STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

BENEFICIOS DE CALFRESH (VALE-REFEICAO)
COMO DECLARAR ALTERAGOES NA SUA FAMILIA

Qualquer pessoa que recebe beneficios de CalFresh (Vale-Refeicao) deve declarar quando houver alteracao de seu rendimento ou situagéao familiar.
Se vocé ndo tem certeza de como declarar tais alteragdes, quais as alteragdes que devem ser declaradas, quais 0os comprovantes necessarios,

nao deixe de perguntar ao seu trabalhador. Vocé esta recebendo esta notificagao porque:

[]  Foi aprovado para receber os beneficios de CalFresh e ira declarar alteracdes em uma Declaracdo de Alteracao.

[]  Foi anteriormente atribuido & sua familia o status de Declaracdo Semestral e vocé fornecera agora essa informagdo em uma Declaragéo de

Alteragao.
Os requisitos para a Declaracdo de Alteragao sao descritos a seguir.

DECLARAGAO DE ALTERAGAO

Vocé DEVERA declarar as seguintes alteragdes no prazo de dez dias se:

. A sua familia sofrer alguma alteragdo na fonte de rendimento mensal
proveniente de trabalho ou se o rendimento proveniente de trabalho
recebido mensalmente por sua familia for iniciado, cancelado, ou alterado
em mais de $100.00.

. A sua familia sofrer uma alteragdo no rendimento ndo proveniente de
trabalho recebido mensalmente ou o rendimento nao proveniente de
trabalho recebido mensalmente por sua familia for iniciado, cancelado ou
alterado em mais de $50

. Houver alteracdo no rendimento de qualquer pessoa.

. Vocé se mudar para a casa de alguém ou alguém se mudar de ou para a
sua casa, incluindo recém-nascidos, outras criangas, conjuges, outros
parentes ou nao parentes.

. Alguém se mudar para outro endereco, planejar se mudar ou tiver um novo
enderego para correspondéncia.

. O total em dinheiro, agdes, titulos ou outros valores for acima de $2250 (ou
$3250, se alguém em sua familia tiver mais de 60 anos de idade ou mais, ou
for deficiente).

. Houver alguma alteragéo no valor, determinado por um Tribunal, de pensédo
alimenticia devido a uma crianca e pago por um membro da familia a uma
crianga que néo vive na residéncia.

o Vocé estiver cumprindo regras de trabalho para adulto com capacidade para
trabalhar e sem dependentes, conhecido em inglés como Able Bodied Adult
Without Dependents (ABAWD), e as suas horas de trabalho forem reduzidas
para menos de 20 horas semanais ou 80 horas mensais. As regras do
beneficio de CalFresh limitam o recebimento do beneficio em trés meses
dentro de um periodo de trés anos para um ABAWD que n&o estiver
trabalhando ou participando de outras atividades permitidas. Vocé sera
dispensado da regra de trabalho ABAWD e nao precisa declarar uma
redugdo de suas horas de trabalho, se vocé:

. Viver em um condado onde a regra de trabalho ABAWD é dispensada
em virtude das altas taxas de desemprego;

. Tiver menos de 18 anos ou tiver 50 anos de idade ou mais;

. Tiver sido declarado fisica ou mentalmente incapaz para o trabalho

. Atender as regras do Welfare-To-Work (Programa de Transi¢cdo da
Assisténcia Social para o Trabalho) do beneficio CalWORKs
(Programa Californiano de Oportunidades de Trabalho e
Responsabilidade Direcionada a Criangas)

. Cuidar de uma pessoa ferida ou doente, que necessitara de ajuda por
mais de 30 dias;

. Participar de um programa de tratamento de alcool ou droga que o
impeca de trabalhar 30 horas ou mais por semana;

. Receber ou tiver requerido beneficios do Seguro-desemprego;

. For assalariado ou auténomo pelo menos 30 horas por semana ou
receber rendimentos provenientes do trabalho semanais, no minimo,
iguais ao salario minimo federal multiplicado por 30 horas;

. Estiver frequentando a escola, pelo menos, em meio periodo;

. Estiver gravida; ou

. Viver em uma familia que recebe o beneficio de CalFresh e que tenha
uma crianga menor de idade, mesmo que esta nao tenha direito aos
beneficios de CalFresh.

Vocé PODE declarar quando:

o A doenca fisica ou mental de alguma pessoa tiver inicio ou terminar.

. O status de cidadania ou imigragéo de alguém for alterado ou alguém
receber uma carta, formulario ou um novo cartdo dos Servigos de Imigragédo
dos EUA — EUA Citizenship and Immigration Services (USCIS) (ex-INS).

. Tiver alteragbes nos custos de cuidados de dependentes.

o Qualquer membro que estiver invalido ou com idade de 60 anos ou mais
sofrer alteragdes ou novas despesas médicas. Se verificado, sua cota pode
ser reconfigurada.

. Qualquer membro iniciar o pagamento de pensao alimenticia, por ordem
judicial, a uma crianga que nao resida na casa.

Vocé pode declarar alteragoes:
. Pelo correio, telefone ou pessoalmente no Gabinete de CalFresh do
Condado; ou

. Entregando um Formulario de Declaracéo de Alteragdo Familiar CF 377.5
CR CalFresh.

BENEFICIOS DE CALFRESH TRANSITORIOS

O Programa Californiano de CalFresh Transitério oferece beneficios de CalFresh
por cinco meses para as familias que deixam o CalWORKs (Programa
Californiano de Oportunidades de Trabalho e Responsabilidade Direcionada a
Criancgas). Se sua familia comecar a receber beneficios de CalFresh transitérios,
vocé nao precisa declarar enquanto estiver recebendo esses beneficios.

Se vocé estiver recebendo beneficios de CalFresh Transitérios, podera se
candidatar novamente para verificar a possibilidade de obter mais beneficios. Se
vocé se candidatar novamente e for aprovado para receber os beneficios de
CalFresh regulares, serao aplicadas, entao, todas as regras de declaracéo usuais.
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