STATE OF CALIFORNIA—HEALTH AND WELFARE AGENCY

DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
744 P Street, Sacramento, CA 95814

Dctober T4, 1987

ALL COUNTY INFORMATION NOTICE NO. !-3u-87

TO: ALL COUNTY WELFARE DIRECTORS

SUBJECT: Reduced Income Supplemental Payment Request Form
(CA %0) in Spanish

REFERENCE: ACL 87-128

This transmits a copy of the Spanish translation of the Reduced
Income Supplemental Payment Request Form CA 40 (7/87).

If you have any questions regarding the Spanish CA 40, you may
contact Dennis Ragasa of my staff at (916) 324-2658 or ATSS

Deputy Director

Attachment
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£STADO DE CALIFORNIA — AGENCIA DE SALUD ¥ BIENESTAR DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES

SOLICITUD PARA PAGO SUPLEMENTAL DE AFDC POR RECIBIR INGRESOS REDUCIDOS
ES POSIBLE QUE USTED RECIBA DINERO ADICIONAL St EL CONDADO ESTA CONSIDERANDO INGRESOS CONTRA SU ASISTENCIA MONETARIA Y ESOS

INGRESOS HAN DISMINUIDO O PARADO.
® Usted debe usar esta forma para solicitar el dinero adicional.
#® Debe presentar su solicitud en el mes en que necesite el dinero adicional, no antes o después.
® Debe completar y devoiver una forma por separade en cada mes en que el condado cuente ingresos, que han parado o disminuide, en contra da su

asistencia monetaria.
® Ustad puede recibir solamente un pago adicional cada mes.
@ 5Si usted recibe dinero adicional, es posible que sus beneficios de estampillas para cornida resulten afectados.

£l condado debe determinar su elegibilidad para dinero adicienal dentro de ios 7 dias laborables siguientes a la fecha en que se reciba esta forma completada.

Si no necesita esta forma ahora, consérvela para después.
¢Tiene preguntas? Llame a su trabajador{a). SOLAMENTE PARA USO DEL CONDADO

-—-| DATE POSTMARKED:

CASE NAME AND NUMEBER:

L _

1. Solicitamos dinero adicional para . En este mes esperamos tener | Supp. Month
fos siguientes ingresos y gastos: {MES} Est. Farned income  $
iINGRESOS GASTOS W/E Disregard —m
Ingresos ganades Costo del cuidado de
brutos s _ parsonas a nuesiro cargo & Dep. Care Disregard —
Otros ingresos - R Costo de sostenimisnto Net Earnings = §
a hijos/esposato} E
Anote ia fuente .
Total Aid Before O/P Adj. +
Special Needs e

2. Dénos una explicacion acerca de los ingresos gue disminuyeran o pararon.

A. Cudles ingresos cambiaren:

Disregards Not Allowed +

B. Cuéndo cambiaron. Other Countable income  +

Support Disregards +
C. Por qué cambiaron.
Net Available Income s
3. Adjunte pruebas del cambio en fos ingrasos {notficacion de la terminacidn del empleo, natificaciones, avisos,
etcétera, provenientes de la Adminisiracion del Segurc Social (SSA), acerca de los beneficios del Seguro contra
incapacidad {DI8), 0 def Seguro Contra Desempiec{UIB). Si no tiene prusbag, anote elempleador o la dapendenciacon [~~~ — = T T e — — —
la cual podemos verificar la informacion. " BO% MAP &
EMPLEADDHA: DEPEND ENCIA TELEFONO
Net Available Income -
DHRECCION Supplementat Payment $
4. Complete lo siguiente: COMMENTS.
NOMBRE DEL CASO SU NOMERO DE SEGURO SOCIAL ] ApPROVED O peniep
- EW SIGNATURE
NOMERD DEL CASO NGMBRENUMERD DEL TRABASADORA] bate
¥
CERTIFICACION

® Entiendo que las declaraciones que he hecho en esta forma estédn sujetas a investigacion y verificacion inclusive el ponerse en contacto con fa persona antes
mencichada, empleador o dependencia.

® Ademas declaro bajo pena de parjurio en conformidad con las leyes del Estade de California que las deciaraciones que he haecho en esta forma son
verdaderas y corractas conforma a mi mejor saber y entender.

@ Autorszo al condado para que abtenga cualguier verificacion de ingresos o circunstancias necesarias para tramitar osta solicitud. Esta autorizacion es vélida
durante 30 dias a pariir de la fecha en que se firmd.

FIRMA

FECHA EN QUE SE FIRMO

FIRMA DeL £5POSOJA) U OTRD RECIPIENTE ADULTQ FECHA EN QUE SE FRMG

DRECCHIN CHIDAD TELEFONO

Can respecto a esta forma, 1a revelacién de su Numero de Seguro Social {SSN) es voluntaria. El SSN serd usado para identificara ustedy sus expedientes. Sino
podemas identificarle, es posible gue no reciba ningln dinerc adicional,
CA 4048PL(Y 871 APPLICATION FUR REDUCED INCOME SUPPLEMENTAL PAYMENT. AEQUIRED FORM - NO SUBSHTUTE PERMITTED.




