si “SI”, ;quién? NUm. de registro de extranjero

¢Cuando ingresd esa persona a los Estados Unidos? / / (MM/DD/AAAA)
ASISTENCIA ESCOLAR | SCHL

19. ;Tiene usted o algun otro miembro de su hogar entre 7 y 11 afios de edad,

0 es mayor de 16 afios de edad y asiste a la escuela? []si [ ]NO

Si “Si”, ;quién? Nombre de la escuela

Si hay personas adicionales que “SI”, ;quiénes? Nombre de la escuela

ANTECEDENTES LABORALES/INGRESOS DEL TRABAJO | JINC/SELF/OINC/QUIT/STRK

20. ¢Esta usted o algn otro miembro de su hogar trabajando actualmente, aunque sea por cuenta propia? []si[_]NO

Si “SI”, ¢quién esta empleado? ¢Sueldo por hora? $ ¢Hora trabajadas por semana?

¢ Fecha de inicio? /

¢Nombre del empleador? Teléfono del empleador

¢ Direccion del empleador?




ANTECEDENTES LABORALES/INGRESOS DEL TRABAJO (CONT.) | JINC/SELF/OINC/QUIT/STRK

21.

22.

23.

24.

Si “SI” para miembros adicionales de su hogar:

¢Quién esta empleado? ¢Sueldo por hora? $ ¢Hora trabajadas por semana?
¢Con qué frecuencia le pagan? ¢Propinas que recibe por mes?  $
¢Fecha de inicio? / /

¢Nombre del empleador? ¢ Teléfono del empleador?

¢Direccion del empleador?

Si hay mas de dos personas trabajando actualmente, adjunte la informacion en una hoja separada.

¢Ha tenido usted o algln otro miembro de su hogar un trabajo que terminé en los Gltimos tres meses? []si [INO
¢Quién estaba empleado? ¢Sueldo por hora? $ ¢Hora trabajadas por semana?

¢Con qué frecuencia le pagaban? ¢ Propinas recibidas por mes? 3

¢Nombre del empleador? ¢Fecha de inicio? / / ¢ Cuéndo se terminé el trabajo? / /
Direccion del empleador ¢ Teléfono del empleador? () -

¢Razdn por la que dejo el trabajo? [ ] Renuncia [] Despido []Licencia [] Compensacion del trabajador [] Otra
Si “SI” para miembros adicionales de su hogar:

¢ Quién estaba empleado? ¢Sueldo por hora? $ ¢Hora trabajadas por semana?

¢Con qué frecuencia le pagaban? ¢Propinas recibidas por mes? $

¢Nombre del empleador? ¢ Fecha de inicio? / / ¢Cuando se terminé el trabajo? / /
Direccion del empleador ¢ Teléfono del empleador? () -

¢Razon por la que dejo el trabajo? [] Renuncia [] Despido [] Licencia [] Compensacion del trabajador [] Otra
¢ Esta usted o algln otro miembro de su hogar inscrito actualmente

0 trabajando para una agencia/servicio de empleo temporal? []si []INO
Si “SI”, ;quién? ¢ Qué agencia/servicio?

¢Esta usted o algtin otro miembro de su hogar actualmente en huelga? []si [JNO
Si “ST”, ;quién?

¢ Trabaja usted o algln otro miembro de su hogar a cambio de comida, albergue o alguna otra cosa? []si []INO
Si “SI”, ;quién? ¢ Qué recibe(n) por su trabajo?

¢Cual es el valor de este intercambio?  $ ¢ Cuando comenz(?

INGRESOS NO DERIVADOS DEL TRABAJO/OTROS INGRESOS | UNIN/GAGA/LSUM/RINC/RBIN/EDIN

25.

Marque la casilla “SI” para cada uno de los tipos de ingresos no derivados del trabajo recibidos o solicitados por usted
0 un miembro de su hogar. Si no marca la casilla “SI” para ninguna de las categorias a continuacion, esta
reconociendo que ni usted ni ningln otro miembro de su hogar tienen ingresos no derivados del trabajo o de otro tipo.

—

Monto bruto

ORIGEN Persona que solicité/recibe el ingreso
por mes

Pension alimenticia

Ingresos por alquiler de cuarto, con o sin comida

Manutencién de los hijos (voluntaria u dictada por la corte)

Contribuciones/Donaciones

Ayuda educativa/Préstamos estudiantiles

Cuidado de crianza

Ayuda General

Liquidaciones de seguro

Intereses/Dividendos

Préstamos

Asignacién militar

Reclamos mineros

Limosna

Pensiones/Jubilaciones

Alquiler de propiedades

Jubilacion ferroviaria

Regalias

Beneficios del Seguro Social (RSDI)

Beneficios para huelguistas

Vivienda subsidiada

1
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Ingresos del Seguro Suplementario (SSI)




INGRESOS NO DEL TRABAJO Y OTROS (CONT.) UNIN/GAGA/LSUM/RINC/RBIN/EDIN

Acuerdo de Vida Asistida (SLA)

Ayuda de TANF

Ingresos de un fideicomiso

Seguro de desempleo

Descuento en los servicios publicos/cheque de rembolso

Beneficios de veteranos de guerra

Ganancias de juego

Compensacion del trabajador o discapacidad temporal

N
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Otro: (indique)

GESTION DE INGRESOS

N

. Si no tiene ingresos, explique como esta pagando sus cuentas y comprando articulos personales para su hogar.

RECURSOS | BANK/LIFE/PROP

. Marque la casilla “SI” para cada tipo de recursos que usted o un miembro de su hogar tiene, aunque lo tenga(n) en conjunto con
una persona fuera de su hogar. Si no marque la casilla “SI” para ninguno de los recursos a continuacion, esta declarando que ni
usted ni ningan otro miembro de su hogar tiene ningun recurso:

CUENTAS DE BANCO

Si

NO. DE CUENTA
TIPO DE CUENTA TITULAR(ES) NOMBRE DEL BANCO VALOR (solo ponga las
Gltimas 4 cifras)

Cuenta de ahorro

Cuenta de cheques

Cuenta de union de crédito

Ahorros menores

Cuenta comercial

Cuenta de Club de Navidad

Cuenta de ahorro para
educacion

Fideicomiso para paciente

OO gOOoOoOooon

« | L AR AR AR AR AR AR C

Cuenta individual de
dinero indigena

SEGURO DE VIDA/FIDEICOMISOS/GASTOS DE ENTIERRO

POLIZA O NO.

— NOMBRE DE LA VALOR DE CUENTA

@ TIPO DE CUENTA TITULAR(ES) COMPANIA O EL BANCO NOMINAL (solo ponga las
Gltimas 4 cifras)

[] | Seguro de vida $ csvs

L] | Fideicomisos disponibles $

L] | Fideicomisos no disponibles $

L1 | Fondos/Planes de entierro $ Jcsv$

O | Sucesiones en vida I




RECURSOS (CONT.) | BANK/LIFE/PROP

CUENTAS DE INVERSION Y JUBILACION

NUMERO
7 TIPO DE CUENTA TITULAR(ES) NOMBRES,\EA'EEQ&CO OLA 1 vaALOR &Epgr‘gilgggo
las ultimas 4 cifras
01 | Bonos de ahorro _:—
1 | Acciones o bonos
O | Certificados de depdsito
L1 | Cuentas Personales de
Jubilacion (IRA)
[ | Cuenta Keogh (401K)
U | Anualidades
BIENES PERSONALES
VALOR
‘B TIPO DE PROPIEDAD DUENO(S) LUGAR CO'\[')E;\EESF%QPO ACTUAL O DE
MERCADO
[] | Caja de seguridad $
1 | Ganado en pie $
L1 | Derechos de suelos $
minerales
L1 | Reclamos mineros $
L | Equipos comerciales/ $
Inventario
[J | Casas/Terrenos o edificios ¢Esta propiedad estd | $
actualmente en venta?
]si [INO
VARIOS
17 TIPO DE RECURSO DUERIO(S) Xgﬁi
[] | Pagarés $
L1 | Efectivo en mano $
L] | Otro: (indique) $
28. ¢Cualquiera de los recursos de la pregunta 27 han sido designados para gastos de entierro? |:| Si |:| NO
Si “Sf”, (,qué recursos?
VEHICULOS | CARS
29. ¢Usted o algun otro miembro de su hogar tiene, o estad por comprar, un carro, motocicleta, remolque, camién, camper, navio,
vehiculo de todo terreno, etc.? (Incluya todos los vehiculos que actualmente no estan funcionando.) [ ]si [ ]NO
Si “SI”, llene la informacion a continuacion.
DUERO TIPO DE ANO, MARCAY | (EL VEHICULO ESTA JL\J/?T'-(?SE MONTO
VEHICULO MODELO MATRICULADO? MERCADO ADEUDADO
sl OJNO $
Sl JNO $ $
sl JNO $ $
RECURSO TRANSFERIDO TRAN
30. ¢Ha usted o algin otro miembro de su hogar vendido, intercambiado o donado dinero, vehiculos, bienes u otros recursos, o ha
cerrado alguna cuenta bancaria en los Ultimos 3 meses? |:| Si |:| NO
Si “Si”, ;quién? ¢ Qué recurso fue transferido?
¢Cuéndo? / (MM/AAAA) ¢Cudnto valia este recurso cuando fue transferido? $
¢A quién se transfirio el recurso? ¢Relacion con usted?

¢Por qué se transfirio el recurso?




GASTOS DEL HOGAR | RENT/HOME/UTIL

31.

Seleccione a continuacion como paga por su vivienda usted o un miembro de su hogar. )
1 ALQUILER (] HIPOTECA/GASTOS RELACIONADOS (] NINGUNO DE ESTOS

32. Si esta alquilando su casa, ¢cuanto paga de alquiler por mes? (Incluyendo el alquiler de espacio/lote)  $
33. ¢Como se llama su propietario? Teléfono del propietario () -
34. ¢Cudl es la direccion de su propietario?
35. ¢Su alquiler esta subsidiado por alguna agencia? [ ]si [ INO
36. Si “Si”, {qué agencia? ¢Cuanto subsidio recibe? $
37. Si estd comprando su casa, llene el espacio en blanco a continuacion con sus gastos actuales:
Monto de la hipoteca (incluyendo segunda) $ Frecuencia de pago
Impuestos (si los paga por separado) $ Frecuencia de pago
Seguro del propietario (si lo paga por separado) $ Frecuencia de pago
Cuotas de asociacion inmobiliario (si las paga por separado) $ Frecuencia de pago
Alquiler de espacio/lote $ Frecuencia de pago
38. ¢Alguna persona que no pertenezca a su hogar paga parte de sus gastos de alquiler o hipoteca? [ ]si [ INO
Si “SI”, quién? Teléfono ¢Cuanto? $ Frecuencia de pago
39. ¢Es usted o algin miembro de su hogar responsable por pagar gastos de servicios publicos? [ ]si [ INO
Si “ST”, ;estos gastos de servicios ptblicos incluyen el costo de calefaccion o aire acondicionado? [ ]si [ INO
Si “NO”, indique los servicios publicos por cuyo pago es responsable su hogar:
Electricidad | [ ] | Lefia [ 1] Agua [ 1| Alcantarillado | [ ] | Otro | []
Gas natural | [] | Propano | [ ] | Recoleccion de basura | [ ] | Teléfono L]
40. ¢Alguna persona que no es parte de su hogar paga una porcion de sus gastos de servicios publicos? [ ]si [ ]NO
Si “SI”, ;quién? Teléfono ¢;Cuanto? $ Frecuencia de pago
OTROS GASTOS | SUDE/MEDX/DCEX
41. ;Usted o algin otro miembro de su hogar paga manutencion de los hijos ordenada
por la corte a otra persona fuera de su hogar? []si [ INO
Si “SI”, quién? ¢Cuénto dinero paga por mes? $
42. ;Usted o algiin miembro de su hogar paga por el cuidado de un nifio o adulto discapacitado? [ ]si [ INO
Si “SI”, quién? ¢Para quién?

¢Cuanto por mes? $

43. ;Hay alguna agencia o persona fuera de su hogar que paga parte de los
gastos para cuidar al nifio o adulto discapacitado? []si [ JNO
Si “SI”, ;quién? ¢Cuanto por mes? $

44, ;Hay algiin miembro de su hogar mayor de 60 afios de edad o discapacitado que tiene
gastos médicos de su bolsillo, incluyendo el costo de Medicare o de un seguro médico? []si [ JNO
Si “SI”, ;quién? ¢Cuanto por mes? $

45. ¢Hay alguien fuera de su hogar que paga por cualquiera de estos gastos médicos? []si [ JNO
Si “SI”, ;quién? ¢Cuéanto por mes? $

LESIONES/ACCIDENTES | SETT

46. ¢Ha sufrido usted o algiin miembro de su hogar una lesién o accidente en los Ultimos 12 meses? [ ]si [ INO
Si “SI”, (quién? ¢Cuéando?

47. ;Hay algun juicio pendiente debido a dicha lesién o accidente? [ ]si [ INO

48.

Si “SI”, ¢como se llama el abogado?

Direccion del abogado

¢Ha recibido usted o algin miembro de su hogar, o espera recibir, un rembolso,

pago o liquidacion legal de una compafiia de seguro? [ ]si [ ]NO
Si “SI”, ;quién? ¢Cuéando? ¢Cuénto dinero? ¢De quién?

INFORMACION SOBRE PADRE AUSENTE | NCPM

49.

50.

¢La madre o el padre del/de los menor(es) para quien(es) esta presentando esta solicitud: (Marque una)

[] esta viviendo en otro lado? [] esta discapacitado/a? [] falleci6?
Si algn miembro de su hogar esta embarazada, ¢ el padre del bebé por nacer vive en su casa? [ ]si [ ]NO
Si “SI”, ;quién es el padre?

Llene el siguiente formulario con la informacion del padre ausente de su(s) hijo(s) que no esta viviendo con usted (incluso del
padre de un bebé aln por nacer). Si hay mas de un posible padre, Illene un formulario para cada uno. Proporcione la mayor
cantidad de informacidn posible.

*Haga copias o solicite copias adicionales de esta pagina para incluir a mas padres.
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ESTADO DE NEVADA
DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS
DIVISION DE BIENESTAR SOCIAL Y SERVICIOS DE APOYO

FORMULARIO DE PADRE NO CUSTODIAL (NCP)

Cuando solicita beneficios de TANF, la ley exige que coopere con el programa de Cumplimiento de Manutencion de los
Hijos (CSE) para establecer la paternidad y cobrar la manutencion de los hijos que se le adeude a usted y/o a lo(s) hijo(s) por
quien(es) esta solicitando dichos beneficios. Esto puede incluir un analisis genético. Si el analisis demuestra que la persona
que usted nombré no es el padre, es posible que usted tenga que pagar por el costo del andlisis. Usted también es responsable
por proporcionar toda la informacion disponible solicitada por el Programa de CSE, como por ejemplo copias certificadas de
decretos de divorcio y/o 6rdenes de manutencion, certificados de nacimiento y fotografias del padre ausente.

El Programa de CSE localiza a padres ausentes y/o fuentes de ingresos y activos, establece y hace cumplir la manutencién,
revisa y ajusta 0rdenes existentes de manutencion de los hijos, y obtiene y distribuye pagos de dinero.

El Programa de CSE determinara a su sola discrecion qué remedios legales se usaran para hacer cumplir la manutencion, y no
puede garantizar su éxito. CSE puede solicitar la ayuda de otro estado, y en ese caso quedara sujeto a las leyes de dicho
estado. CSE no proporciona servicios de custodia o visitacion. CSE puede llegar a cerrar su caso cuando se cumplan las
reglas de despido de casos establecidas por las reglamentaciones federales y estatales.

El Programa CSE representa al estado de Nevada al proporcionar sus servicios, y no existe ningun privilegio abogado/cliente.
CSE esté autorizado a endosar y cobrar pagos a su nombre de manutencion de los hijos y puede cobrar pagos atrasados de
manutencion interceptando un rembolso del IRS u otro pago federal. En caso de una intercepcion de impuestos, el Programa
CSE tiene la autoridad para retener un rembolso tributario conjunto por un periodo de seis (6) meses antes de distribuir los
fondos. No se pagard ningln interés sobre los fondos retenidos. Los fondos cobrados de una intercepcion tributaria se
aplicaran primero al pago de toda manutencion atrasada asignada al estado de Nevada. El gobierno federal deducira una cuota
no rembolsable de cualquier pago tributario o federal interceptado por el Programa de CSE.

Se permitird la falta de cooperacién para cobrar la manutencién de los hijos o establecer la paternidad si existe causa
justificada para ello. Si usted no coopera con el programa de CSE y no existe una causa justificada, su hogar no seréa elegible
para recibir beneficios de TANF. Se consideraran las causas justificadas para no cooperar si lo solicita por escrito. Algunos
ejemplos de causas justificadas son:

e El nifio fue concebido como resultado de una violacion o incesto.

e Hay un caso pendiente en la corte para la adopcién del nifio.

e Una agencia de servicios sociales publica o privada licenciada la esta ayudando a decidir si se queda con su
hijo o lo da en adopcién (no mas de tres (3) meses).

e Su cooperacion para establecer la paternidad o cobrar la manutencién causaria un dafio fisico o emocional a
usted o su(s) hijo(s).

Tiene que proporcionarle al encargado de su caso (case manager) una verificacion a veinte (20) dias de reclamar la causa
justificada. Recibira una notificacion por escrito de la decision sobre la causa justificada alegada. Si se determina que usted
tiene una causa justificada para no cooperar, el programa de CSE NO intentara establecer la paternidad ni cobrar la
manutencion de los hijos.

[] Si, deseo reclamar causa justificada. [ ] NO, no deseo reclamar causa justificada en este momento.

Firma

Esté obligada a reportar cuando haya un cambio de nombre; tenga una nueva direccion o nimero de teléfono en su casa o
trabajo; contrate a un abogado privado o agencia de cobranza; se presente otra accion legal por manutencién de los hijos o
paternidad; usted presente una demanda de divorcio; reciba pagos de manutencion directamente del padre ausente; el padre
ausente tiene una nueva direccion, nimero de teléfono o empleo; uno de sus hijos ya no vive con usted; uno de sus hijos esta
todavia en la escuela preparatorio después de haber cumplido 18 afios de edad; uno de sus hijos queda discapacitado antes de
cumplir 18 afios de edad; uno de sus hijos viene a vivir con usted o da a luz a otro hijo; uno de sus hijos se casa, es adoptado,
se incorpora a las Fuerzas Armadas o es declarado adulto por orden de la corte.

Usted serd responsable por la devolucion de todo pago de manutencién recibido por error, incluyendo los pagos de un
rembolso de impuestos del IRS, los cuales seran ajustados por el IRS. Si no llega a un acuerdo para devolver dichos fondos
con el Programa de CSE, el saldo sera reportado a una agencia de crédito, y el dinero cobrado en su nombre por el Programa
de CSE podra ser retenido hasta que devuelva el monto adeudado. Ademas, se podra iniciar una accion legal en su contra.
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DIVISION DE BIENESTAR SOCIAL Y SERVICIOS DE APOYO DEL ESTADO DE NEVADA
FORMULARIO DE PADRE NO CUSTODIAL (NCP)

Llene un formulario por cada padre que no vive con el/los hijo(s) para quien(es) esta solicitando ayuda. Por ejemplo, si
tiene dos hijos y cada uno de ellos tiene un padre/madre distinto, tiene que llegar dos formularios. Si usted no es la
madre/padre del/de los hijo(s) para quien(es) esta solicitando ayuda, tiene que llenar un formulario para la madre
ausente y otro para el padre ausente. No deje ninguna pregunta en blanco. Escriba “no sé” o N/C (no corresponde)
para cualquier pregunta que no corresponda o que no sepa responder.

SU NOMBRE: SU SSN: SU FECHA DE NACIM. SU RELACION CON
EL/LOS HIO(S):

¢Ha recibido usted o el/los hijo(s) asistencia . Si “Si”, ;dénde? (Ciudad, estado)
publica en el pasado? [ si ONO
Llene toda la informacién que tenga sobre el padre no custodial. Si no sabe coémo contestar una pregunta, escriba “no sé” o N/C.
APELLIDO: NOMBRE: INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE: MODIFICADOR (Jr., Sr., etc.):
DIRECCION:
CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:
NUMERO DEL SEGURO SOCIAL: TELEFONO/TELEFONO MOVIL:
FECHA DE NACIMIENTO: CIUDAD Y ESTADO DE NACIMIENTO:
SI ES DIFUNTO, FECHA DE FALLECIMIENTO: SI ES DIFUNTO, LUGAR DE FALLECIMIENTO:
FECHA EN QUE LO VIO O LO CONTACTO POR ULTIMA VEZ: ¢(ES DISCAPACITADO/A? 1 si [ONO
RAZA: SEXO: | COLOR DE PELO: COLOR DE 0JOS: PESO: ALTURA:
¢EN ALGUN MOMENTO ESTUVO CASADA LA i FECHA DE MATRIMONIO: | LUGAR DE MATRIMONIO:
MADRE CON ESTE PADRE NO CUSTODIAL? [] Si [JNO
S| SE CASARON, ;ESTAN DIVORCIADOS? [1si [CINO FECHA DE DIVORCIO: LUGAR EN QUE SE PRESENTO
EL DIVORCIO:
; o ? B
(LA MADRE SE CASO CON OTRAS PERSONAS.E| si ONo {HAY OTROS PADRES POSIBLES? [ si[JNO
¢HAY UNA ORDEN DE MANUTENCION CIUDAD Y ESTADO
DE LOS HIJOS DE LA CORTE? O si O NO
INFORMACION SOBRE LOS HIJOS DE ESTE PADRE AUSENTE:
¢La madre tuvo relaciones
Inicial del sexuales con otro hombre
NUmero del segundo Fecha de (no mencionado antes) en los
Seguro Social de nombre | nacimiento del hijo| 30 dias antes o después del
cada hijo Apellido del hijo Nombre del hijo del hijo (MM/DD/AA) embarazo de este hijo? Mes de custodia
O siNo
O siONo
O SiONo

Todos los casos de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) deben ser remitidos al programa de Cumplimiento
de Manutencién de los Hijos. Esta informacion es correcta segiin mi mejor saber y entender. He leido la seccion “Informacion
importante sobre la manutencion de los hijos” de la solicitud de elegibilidad. Comprendo que si retengo o doy informacion
falsa intencionalmente, puedo quedar descalificada de recibir ayuda publica.

Declaro bajo pena de perjurio que la informacién proporcionada en este documento es veraz a mi mejor saber y entender, y
que las declaraciones contenidas en el mismo se hacen para el fin indicado aqui, incluyendo, sin que esta sea una lista

exhaustiva, para conseguir ayuda para establecer la paternidad y/o una orden de manutencion de los hijos, junto con la
cobranza de manutencién de los hijos.

Su firma: Fecha de la firma:




Transferencia Electrénica de Beneficios (EBT)
Las leyes federales estipulan que el periodo de uso de los beneficios de SNAP es de 12 meses de su fecha de emision. DWSS esta
obligado a cancelar todos los beneficios de SNAP no utilizados de una cuenta cuando hayan pasado 365 dias de la fecha de emisién
de dichos beneficios, y devolverlos al gobierno federal. Todos los beneficios que no se utilicen en 360 dias de su fecha de emisidn
seran congelados. Si el cliente, 0 un miembro adulto del hogar del cliente, tiene alguna deuda impaga de SNAP, los beneficios
congelados se aplicaran al pago de la deuda de SNAP.
Los beneficios de TANF que no hayan sido usados se eliminaran de la cuenta de EBT del cliente 180 dias después de su emision.
Conforme a la ley federal, no se puede acceder a los beneficios EBT de TANF desde cajeros automaticos, ni se pueden utilizar
para efectuar compras en los siguientes lugares: casinos, establecimientos de juego, licorerias o
establecimientos minoristas que proporcionan entretenimiento para adultos.

Sus iniciales

Requisitos de trabajo

Si aprueba su solicitud de beneficios de TANF y/o SNAP, es posible que tenga que cooperar con ciertos requisitos de trabajo. Si no
cumple con ciertos requisitos de trabajo, tanto usted como los demas miembros de su hogar pueden quedar descalificados de
participar en ambos programas. Para SNAP, si usted o algun otro miembro de su hogar renuncia a un trabajo o reduce sus horas de
trabajo sin causa justificada, ello puede considerarse como falta de cumplimiento con dichos requisitos. El periodo de
descalificacion de SNAP por falta de cumplimiento con dichos requisitos es de un mes y hasta que se vuelva a cumplir con los
requisitos para la primera violacion; tres meses y hasta que se vuelva a cumplir con los requisitos para la segunda violacion; y seis
meses y hasta que se vuelva a cumplir con los requisitos para la tercera violacion. Para TANF, la falta de cumplimiento con los
dichos requisitos acordados en su Plan de Responsabilidad Personal puede resultar en la pérdida de beneficios de TANF para todo
el hogar por tres meses completos.

Informacion importante sobre la manutencién de los hijos
Al firmar esta solicitud y al recibir beneficios de TANF, estara aceptando la asignacion de su derecho a recibir manutencién de los
hijos a la Division de Bienestar Social y Servicios de Apoyo (DWSS) del estado de Nevada. Esta es una condicion de elegibilidad
para que su hogar reciba beneficios de TANF. Si esta recibiendo beneficios de TANF, toda manutencion de los hijos ordenada o
estipulada por la corte que usted reciba en forma directa debera ser transferida por ley inmediatamente a DWSS o al programa de
Cumplimiento de Manutencion de los Hijos (CSE). Al firmar esta solicitud, esta autorizando a DWSS a transferir toda o parte de la
manutencion cobrada cada mes para pagar los beneficios de TANF recibidos por su hogar.
Cuando solicita beneficios de TANF, la ley exige que coopere con el programa de CSE para establecer la paternidad y cobrar la
manutencion de los hijos que se le adeude a usted y/o a lo(s) hijo(s) por quien(es) esta solicitando dichos beneficios. Se permitira la
falta de cooperacidn para cobrar la manutencion de los hijos o establecer la paternidad si existe causa justificada para ello. Si no
coopera con el programa de Cumplimiento de Manutencion de los Hijos y no se establece una causa justificada, su hogar no sera
elegible para recibir beneficios de TANF.
Si se dan por terminados los beneficios de TANF y se cobra manutencién de los hijos, cualquier porcién a la que usted tenga
derecho sera pagad por deposito directo en una Tarjeta de Débito de Nevada o en su cuenta bancaria. A menos que usted solicite el
pago directo a su cuenta bancaria, se le pagard por medio de una Tarjeta de Débito de Nevada. Visite nuestro sitio web:
dwss.nv.gov para obtener mas informacion.
Usted sera responsable por devolver todo pago de manutencién recibido por error, incluyendo los pagos por rembolso de impuestos
del IRS, los cuales seran ajustados por el IRS. Si no llega a un acuerdo para devolver dichos fondos con el Programa de CSE, el
dinero cobrado en su nombre por el Programa de CSE podra ser retenido y el saldo puede ser reportado a una agencia de cobranzas.
DWSS puede le cobrar $25.00 por servicios de manutencion de los hijos brindados a clientes que nunca recibieron ayuda publica.

¢Quiere tratar de cobrar manutencion de los hijos si su hogar no es elegible para recibir TANF? .
[]si [IJNO Sus iniciales

Examenes e investigaciones

Al firmar esta solicitud, esta autorizando al Depto. de Salud y Servicios Humanos a hacer las investigaciones necesarias sobre
usted, los demas miembros de su hogar y/o los padres legales o naturales de su(s) hijo(s) para determinar su elegibilidad para
beneficios recibidos por usted o su hogar, o que reciba bajo programas administrados por DWSS, como la ayuda para cuidado de
los hijos. La informacion que dé a DWSS puede ser verificada o investigada por funcionarios federales, estatales y locales,
incluyendo al personal de Control de Calidad. Si no coopera en la investigacion, se puede denegar o cancelar sus beneficios. Si
hace declaraciones falsas 0 engafiosas, tergiversa, oculta o retiene datos necesarios para que DWSS haga una determinacion exacta
de sus beneficios, o cambia cualquier documento, sus beneficios serdn denegados, cancelados o reducidos. Usted seré responsable
por devolver todo el dinero, servicios y beneficios (incluyendo la ayuda recibida para cuidado de los hijos) a los que no tenia
derecho. Ademas, lo pueden descalificar de recibir beneficios en el futuro y acusarlo de un delito penal, o multarlo de acuerdo a la
ley estatal y federal.

Los individuos declarados culpables de una violacion intencional del programa de TANF y/o de SNAP no podran recibir los
beneficios por doce (12) meses después de la primera violacion; veinticuatro (24) meses después de la segunda violacion; y
PERMANENTEMENTE después de la tercera violacion. El uso ilegal de SNAP se puede castigar con multas de hasta $250,000,
prision por hasta 20 afios 0 ambos.

Sus iniciales Sus iniciales
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http://www.welfare.state.nv.us/child.htm

Sus derechos
Cualquier persona cuya solicitud ha sido rechazada o no fue procesada en un plazo de tiempo razonable, o cuyos beneficios se han
reducido o cancelado, puede solicitar una conferencia o audiencia. Puede solicitar una conferencia o audiencia escribiendo a la
oficina de distrito o la oficina administrativa de su zona. Para SNAP, puede solicitar una audiencia llamando a la oficina de su
distrito. También puede solicitar una audiencia firmando y enviando de vuelta el Aviso de decision que recibi6. Tiene que solicitar
una audiencia para TANF o SNAP en un plazo de 90 dias de la fecha del Aviso.

Seré notificado por escrito acerca de la fecha, hora y lugar de la audiencia diez (10) dias antes de la misma. Puede ser representado
en una conferencia/audiencia por cualquier persona a quien haya dado autorizacion por escrito. Esta autorizacion por escrito tiene
que ser entregada en la oficina de DWSS antes de la conferencia/audiencia. Puede solicitar informacién sobre los diversos servicios
legales que pueda haber disponibles en su comunidad sin cargo; péngase en contacto con nosotros para obtener informacién. Si no
esta satisfecho con la decisién tomada en la audiencia puede apelar su caso ante la corte de distrito del estado de Nevada.

Sus responsabilidades

Si esté solicitando beneficios de TANF:

Tiene que reportar cualquier cambio en su direccion postal inmediatamente. Todos los cambios adicionales deben ser reportados
inmediatamente después de haber presentado su solicitud y antes de que le aprueben los beneficios. Una vez que sus beneficios
hayan sido aprobados, debe reportar los siguientes cambios antes del dia 5 del mes siguiente. Tiene que reportar cambios de
domicilio, gastos para vivir, valor del subsidio de vivienda, estado civil, situacion laboral, cualquier dinero que reciba o ingreso de
cualquier origen, activos/recursos, direccion del padre ausente, cantidad de personas que viven en la casa, el nacimiento de un hijo,
asistencia escolar, ausencia de un miembro del hogar, aunque sea temporal (mas de 30 dias) y cualquier otro cambio que pueda
afectar los beneficios recibidos por su hogar.

Si esté solicitando beneficios del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP):

Tiene que reportar todos los cambios en su hogar desde la fecha en que present6 su solicitud hasta el dia de su entrevista. Una vez
que le aprueben los beneficios de SNAP, debe reportar los cambios requeridos en un plazo de 10 dias de haber ocurrido, de acuerdo
a los requisitos especificos de reporte de su hogar. Recibira un aviso informandole sobre sus requisitos especificos.

Si su hogar ha sido designado como Hogar que tiene que reportar un cambio de situacion, tendra que reportar cambios tales como
de domicilio, gastos para vivir, valor del subsidio de vivienda, estado civil, situacion laboral, cualquier dinero que reciba o ingreso
de cualquier origen, activos/recursos, cantidad de personas que viven en la casa, el nacimiento de un hijo, asistencia escolar,
ausencia de un miembro del hogar, aunque sea temporal (mas de 30 dias) y cualquier otro cambio que pueda afectar los beneficios
recibidos por su hogar.

Si su hogar ha sido designado como Hogar con reporte simplificado, tendra que reportar si se muda del estado o si sus ingresos
exceden el 130% del nivel federal de pobreza para su tamafio de hogar. Si se aprueban los beneficios de SNAP, le notificaran el
nivel de ingresos para el tamafio de su hogar.

La persona encargada de su caso puede solicitarle comprobantes adicionales del cambio producido. Tendra que proporcionar el
comprobante antes de una cierta fecha para seguir siendo elegible o para evitar un pago excesivo o insuficiente de beneficios.

El Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria permite deducir ciertos gastos del hogar pagados de su propio bolsillo, como
el alquiler, la hipoteca, los impuestos sobre la propiedad, el seguro del propietario, los gastos de servicio publico, el cuidado de los
hijos/dependientes y la manutencién de los hijos, para determinar la cantidad de beneficios de SNAP que su hogar puede recibir,
siempre y cuando dichos gastos se reporten y verifiquen. Se permiten gastos médicos mayores de $35.00 si una persona anciana (60
aflos de edad o mayor) o discapacitada esta solicitando beneficios. Si no reporta o demuestra cualquiera de los gastos
enumerados en la solicitud, se considerara que no quiere recibir una deduccién por dicho gasto no reportado o verificado.

Sus iniciales Sus iniciales
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Divulgacion de informacion
Por la presente autorizo y doy consentimiento a la divulgacion de toda la informacion concerniente a mi 0 a los
miembros de mi hogar al Departamento de Salud y Servicios Humanos por parte del poseedor de dicha
informacion, como, por ejemplo, informacion sobre sueldos, informacion confidencial por ley, como también
informacion privilegiada del paciente conforme a NRS 49.225 o cualquier otra disposicion legal. Por la presente
libero al poseedor de dicha informacion de toda responsabilidad, si la hubiere, que resulte de la divulgacion de
informacion requerida.

Si tengo por lo menos 60 afios de edad, doy consentimiento a la divulgacién de mi identidad y renuncio a mi
derecho, como persona mayor de edad, a que mi informacion se mantenga confidencial. Por la presente libero al
poseedor de dicha informacidn de toda responsabilidad, si la hubiere, que resulte
de la divulgacion de informacion requerida. Sus iniciales

Comprendo que si no coloco mis iniciales en las paginas 10 a 12, en el espacio indicado, ello no me eximira a mi
ni a los miembros de mi hogar de dichos requisitos/obligaciones. Si soy menor de 18 afios de edad y estoy
solicitando ayuda de TANF, comprendo que tengo que contar con la firma adicional de un adulto mayor de 18
afios para completar la solicitud.

Comprendo las preguntas de esta solicitud y la penalidad por ocultar o dar informacion falsa. Notificaré a la
Division de Bienestar Social y Servicios de Apoyo de Nevada todos los cambios en las circunstancias de mi hogar
que afecten mis beneficios. Comprendo que si no reporto dichos cambios podré recibir pagos de mas, que
después seré responsable por devolver, y hasta podria ser demandado en una corte judicial. Certifico bajo pena
de perjurio que mis respuestas son correctas y completas a mi mejor saber y entender. Juro haber reportado
honestamente mi ciudadania y la de todas las personas que presentan esta solicitud.

Firma o marca del solicitante Fecha Firma o marca del conyuge Fecha
Segundo padre del/de los hijo(s)/Representante adulto

Testigo: (Use si el solicitante no sabe leer o escribir, o si es ciego.) Se le ha leido la informacion en esta solicitud al
solicitante, y he sido testigo de la firma precedente.

Firma del testigo Fecha

Puede presentar su solicitud llenada en la oficina local de Welfare o enviar por correo a PO Box 15400, Las Vegas, NV 89114,

SI NO ESTA INSCRITO PARA VOTAR DONDE VIVE AHORA,
¢SE QUIERE INSCRIBIR PARA VOTAR AQUI HOY?
(Marque una respuesta)

C1si CJNO
Si no marca ninguna de las casillas, se considerara que decidié no inscribirse para votar en este momento.
La LEY DE INSCRIPCION NACIONAL DE VOTANTES le da la oportunidad de inscribirse para votar en este lugar. Si quiere

llenar un formulario de solicitud de inscripcion para votar, le ayudaremos a hacerlo. La decision de pedir o aceptar ayuda depende
de usted. Puede llenar el formulario de solicitud en privado.

AVISO IMPORTANTE: EIl hecho de que decida o no inscribirse para votar NO AFECTARA la cantidad de ayuda brindada por
esta agencia.

Firma Fecha
CONFIDENCIALIDAD: Ya sea que decida o no inscribirse para votar, su decision permanecera confidencial.
SI CREE QUE ALGUIEN HA INTERFERIDO con su derecho a inscribirse 0 a negarse a inscribirse para votar, o con su derecho a

elegir su propio partido politico o preferencia politica, puede presentar una queja ante la Oficina del Secretario de Estado, Capitol
Complex, Carson City, Nevada 89710.
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No discriminacion

“Conforme a las leyes federales y las normas del Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA) y el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de EE. UU. (HHS), esta institucién tiene prohibido discriminar debido a raza, color, origen nacional, sexo, edad o
discapacidad. Bajo la Ley de Cupones de Alimentos y las normas del USDA, también se prohibe la discriminacién debido a creencias
religiosas o politicas.

“Para presentar una queja por discriminacion, pongase en contacto con USDA o HHS. Escriba a: USDA, Director, Office of Civil Rights,
1400 Independence Ave., S.W., Washington, D.C. 20250-9410 o Ilame al (800) 795-3272 (voz) o (202) 720-6382 (TTY). Escriba a: HHS,
Director, Office for Civil Rights, Room 506-F, 200 Independence Ave., S.W., Washington, D.C. 20201 o Ilame al
(202) 619-0403 (voz) 0 (202) 619-3257 (TTY). USDA y HHS son proveedores y empleadores con igualdad de oportunidades”.

Sus derechos

Cualquier persona cuya solicitud ha sido rechazada, o no fue procesada en un plazo de tiempo razonable, o cuyos beneficios se han
reducido o cancelado, puede solicitar una conferencia o audiencia. Puede solicitar una conferencia o audiencia escribiendo a la oficina de
distrito o la oficina administrativa de DWSS de su zona. Para SNAP, puede solicitar una audiencia llamando a la oficina de DWSS de su
distrito. Tiene que solicitar una audiencia para programas de asistencia como TANF o SNAP en un plazo de 90 dias de la fecha del Aviso.
Le notificaran por escrito la fecha, hora y lugar de la audiencia 10 dias antes de la misma. Puede ser representado en la
conferencia/audiencia por cualquier persona a quien haya dado autorizacion escrita; dicha autorizacion debe ser entregada en la oficina de
DWSS antes de la conferencia/audiencia. Puede solicitar informacion sobre los diversos servicios legales que pueda haber disponibles en
su comunidad sin cargo; péngase en contacto con nosotros para obtener informacion. Si no esta satisfecho con la decision tomada en la
audiencia, puede apelar su caso ante la corte de distrito del estado de Nevada.

Sus responsabilidades

Si esta solicitando beneficios de TANF:

Tiene que reportar cualquier cambio en su direccion postal inmediatamente. Todos los cambios adicionales deben ser reportados
inmediatamente después de haber presentado su solicitud y antes de que le aprueben los beneficios. Una vez que sus beneficios hayan sido
aprobados, debe reportar los siguientes cambios antes del dia 5 del mes siguiente. Tiene que reportar cambios de domicilio, gastos para
vivir, valor del subsidio de vivienda, estado civil, situacion laboral, cualquier dinero que reciba o ingreso de cualquier origen,
activos/recursos, direccion del padre ausente, cantidad de personas que viven en la casa, el nacimiento de un hijo, asistencia escolar,
ausencia de un miembro del hogar, aunque sea temporal (mas de 30 dias) y cualquier otro cambio que pueda afectar los beneficios
recibidos por su hogar.

Si esté solicitando beneficios del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP):

Tiene que reportar todos los cambios en su hogar desde la fecha en que present6 su solicitud hasta el dia de su entrevista. Una vez que le
aprueben los beneficios de SNAP, debe reportar los cambios requeridos en un plazo de 10 dias de haber ocurrido, de acuerdo a los
requisitos especificos de reporte de su hogar. Recibira un aviso informéandole sobre sus requisitos especificos.

Si su hogar ha sido designada como Hogar que tiene que reportar un cambio de situacién, tendrd que reportar los mismos cambios
enumerados como requisitos de reporte de TANF maés arriba.

Si su hogar ha sido designada como Hogar con reporte simplificado, tendra que reportar si se muda del estado o si sus ingresos exceden el
130% del nivel federal de pobreza para su tamafio de hogar. Se notificara a su hogar este monto en el momento de la aprobacion.

Su encargado del caso puede solicitarle comprobantes adicionales del cambio producido. Tendra que proporcionar el comprobante para
una cierta fecha para seguir siendo elegible o para evitar un pago excesivo o insuficiente de beneficios.

El Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria permite deducir ciertos gastos del hogar pagados de su propio bolsillo, como el
alquiler, la hipoteca, los impuestos sobre la propiedad, el seguro del propietario, los gastos de servicio publico, el cuidado de los
hijos/dependientes y la manutencion de los hijos, para determinar la cantidad de beneficios de SNAP que su hogar puede recibir, siempre
y cuando dichos gastos se reporten y verifiquen. Se permiten gastos médicos mayores de $35.00 si una persona mayor o discapacitada
esta solicitando beneficios. Si no reporta o demuestra cualquiera de los gastos enumerados en la solicitud, se considerara que no
quiere recibir una deduccion por dicho gasto no reportado o verificado.

Utilizando fondos de TANF, DWSS, por intermedio de la Fundacién de Salud Publica de Nevada (NPHF) ha desarrollado una clase de
crianza para adolescentes embarazadas que reciben ayuda en efectivo de TANF. Los padres o madres adolescentes que reciben beneficios
y servicios de TANF se conocen como participantes STARS (Respaldando a los Adolescentes para que Logren Exito en la Vida Real).
Esta clase se ha ampliado a otras adolescentes embarazadas y que estan criando a sus hijos y que reciben otro tipo de ayuda, como SNAP
y Bienestar Social para Nifios. Esta clase de un dia de duracién se enfoca en conseguir empleo, obtener éxito en el lugar de trabajo, cémo
tomar decisiones, gestion del dinero y temas de salud como métodos anticonceptivos y enfermedades de transmision sexual.

Ademaés, Equipos de Accién Comunitaria (Community Action Teams), una entidad de la Fundacién de Salud Puablica de Nevada, realiza
evaluaciones del embarazo en adolescentes y su prevencion, e identifica métodos potenciales para reducir el embarazo en adolescentes
por medio de programas de abstinencia. Se alienta a jovenes, padres, empresas, iglesias, profesionales médicos, las fuerzas del orden,
escuelas y otras organizaciones a prestar servicio en los Equipos de Accién Comunitaria. También se alienta a hombres de todas las
edades a que sean modelos positivos, reforzando el mensaje la postergacion de las actividades sexuales.

Después de presentar su solicitud, puede Ilamar a nuestro sistema de Unidad de Respuesta de VVoz (VRU) para averiguar si su caso fue
aprobado, rechazado, cancelado o esta pendiente. El sistema VRU también le puede informar si le dieron los beneficios y el monto de los
mismos.

Si vive en Nevada del Sur, llame al (702) 486-1646; Nevada del Norte, llame al (775) 684-7200; Nevada rural, llame al
(800) 992-0900, ext. 47200. Su No. de Identificacion Personal (PIN) para el sistema de VRU es .
Puede hablar con el encargado de su caso, al entre las y horas.

Visite nuestro sitio web: http://dwss.nv.gov/
Esta es su copia; guarde esta pagina como comprobante 2905 — EG/A (10/13) — Spanish
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Num. de Solicitud

SECRETARIO DE ESTADO ROSS MILLER Lo
ESTADO OF NEVADA
SOLICITUD DE INSCRIPCION PARA VOTAR

CASILLA 3 — NOMBRE Escriba su nombre tal como aparece en su licencia de
manejar o tarjeta de identificacion de Nevada o en su tarjeta del Seguro Social,
indicado en la Casilla 8. Si no tiene ninguno de estos documentos de identidad,
vea las instrucciones para la Casilla 8.

CASILLA 4 - DIRECCION RESIDENCIAL Su direccion residencial es la
direccion asignada al sitio en que realmente vive. Si vive en un lugar que no
tenga una direccion asignada, tendra que proporcionar una descripcion del sitio.
No debe poner un apartado postal como direccion residencial ni una direccion de
empresa a menos que realmente viva alli.

CASILLA 8 — REQUISITOS DE IDENTIFICACION La ley federal y estatal
requiere que usted proporcione el nimero de su licencia de manejar de NV o de
su tarjeta de identificacion de NV. Si no tiene ninguna de las dos, debe poner los
ultimos 4 nimeros de su nimero del Seguro Social. Si no tiene ninguno de estos
tres documentos de identidad, llame al Secretario o Registrador de su condado
después de llenar y entregar este formulario.

CASILLA 10 — INSCRIPCION DE PARTIDO Marque su seleccion de un partido
calificado, “No Partidista” u “Otro.” Si marca “Otro,” puede poner el hombre de un
partido no calificado. Si se inscribe en un partido politico menor o como no
partidista, recibira una boleta no partidista para la eleccion primaria.

CASILLA 13 — AYUDA PARA LLENAR ESTE FORMULARIO Si ayuda a una persona a

inscribirse para votar, debe llenar la Casilla 13. EL NO hacerlo ES un delito mayor.
FECHAS LIMITES PARA ENTREGAR LA SOLICITUD

* % % %

Por correo—con sello postal para el sabado, 31 dias antes de una eleccion.

En persona en el DMV—para el sabado, 31 dias antes de una eleccion.

En linea—el martes, 21 dias antes de una eleccion.

En persona en la oficina del Secretario o Registrador del condado—para el martes, 21

dias antes de una eleccion (para elecciones municipales, en persona en la Secretaria

Municipal).

* Elecciones especiales o de destitucioh—comuniquese con el Secretario o Registrador

de su condado.

AVISO Se le exhorta entregar su solicitud de inscripcion para votar en persona o
por correo al Secretario o Registrador del condado. Si decide dar su solicitud a ofra
persona para que la entregue al Secretario o Registrador del condado y esa
persona no la entrega al Secretario o Registrador del condado, no estara inscrito
para votar. Favor de guardar la copia o recibo de su solicitud de inscripcién para

votar.

LLE INTERESA TRABAJAR EN LAS MESAS ELECTORALES? Favor de llamar a la
oficina de su Secretario o Registrador del condado local. Vea el reverso de esta pagina.

[ ] MARQUE ESTA CASILLA PARA RECIBIR UNA BOLETA DE MUESTRA EN LETRA MAS GRANDE

USE TINTA NEGRA — ESCRIBA CLARAMENTE EN LETRA DE MOLDE

ADVERTENCIA: PONER DATOS FALSOS ES UN DELITO MAYOR QUE

CONLLEVA UNA MULTA CIVIL DE HASTA $20,000.
1 ¢ Es usted ciudadano de los Estados Unidos de América? |:| Si D No 2 Marque las casllllas que le rfc:rrespondan y llene las --:asllias 313 )
¢ Tendra por lo menos 18 afios de edad para el dia de laeleccion? []Si [ No ] Nuevainscripcion  [] Cambio de partido

Si respondi6 “no” a cualquiera de estas preguntas, no llene este formulario.

[C] Cambio de nombre [] Cambio de direccion

3 Apellido (solamente) Primer nombre (solamente)

Segundo nombre (solamente) Jr. S LIV

4 Direccién residencial (No ponga un apartado postal ni direccién de empresa. Vea las instrucciones.) Num. de apto.

Ciudad Estado Cédigo postal

5 Direccién postal—Si es diferente a la de arriba. (Apartado postal o direccién de reenvio de correo)

6 | Fecha de nacimiento (mes/dia/afio)

F Lugar de nacimiento (estado o PAIS) 8 | Num. de licencia de manejar o ID de NV (si no tiene ninguna, las ultimas 4 cifras de su 9 | Ndm. de teléfono (opcional)

nimero del Seguro Social)

10 | Inscripcién de partido—Marque solo uno 11 | “Yo juro o afirmo que: Soy ciudadano de EE.UU. « Habré cumplido 18 afios para la fecha de la
[] Partido Demécrata (Democratic Party) proxima eleccion » He vivido continuamente en Nevada por lo menos 30 dias en mi condado y porlo
[0 Partido Americanc Independiente menos 10 dias en mi distrito electora antes de la proxima eleccion « La direccion actual anotada aqui

(Independant Americai Party) es mi unico domicilio legal y no redamo ofro lugar como mi domicilio legal = No estoy sujeto a

[ Partido Libertario (Libertarian Party) ninguna condena por delito mayor ni ofra pérdida de derechos civiles que haria ilegal que yo votara.
O Bttt ek Declaro bajo pena de perjurio que todo lo anterior es verdadero y correcto”.

rt i Republican P
0 o? . d.:pu 'f:fmo (Eepu _:a" ba_"y) # FIRMA DEL SOLICITANTE (REQUERIDA) # 8 FECHA (REQUERIDA)®

ro partido politico — £scriba abajo
[C] No Partidista (No afiliado con ningin partido)

L/

412 | Su nombre y direccion residencial de su ultima inscripcion para votar. (Nombre, calle, nim de apto., ciudad, estado y cédigo postal de la direccion anterior)

413 | ilmportante! Si usted ayuda a una persona a inscribirse para votar y no ha sido designado funcionario encargado de inscripciones (‘field registrar”) por el Secretario o Registrador del
condado, ni es empleado de una dependencia de inscripcién electoral, TIENE QUE llenar esta casilla. Se requiere su fima. El no hacerlo es un delito mayor.

No mbre Direccion postal

Giudad/Estado/Codigo postal

Firma

SOLO PARA USO DE LA DEPENDENCIA DE VALIDACION. NO ESCRIBA EN LAS AREAS SOMBREADAS A CONTINUACION.

] AGENCY CANCELLED APPLICATION NO. HA
CRNOY T e [ FIELD REGISTRAR INACTIVE RECEIVED BY:
] MAIL
D OTHER PRECINCT
4 Separe Aqui 4 Separe Aqui 4 Separe Aqui
NOMBRE DE LA PERSONA QUE FUNCIONARIO ELECTORAL O DEPENDENCIA RECIBO DE SOLICITUD PARA EL VOTANTE
RECIBE ESTA SOLICITUD Informacién de contacto, di ion, teléfc fax (Guarde su recibo)

SELLO DE AGENCIA O NOMBRE DEL AGENTE, FUNCIONARIO ELECTORAL,
0 NOMBRE DE LA PERSONA QUE RECIBE LA SOLICITUD

NOMBRE DE LA PERSONA EN LETRA DE MOLDE QUE RECIBE LA SOLICITUD

(Revised 8.2013)
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Si no recibe una Tarjeta de Inscripcion como Votante
de Nevada por correo dentro de 10 dias, llame a su
Departamento de Elecciones del Condado.

NOm. de Solicitud: HA
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