STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

ca\fﬁfresh

BETTER FOOD FOR BETTER LIVING

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

SOLICITAGAO DE BENEFICIOS DO CALFRESH

Se vocé tiver alguma necessidade especial ou precisar de ajuda com este formulario, avise o Departamento de
Assisténcia Social do seu Condado ("Condado") e alguém o ajudara.

Se preferir falar, ler ou escrever em outro idioma diferente do inglés, o Condado encontrara alguém para ajuda-lo
gratuitamente.

Como enviar a solicitagdao?

Use este formulario se estiver solicitando somente beneficios do CalFresh. O CalFresh é um programa de

assisténcia para despesas com alimentacao no seu domicilio. Se quiser solicitar os beneficios de outros programas

além do CalFresh, tais como CalWORKSs ou Medi-Cal, pega uma cépia do formulario dos demais programas. Vocé

também pode solicitar os beneficios do CalFresh ou de outros programas pelo website http://www.benefitscal.org/.

Para saber se esta qualificado a receber tais beneficios, visite hitp://www.cdss.ca.gov/foodstamps/PG849.htm.

» Se puder, preencha o formulario por inteiro. Informe ao seu Condado, pelo menos, o seu nome e endereco e
assine o formulario (pergunta 1 na pagina 1) para dar inicio ao processo de solicitagdo de beneficios.

» Entregue o formulario para o Condado pessoalmente, por correio, fax ou pela internet.

* O dia em que o Condado receber o seu formulario assinado sera a data inicial a partir da qual vocé recebera
uma resposta se os seus beneficios foram aprovados. Se vocé estiver em uma instituicao, o periodo comecara
no dia em que vocé deixar tal local.

O que fago depois?

» Leia sobre os seus direitos e deveres (Regras do programa, paginas 1 a 5) antes de assinar o formulario.

» Marque uma entrevista com o Condado para falar sobre a sua solicitagdo. A maioria das entrevistas ¢é feita
pelo telefone, mas também é possivel ser entrevistado pessoalmente no escritério do Condado ou no local
indicado pelo Condado. Se tiver alguma necessidade especial, outras providéncias poderéo ser tomadas.

» Se nao terminou de preencher o formulario, podera fazé-lo durante a entrevista.

* Vocé precisara de um comprovante de rendas, despesas e outras circunstancias para confirmar que esta
qualificado a receber os beneficios.

Quanto tempo vai levar?

O processamento da sua solicitagdo podera levar até 30 dias. Vocé podera receber os beneficios dentro de 3

dias corridos se atender a um dos critérios do Expedited Service, que agiliza o processo:

« Arenda bruta mensal do seu domicilio (renda antes das dedugdes) é inferior a US$ 150 e a quantia disponivel
em dinheiro ou na conta corrente ou poupanca é de US$ 100 inferior; ou

* As despesas com habitagdo do seu domicilio (aluguel/hipoteca e servigos publicos) é superior a sua renda
bruta mensal ou a quantia disponivel em dinheiro ou na conta corrente ou poupancga; ou

« Vocé é imigrante ou trabalhador rural de temporada e o seu domicilio tem menos de US$ 100 na conta
corrente ou poupancga e (1) a sua renda foi interrompida ou (2) a sua renda foi iniciada, mas vocé nao espera
receber mais de US$ 25 nos préximos 10 dias.

Para ajudar o Condado a verificar se vocé podera receber os beneficios dentro de trés dias, responda as perguntas
1,6,7,8, 11 e 16 e entregue ao Condado um comprovante de identidade (se tiver) juntamente com o seu formulario.

O Condado enviara uma carta para avisar se 0 seu domicilio foi aprovado ou rejeitado para receber os beneficios
do CalFresh.

Conferéncia com a agéncia

A conferéncia com a agéncia é um processo que proporciona ao seu domicilio o direito de solicitar uma
reunido com um supervisor de qualificagdo. A reuniao podera ser feita entre um assistente de qualificacao e
um representante autorizado e resolvera informalmente qualquer divergéncia a respeito dos critérios a que o
domicilio atende para acionar o Expedited Service.
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A conferéncia com a agéncia deve ser agendada dentro de dois dias Uteis a partir do envio da solicitagcdo, a menos que
o domicilio pega que a reunido seja marcada mais tarde ou declare que nao deseja ter uma conferéncia com a agéncia.

O que preciso levar para a minha entrevista?

A fim de evitar atrasos, compareca a entrevista com comprovantes para os itens abaixo. Nao desmarque a
entrevista, mesmo que ndo tenha um dos comprovantes. O Condado podera ajuda-lo se precisar obter um
comprovante. Durante a entrevista, o Condado revisara as informac¢des do seu formulario e fara perguntas para
confirmar se vocé podera obter os beneficios do CalFresh e a quantia dos beneficios a serem recebidos.

Comprovantes necessarios para receber beneficios. Comprovantes necessarios para receber mais

+ Identificacdo (carteira de motorista, identidade estadual, passaporte). beneficios do CalFresh
+ Residéncia (contrato de aluguel, conta atual com o enderego). * Despesas com moradia (recibos de aluguel

* Numeros de Seguridade Social (ver observagao abaixo pago, contas da hipoteca, conta do imposto
sobre quem nao tem cidadania). predial, documentacao de seguro).
» Quantia disponivel na conta bancaria de todos os » Telefone e servigos publicos.
moradores do domicilio (extratos bancarios recentes). » Despesas médicas com qualquer idoso (60
» Comprovante da renda recebida por cada morador do anos ou mais) ou pessoa com necessidades
domicilio nos ultimos 30 dias (contracheque recente, especiais que viva no seu domicilio.
declaragéo do empregador). OBS.: Se for autbnomo, » Despesas com cuidados com criangas e
comprovante de renda e despesas ou do imposto de renda. adultos porque alguém esta trabalhando,
* Renda nao resultante de emprego (vale-desemprego, procurando emprego, estudando ou
SSI, Seguridade Social, beneficio de veteranos de guerra, participando de atividades profissionais
penséo alimenticia, compensacao trabalhista, bolsa ou obrigatdrias.
empréstimos escolares, renda advinda de aluguel, etc.). » Penséo alimenticia paga por alguém no seu
+ Status de imigracao legal SOMENTE para quem néo domicilio.

for cidadao e estiver solicitando beneficios (cartao de
registro de imigrantes, visto).

OBS.: Certos individuos que nao séo cidadaos e solicitaram
um status de imigragéo com base em violéncia doméstica,
perseguicao criminal ou trafico podem n&o precisar deste
comprovante. Eles podem nao precisar de um nimero de
Seguridade Social.

Como recebo/uso meus beneficios do CalFresh?

» O Condado enviara por correio um cartdo EBT de plastico para a Transferéncia Eletronica de Fundos. Os beneficios
serdo incluidos no cartdo quando sua solicitagdo for aprovada. Assine o cartdo ao recebé-lo. Providencie também
um numero de identificacao pessoal (PIN) para usar o seu cartao.

» Se o seu cartao EBT for perdido, roubado ou destruido, ou se vocé achar que alguém pode ter descoberto o seu
PIN e vocé nao quer que essa pessoa use 0s seus beneficios, ligue para (877) 328-9677 ou comunique ao Condado
imediatamente. Verifique se todos os adultos responsaveis e 0 seu representante autorizado também estao cientes de
como denunciar esses problemas imediatamente. Vocé nao sera reembolsado pelos beneficios usados indevidamente
se nao denunciar que alguém que vocé nao quer que use os seus beneficios tem o seu PIN ou se nao trocar o seu PIN.

* Vocé pode usar os seus beneficios do CalFresh para comprar quase qualquer tipo de alimento, assim como sementes e
plantas para cultivar seus proprios alimentos. Vocé NAQ PODE comprar alcool, tabaco, comida para animais de estimacgao,
alguns tipos de refeigbes prontas e nem itens que nao sejam alimentos (pasta de dente, sabonete ou toalhas de papel).

+ Os beneficios do CalFresh sdo aceitos na maioria dos supermercados e outros estabelecimentos que vendem alimentos.
Para obter uma lista dos locais na redondeza que aceitam EBT, visite https://www.ebt.ca.gov ou https://www.snapfresh.org.

* Os beneficios do CalFresh devem ser usados somente para vocé e os moradores do seu domicilio. Mantenha os
seus beneficios em seguranga. NAQ divulgue o seu PIN. NAO mantenha o seu PIN anotado junto com o cartdo EBT.

E se eu estiver desabrigado?
Avise o Condado imediatamente se vocé estiver desabrigado, assim poderemos combinar um endere¢o que sera usado
para aceitar a sua solicitacdo e enviar avisos do Condado sobre o seu caso. Para o CalFresh, vocé sera considerado
desabrigado se...

A. ...estiver morando em um abrigo supervisionado, uma casa de acolhimento ou local semelhante.

B. ...estiver na casa de outra pessoa ou familia durante menos de 90 dias consecutivos.

C. ...dormindo em um lugar n&o designado ou normalmente usado para dormir (ex.: corredor, estagéo de

Onibus, saguao ou local semelhante).

Pagina de informacgao. Pegue uma cépia e guarde para consulta.
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DIREITOS E DEVERES

Vocé tem as seguintes responsabilidades:

Entregar ao Condado todas as informacgdes de que precisam para determinar a sua qualificago.
Entregar ao Condado os comprovantes que tiver, quando necessario.

Informar mudancgas conforme solicitado. O Condado lhe informara sobre o que precisa ser informado e quando
e como isso deve ser feito. Se vocé nao atender aos requisitos de informagao do seu domicilio, 0 seu caso
sera encerrado ou os seus beneficios do CalFresh poderao diminuir ou ser interrompidos.

Procurar e manter um emprego ou participar de outras atividades se o Condado indicar que isso é obrigatério
para o seu caso.

Cooperar completamente com os funcionarios federais, estaduais ou do Condado se o seu caso for selecionado
para revisao ou investigacao, garantindo que os seus niveis de qualificacdo e beneficios foram calculados
corretamente. Falha ao colaborar com tais revisdes resultara na perda dos seus beneficios.

Reembolsar quaisquer beneficios do CalFresh que nao estava qualificado a receber.

Vocé tem o direito ao seguinte:

Enviar uma solicitacdo do CalFresh contendo apenas o seu nome, endereco e assinatura.
Ter acesso gratuito a um intérprete fornecido pelo estado, se necessario.

Receber garantias de que as informagdes fornecidas ao Condado serdao mantidas sob sigilo, a menos que
estejam diretamente relacionadas a administracdo dos programas do Condado.

Retirar a sua solicitagdo a qualquer momento antes de o Condado determinar a sua qualificagao.

Pedir auxilio para preencher a solicitagdo do CalFresh e receber esclarecimentos sobre as regras.

Pedir auxilio para obter os comprovantes necessarios.

Ser tratado com cortesia, consideracao e respeito, sem sofrer discriminagao.

Receber beneficios do CalFresh dentro de 3 dias ao se qualificar para o Expedited Service, que agiliza o processo.

Ser entrevistado durante um periodo razoavel pelo Condado ao enviar a solicitagao e ter a sua qualificacao
determinada dentro de 30 dias.

Apresentar comprovantes ao Condado dentro de pelo menos 10 dias para determinar a sua qualificaco.

Receber avisos por escrito pelo menos 10 dias antes de o Condado diminuir ou interromper os seus beneficios
do CalFresh.

Revisar o seu caso com o Condado mediante sua solicitagéo.

Solicitar uma audiéncia estadual dentro de 90 dias se ndo concordar com o condado em relagdo ao seu caso
do CalFresh. Se vocé solicitar uma audiéncia antes de uma medida ser tomada em relagao ao seu caso do
CalFresh, os seus beneficios do CalFresh permanecerdao os mesmos até a audiéncia ou até o fim do periodo
de certificacdo, o que vier antes. Vocé pode pedir para o Condado s6 alterar os seus beneficios apés a
audiéncia para evitar o reembolso de quaisquer beneficios que possa receber a mais. Se o juiz administrativo
decidir em seu favor, o condado lhe entregara os beneficios que deve a vocé.

Perguntar sobre os seus direitos a audiéncia ou solicitar recomendagdes para assisténcia juridica pelo nimero
de ligacao gratuita (800) 952-5253 ou, em caso de deficiéncia verbal ou auditiva, ligar para TDD (800) 952-8349.
Vocé pode obter assisténcia juridica gratuita no escritorio local de assisténcia juridica ou de direitos ao bem-estar.

Trazer um amigo ou outra pessoa se ndo quiser ir a uma audiéncia sozinho.
Obter assisténcia do condado para se cadastrar como eleitor.
Informar mudancgas que n&o precisa comunicar, caso isso possa aumentar os seus beneficios do CalFresh.

Apresentar comprovantes das despesas do seu domicilio que podem contribuir para o recebimento de mais
beneficios do CalFresh. Nao apresentar comprovantes ao Condado é o mesmo que dizer que vocé nao tem
tais despesas, nao podendo entido receber mais beneficios do CalFresh.

Avisar o Condado se quiser designar outra pessoa como um representante autorizado a usar os beneficios do
CalFresh em nome do seu domicilio ou ajuda-lo com o seu caso do CalFresh ("Representante Autorizado").

Pegue uma cépia e guarde para consulta.
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CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

Regras e penalidades do programa
Vocé cometera um crime se fornecer informagdes falsas ou erradas ou ndo divulgar alguma coisa de propésito para tentar
obter os beneficios do CalFresh que ndo esta qualificado a receber, ou entdo ajudar alguém a receber beneficios que
nao esta qualificado a receber. Vocé é obrigado a reembolsar quaisquer beneficios que ndo estava qualificado a receber.

Violagoes ao programa

Para o CalFresh: Compreendo que
posso ter violado as regras do programa
intencionalmente se fizer o seguinte:

Omitir informacgdes ou fazer declaragdes falsas.

Usar cartdes de Transferéncia Eletrénica de Fundos
(EBT) que pertencem a outra pessoa ou deixar
alguém usar meu cartao.

Usar os beneficios do CalFresh para comprar alcool
ou tabaco.

Trocar, comprar, vender, roubar ou doar beneficios do
CalFresh ou cartdes EBT ou tentar trocar, comprar, vender,
roubar ou doar beneficios do CalFresh ou cartdes EBT.

Tentar receber beneficios em dobro, tal como
solicitar beneficios em dois ou mais condados ou
estados diferentes ao mesmo tempo.

Enviar documentos falsos sobre criangas ou adultos
no seu domicilio que nao estao qualificados a
receber os beneficios ou simplesmente nao existem.

Violar as condigdes da minha liberdade condicional.
Fugir depois de ser condenado por delito.

Adquirir (comprar) um produto usando os beneficios
do CalFresh para obter o retorno de um depoésito,
jogar fora o contetido intencionalmente (de propdsito)
para receber a quantia do depdsito ou tentar retornar
0 recipiente para receber o retorno de um depdsito.

Comprar um produto usando os beneficios do
CalFresh e revendé-lo intencionalmente em troca
de dinheiro ou outro item que n&o seja para a
alimentagéo legitima.

Como penalidade, poderei...

+ ...perder os beneficios do CalFresh durante 12
meses apos a primeira violagao e ser obrigado a
reembolsar os beneficios do CalFresh que foram
pagos a mais.

 ...perder os beneficios do CalFresh durante 24
meses apds a segunda violagao e ser obrigado a
reembolsar os beneficios do CalFresh que foram
pagos a mais.

+ ...perder os beneficios do CalFresh
permanentemente apds a terceira violagao e ser
obrigado a reembolsar os beneficios do CalFresh
que foram pagos a mais.

* ...pagar multa de até US$ 250 mil, ser condenado
a até 20 anos de prisao ou ambos.

Trocar os beneficios do CalFresh ou tentar trocar
os beneficios do CalFresh por dinheiro, armas de
fogo, produtos ndo qualificados ou substancias
controladas, tais como drogas.

+ ...perder os beneficios do CalFresh durante 24
meses apos a primeira violacao.

» ...perder os beneficios do CalFresh
permanentemente apds a segunda violagao.

Fornecer informagdes falsas sobre quem sou ou
onde vivo para obter beneficios extras do CalFresh.

» ...perder os beneficios do CalFresh durante 10
anos para cada violagao.

Ser condenado apds trocar, vender ou tentar
trocar os beneficios do CalFresh num valor
superior a US$ 500 ou trocar ou tentar trocar
beneficios do CalFresh por armas de fogo,
munigao ou explosivos.

+ ...perder os beneficios do CalFresh
permanentemente.

Pegue uma cépia e guarde para consulta.
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Informago6es importantes para quem nao é cidadao

* Vocé pode solicitar e obter beneficios do CalFresh em nome de quem for qualificado, mesmo que a sua familia
inclua outras pessoas que nao se qualificam. Por exemplo, pais imigrantes podem solicitar os beneficios do
CalFresh para seus filhos que sejam cidadaos dos EUA ou imigrantes qualificados, mesmo que os pais nao
se qualifiquem.

* Receber beneficios alimentares ndo afetarda o seu status de imigracdo ou o status da sua familia. As
informacdes sobre imigracao sao privadas e confidenciais.

» O status de imigragédo de quem nao é cidadao e esta qualificado a receber os beneficios sera verificado pelos
Servigos de Cidadania e Imigragdo dos EUA (USCIS). A lei federal estabelece que o USCIS n&o pode usar
essas informagdes para qualquer outro fim, exceto para investigar casos de fraude.

Clausula de auto-exclusao

Vocé néo precisa fornecer informagdes sobre o seu status de imigragcéo, os numeros de Seguridade Social ou
documentos para membros da familia que ndo sejam cidadaos e nao estao solicitando os beneficios do CalFresh.
O Condado precisa saber a renda de cada um e as informacgdes de recursos para determinar corretamente os
beneficios do seu domicilio. O Condado ndo entrara em contato com o USCIS a respeito de pessoas que nao
solicitaram beneficios do CalFresh.

Lei de Privacidade e Divulgacgao: Vocé esta fornecendo dados pessoais durante o processo de solicitagao.
O Condado usa essas informacdes para verificar se vocé esta qualificado a receber os beneficios. Se vocé
nao fornecer as informacodes solicitadas, o Condado podera rejeitar a sua solicitagdo. Vocé tem o direito de
revisar, modificar ou corrigir quaisquer informagoes que fornecer ao Condado. O Condado n&do mostrara as
suas informacdes, nem as entregara a terceiros, a menos que vocé tenha dado permissdo ou que isso seja
estabelecido pela lei federal e estadual. 273.2(b)(4) Declaracao da Lei de Privacidade. Na qualidade de uma
agéncia do Condado, temos a obrigacao de avisar o seguinte a todos os domicilios que solicitem os beneficios
do CalFresh ou passem pela nova certificagao:

(i) A coleta destas informagdes, incluindo o numero de Seguridade Social (SSN) de cada morador do domicilio,
esta autorizada pela Lei do Vale Alimentacdo de 1977, conforme atualizada pela 7 U.S.C. 2011-2036. As
informacgdes serao usadas para determinar se o seu domicilio esta qualificado ou continua tendo qualificagao
para participar do programa CalFresh. Verificaremos tais informagdes por meio de programas de associagao
computadorizada, incluindo o Sistema de Verificagdo de Rendas e Ganhos (IEVS). Tais informagdes também
serdo usadas para monitorar a gestdo e o cumprimento dos regulamentos do programa.

(ii) Tais informagdes podem ser divulgadas a outras agéncias federais e estaduais para fins de reviséo oficial,
assim como para oficiais de imposi¢ao da lei para fins de apreenséo de individuos que sejam fugitivos da lei.

(iii) Se uma reivindicacao for feita pelo CalFresh contra o seu domicilio, as informagdes contidas nesta solicitagéo,
incluindo os numeros de Seguridade Social, poderao ser encaminhadas para agéncias federais e estaduais,
assim como agéncias privadas de cobranca em caso de cobrancga exigida judicialmente.

(iv) O fornecimento das informagdes solicitadas sobre cada morador do domicilio, incluindo o numero de Seguridade
Social, € um ato voluntario. No entanto, se ndo fornecer o nimero de Seguridade Social, os beneficios do
CalFresh serao negados a cada individuo que nao fornecer tal numero. Quaisquer numeros de Seguridade
Social serdo usados e divulgados da mesma maneira que 0os humeros dos moradores qualificados do domicilio.

O Condado podera entrar em contato com o USCIS para verificar o status de imigracao dos moradores do
domicilio que estao solicitando os beneficios. As informagdes que o Condado obtiver de tais agéncias poderao
afetar a sua qualificagao e os niveis dos beneficios.

O Condado verificara as suas respostas usando informagdes disponiveis em bancos de dados eletrbnicos,
tanto federais como estaduais, que sdo mantidos pela Secretaria da Receita Federal (IRS), a Administracao
de Seguridade Social (SSA), a Secretaria da Seguranca Nacional (DHS) e/ou uma agéncia que mantém
cadastros do consumidor. Se as informagdes nao forem idénticas, o Condado podera pedir para vocé enviar
um comprovante.

Pegue uma cépia e guarde para consulta.
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Uso dos numeros de Seguridade Social (SSN)

Todos que solicitarem os beneficios do CalFresh precisam fornecer um SSN, se o tiver, ou comprovante de que solicitaram
um SSN em seu nome (ex.: carta do Escritério de Seguridade Social). O Condado podera definir os beneficios do CalFresh
para vocé ou quaisquer moradores do seu domicilio que ndo fornecerem um SSN. Algumas pessoas nao precisam fornecer
um SSN para obter auxilio, tais como vitimas de violéncia doméstica, testemunhas em crimes graves e vitimas do trafico.

Pagamentos a mais

Isso significa que vocé recebeu mais beneficios do CalFresh do que deveria ter recebido. Vocé tera que devolver a quantia
a mais, mesmo que o Condado tenha cometido um erro e que isso ndo tenha sido de propdsito. Os seus beneficios poderao
ser diminuidos ou interrompidos. O SSN podera ser usado para coletar os beneficios devidos por meio do tribunal, de outras
agéncias de cobranga ou uma agao governamental de cobranga.

Relatérios

Cada domicilio que receber beneficios do CalFresh devera enviar um relatério informando certas mudangas. O seu Condado
Ihe avisara quais mudangas devem ser informadas, além de quando e como o relatério deve ser enviado. Se tais mudangas
nao forem informadas, os seus beneficios do CalFresh poderao ser diminuidos ou interrompidos. Vocé também pode
informar itens que podem aumentar os seus beneficios, tais como a diminuicao da sua renda.

Audiéncia estadual

Vocé tem o direito a uma audiéncia estadual se ndo concordar com qualquer medida tomada a respeito da sua solicitacao
ou dos seus beneficios atuais. Vocé pode solicitar uma audiéncia estadual dentro de 90 dias apds a medida ser tomada
pelo Condado e sera necessario indicar o motivo da audiéncia. Vocé recebera um aviso do Condado sobre a aprovacao
ou rejeigao do seu caso, além de informagdes sobre como solicitar a audiéncia estadual. Se vocé solicitar uma audiéncia
antes de a medida entrar em vigor, vocé talvez possa manter os seus beneficios do CalFresh até uma decisao ser tomada.

Declaragao de auséncia de discriminagdo: De acordo com a lei federal de direitos civis e os regulamentos e as
politicas de direitos civis do Departamento de Agricultura dos EUA (USDA), o USDA, suas agéncias, seus escritorios, seus
funcionarios e as instituicdes que participam de ou administram os programas do USDA estao proibidos de discriminar
alguém com base em raga, cor, nacionalidade, género, religido, necessidade especial, idade e posicionamento politico,
assim como fazer represalia ou retaliacdo contra alguém por envolvimento em movimentos passados de direitos civis
relacionados a qualquer programa ou atividade cconduzido e financiado pelo USDA.

Individuos com necessidades especiais que precisem de meios alternativos de comunicacao para receber informacdes
sobre o programa (ex.: braile, impressdo em fonte grande, gravagdo em audio, lingua de sinais, etc.) devera entrar em
contato com a agéncia (estadual ou municipal) onde solicitaram os beneficios recebidos. Quem tem deficiéncia auditiva ou
da fala podera entrar em contato com o USDA pelo Servigo de Comunicagao Federal (Federal Relay Service) pelo telefone
gratuito (800) 877-8339. Além disso, informagdes sobre o programa poderao ser disponibilizadas em outros idiomas, além
doinglés.

A fim de fazer uma reclamagao sobre discriminacgao, preencha o formulario USDA Program Discrimination Complaint (AD
3027), que esta disponivel no endereco http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, ou em qualquer escritério do
USDA. Vocé também pode (a) entrar em contato com o Coordenador de Direitos Civis (Civil Rights Coordinator) do seu
Condado, (b) escrever uma carta enderecada ao USDA fornecendo todas as informagdes solicitadas no formulario, ou (c)
escrever para o Departamento de Servigos Sociais da Califérnia (CDSS) no endereco indicado abaixo. Para solicitar uma
copia do formulario de reclamagdes, ligue para (866) 632-9992. Envie o seu formulario preenchido ou uma carta para o
USDA usando um dos seguintes métodos:

(1) correio:  U.S. Department of Agriculture CDSS
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights Civil Rights Bureau
1400 Independence Avenue, S.W. P.0.BOX 944243, M.S. 8-16-70
Washington D.C. 20250-9410 Sacramento, CA 94244-2430
(2) fax: (202) 690-7442: ou 1-866-741-6241 (ligacao gratuita)

(3) e-mail: program.intake@usda.gov

Esta instituicdo nao faz discriminagdes durante a contratagao.

Pegue uma cépia e guarde para consulta.

CF 285 (Portuguese) (6/19) REQUIRED FORM - SUBSTITUTES NOT PERMITTED PROGRAM RULES PAGE 4 OF 6



STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

Revisao dos arquivos do caso

O seu caso podera ser selecionado para passar por revisao adicional a fim de confirmar que a sua qualificagao
foi calculada corretamente. Vocé precisa cooperar completamente com os funcionarios federais, estaduais ou
do Condado durante uma investigagao ou revisao, incluindo as revisdes de controle de qualidade. Falha ao
colaborar com tais revisdes podera causar a perda dos seus beneficios.

Regras de trabalho do CalFresh

O Condado podera designa-lo para um programa de trabalho. O Condado indicara se essa designagao €&
voluntaria ou se vocé é obrigado a seguir o programa de trabalho. Se a sua atividade de trabalho for obrigatéria e
VvOCé nao a cumprir, 0s seus beneficios poderao ser diminuidos ou interrompidos. Talvez vocé nao se qualifique
a receber o CalFresh se deixou um emprego recentemente sem uma justificativa razoavel.

Uso do EBT
Quaisquer beneficios retirados da sua conta antes de vocé, outro morador do seu dor~nicilio ou um representante
autorizado denunciar que o cartdo do EBT ou o PIN foram perdidos ou roubados NAO serido reembolsados.

Qualquer tipo de uso do cartdo EBT feito por vocé, um morador do seu domicilio ou representante autorizado,
assim como qualquer pessoa para quem vocé entregar voluntariamente o seu cartdo EBT ou PIN, sera
considerado um uso aprovado por vocé e os beneficios serdo debitados da sua conta e NAO serdo reembolsados.

Vocé NAO sera reembolsado pelos beneficios usados indevidamente se ndo denunciar que alguém que vocé
nao quer que use o0s seus beneficios tem o seu PIN ou se nao trocar o seu PIN.

Pegue uma cépia e guarde para consulta.
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OBSERVACOES
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Use tinta preta ou azul no preenchimento para facilitar a leitura e a copia. Escreva as suas respostas com letra de forma.

Se precisar de mais espaco para responder as perguntas, use a se¢do "Espaco adicional para escrita” na pagina 10 e anexe
folhas adicionais se precisar fornecer mais informag6es. Lembre-se de identificar cada pergunta que estiver respondendo no
espaco extra ou nas folhas adicionais.

1. INFORMAGOES DO SOLICITANTE

NOME (NOME, NOME DO MEIO E SOBRENOME) OUTROS NOMES (NOME DE SOLTEIRA, APELIDOS, ETC.) | NUMERO DE SEGURIDADE SOCIAL (SE TIVER
E ESTIVER SOLICITANDO BENEFICIOS)

ENDEREGO OU INDICAGOES PARA CHEGAR AO SEU DOMICILIO CIDADE ESTADO CODIGO POSTAL

ENDEREGO PARA CORRESPONDENCIA (SE FOR DIFERENTE DO INDICADO ACIMA) | CIDADE ESTADO CODIGO POSTAL

AUTORIZAGAO DE CONTATO

Indique ao Condado qual é a melhor maneira de entrarmos em contato com vocé. Isso ajudara no processamento da sua solicitagdo. Ao
fornecer as suas informagdes de contato abaixo, vocé esta autorizando o Condado a entrar em contato com vocé por telefone, e-mail ou
mensagem de texto, ou deixar uma mensagem de voz sobre a sua solicitagdo.

TELEFONE DE CASA CELULAR MARQUE A OPCAO PARA RECEBER SMS

O

TELEFONE DO TRABALHO/ALTERNATIVO/PARA MENSAGENS ENDEREGCO DE E-MAIL

Vocé esta desabrigado? [J Sim [J N&o Se responder SIM, avise o Condado imediatamente de que esta desabrigado para ajudarmos
a determinar um endereco a ser usado para aceitarmos a sua solicitagdo e enviarmos avisos do Condado sobre o seu caso.

Qual idioma prefere ler (diferente do inglés)?
Qual idioma prefere falar (diferente do inglés)?

O Condado disponibilizara um intérprete gratuitamente. Se tiver deficiéncia auditiva, marque esta opgéo [J

(PLEASE CHECK ONE)

Vocé ou alguém no seu domicilio tem alguma necessidade especial? (pergunta opcional) 1 Sim ] Nao
Vocé ou alguém no seu domicilio precisa de acomodagbes para uma necessidade especial? (pergunta opcional) [ sim O Nao
Vocé tem um histérico de violéncia/abuso doméstico? (pergunta opcional) 0 Sim [J N&o

Vocé tem interesse em solicitar os servigos do Medi-Cal? Se a sua resposta for SIM, o Condado

! o ~ . . [J Sim[J Na
usara as suas respostas para verificar se vocé pode receber os servicos do Medi-Cal. Sim Nao
A renda bruta mensal do seu domicilio é inferior a US$ 150 e a quantia disponivel em dinheiro ou na T sim N3
conta corrente ou poupancga é de US$ 100 ou inferior? Im ao
A renda bruta mensal do seu domicilio, combinada a quantia disponivel em dinheiro ou na conta corrente ou 01 Sim 0] N3
poupanga, € inferior as despesas totais com habitagdo do seu domicilio (aluguel/hipoteca e servigos publicos)? im ao
Vocé é imigrante ou trabalhador rural de temporada e os recursos liquidos do seu domicilio ndo ultrapassam O sim ] N&o

US$ 100 e (1) a sua renda foi interrompida ou (2) vocé n&o recebera mais de US$ 25 nos préximos 10 dias?

Ao assinar este formulario sob pena de perjurio (declaragées falsas), compreendo que:
» Liouleram para mim as informacées do presente formulario e as minhas respostas as perguntas deste formulario.
» As minhas respostas as perguntas sdo verdadeiras e corretas de acordo com o meu melhor conhecimento.
» Quaisquer respostas que eu dé durante o meu processo de solicitagdo seréo verdadeiras e corretas de acordo com o meu melhor conhecimento.

* Euliou leram o contetido para mim e eu compreendo e concordo com os Direitos e Deveres do Programa CalFresh (Regras do programa,
pagina 1).

» Euliou leram para mim as Regras e penalidades do programa CalFresh (Regras do programa, pagina 2).

» Compreendo que é fraude fazer declaragGes falsas ou enganosas e omitir ou esconder fatos para estabelecer a minha qualificagdo para o

CalFresh. A fraude pode resultar em uma agao criminal contra mim e/ou serei impedido durante um determinado periodo (ou a vida inteira)
de receber beneficios do CalFresh.

» + Compreendo que os numeros de Seguridade Social ou o status de imigragdo dos moradores do meu domicilio que estao solicitando os
beneficios poderédo ser compartilhados com as devidas agéncias governamentais, conforme exigido pela lei federal.

ASSINATURA DO SOLICITANTE (OU MORADOR ADULTO DO DOMICILIO / REPRESENTANTE AUTORIZADO* / RESPONSAVEL) DATA

* Se vocé tem um representante autorizado, responda a Pergunta 2 na préxima pagina.
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2. REPRESENTANTE AUTORIZADO DO DOMICILIO

Vocé pode autorizar alguém com 18 anos ou mais para ajudar o seu domicilio a receber os beneficios do CalFresh. Essa pessoa podera
falar por vocé em uma entrevista, ajuda-lo a preencher os formularios, fazer compras para vocé e informar as mudangas em seu nome. Vocé
tera que reembolsar os beneficios que pode acabar recebendo por engano por causa das informagdes que tal pessoa fornecer ao Condado,
assim como quaisquer beneficios que vocé nao queria que eles gastassem também n&o serdo reembolsados. Se vocé é um representante
autorizado, precisara fornecer ao Condado um comprovante para a sua identidade, assim como para a identidade do solicitante.

Vocé quer indicar alguém para ajuda-lo com o seu caso do CalFresh? (Marque uma opgdo) L1 Sim  [J Nao
Se a resposta for SIM, preencha a seguinte secgéo:
NOME DO REPRESENTANTE AUTORIZADO TELEFONE DO REPRESENTANTE AUTORIZADO

Vocé quer indicar alguém para receber e gastar os beneficios do CalFresh em nome do seu domicilio?(Marque uma opgdo) [J Sim [J Nao

Se a resposta for SIM, preencha a seguinte secéo:
NOME TELEFONE

ENDERECO CIDADE ESTADO CODIGO POSTAL

3. RACA/ETNIA

As informagbes sobre raga e etnia sdo opcionais. Solicitamos tais informagdes para garantir que os beneficios sao distribuidos
independentemente da raga, cor ou nacionalidade do solicitante. As suas respostas ndo afetardo a sua qualificagdo ou quantia do
beneficio. Marque todas as opgdes validas. A lei indica que o Condado precisa cadastrar o seu grupo étnico ou raga.

LI Marque esta opgéo se vocé ndo quiser fornecer ao Condado as informagdes sobre raga e etnia. Se vocé n&o fornecer, o Condado
marcara tais informagdes somente para fins estatisticos de direitos civis.

Vocé é hispanico ou latino? (Marque uma op¢éo) Se vocé for hispanico ou latino, vocé se considera...
ETNIA [J Sim [J Nao L] ...mexicano L] ...porto-riquenho L1 ...cubano
L] Outro

RACA/ORIGEM ETNICA

L] Branco  [lIndigena americano ou nativo do Alasca [JNegro ou afro-americano [J Outro Mestigo

[ Asiatico (se marcar esta opgao, selecione uma ou mais alternativas a seguir):
U Filipino [JChinés U Japonés [JCambojano L[] Coreano [J Vietnamita [JlIndiano [l Laociano

[J Outro asiatico (especificar)

[ Nativo do Havai ou de outra ilha do Pacifico (se marcar esta opgdo, selecione uma ou mais alternativas a seguir):

[ Nativo do Havai [ Guamés ou Chamorro [J Samoano

4. PREFERENCIA PARA ENTREVISTA

Vocé ou outro adulto do domicilio precisara fazer uma entrevista com o Condado para falar sobre a sua solicitagéo e receber os beneficios
do CalFresh. As entrevistas do CalFresh geralmente sao feitas por telefone, a menos que possa ser entrevistado ao entregar a sua
solicitagdo ao Condado pessoalmente ou preferir fazer a entrevista presencial. As entrevistas presenciais acontecerdo somente durante
o expediente do Condado.

[J Marque esta opgéo se preferir fazer uma entrevista presencial.
L] Marque esta opgao se precisar de acomodagdes por causa de uma necessidade especial.

Marque as opgdes abaixo com o dia e o horario preferidos para a sua entrevista:
Dia: [l Hoje [J Préximo disponivel [J Qualquerdia [J Segunda [J Terga L[] Quarta [J Quinta L[] Sexta
Horario: [J Cedo pelamanhd [J No meiodamanha [ Atarde [ Nomeiodatarde [J Em qualquer horario

5. OUTROS PROGRAMAS
Vocé ou alguém no seu domicilio ja recebeu auxilio publico (assisténcia temporaria para familias carentes, Medicaid, Programa de Assisténcia
Suplementar de Nutrigdo [CalFresh], Assisténcia Geral (GA) / Auxilio Geral (GR), etc.)? (Marque uma opgdo) L[] Sim [J Nao

SE SIM, QUEM? ONDE (CONDADO/ESTADO)?

SE SIM, QUEM? ONDE (CONDADO/ESTADO)?
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6a. INFORMACOES DO DOMICILIO

p h intes inf ~ bre tod d d domicili O numero de Seguridade Social € opcional
reencha as seguintes informages sobre todos os moradores do seu domicilio com para os moradores que n&o estiverem
quem compra alimentos ou prepara refelgoe§ (|_ncIU|[1do vocé). Se estiver enviando esta solicitando beneficios. Vocé precisa
solicitagdo em nome de alguém que néo ¢ cidadao, preencha as respostas 6b e 6c. responder as perguntas abaixo para cada
Se a resposta for NAO, pule para a pergunta 6d. individuo que estiver solicitando beneficios.
EUA cidadao
Qual é o ou nacional
Solicitagao seu nivel de (¥ Marque Sim
de beneficios Nome arentesco Data de Sexo ou Nao) Se a | Numero de Seguridade
(¥"Marque | (sobrenome, nome, inicial do meio) pcom essa Nascimento | (M ou F) | resposta for Social
Sim ou Nao) ess0a? NAO, preencha
P ) a resposta 6b
abaixo
7 sim CN&o EU MESMO [J Sim LINao
L] Sim [INao L] Sim [INao
[J Sim [INao L] Sim [INao
[J Sim [INao L] Sim [INao
[J Sim [INao L] Sim [INao

Liste os nomes de todos que moram com vocé, mas com quem vocé NAO compra alimentos ou prepara refeicdes:
NOME

NOME

NOME NOME

6b. INFORMAGAO SOBRE NAO CIDADAOS - Preencha para quem est listado na pergunta 6a acima e ndo é cidadao, mas esta solicitando assisténcia.

Data d Patrocinado?
ata de Fornega uma das opgdes (se souber): niimero do | (¥ Marque Sim ou

NOME entrada nos passaporte N&o) Se a resposta
EUA ’ for SIM, preencha

cartao de registro de imigrante, etc.

(se souber) a resposta 6¢

abaixo:
TIPO DE DOCUMENTO: O Sim O Nzo
NUMERO DO DOCUMENTO:
TIPO DE DOCUMENTO: 0 Sim [ N3o
NUMERO DO DOCUMENTO:
TIPO DE DOCUMENTO: O Sim O N3o
NUMERO DO DOCUMENTO:

. . . C ez . L Ql OPGCAO
Alguém listado acima tem pelo menos 10 anos (40 trimestres) de histérico de trabalho ou servigo militar nos EUA? (MARQUE UMA OPCRO)

Se SIM, quem? L1 Sim [INao
Alguém listado acima tem, solicitou ou pretende solicitar um visto T, U ou VAWA?
Se SIM, quem? [1Sim [IN&o

6c. INFORMAGAO SOBRE NAO CIDADAOS - Preencha para quem esta listado na pergunta 6b acima, é um n&o cidadao patrocinado
e esta solicitando assisténcia.

O patrocinador assinou o formulario 1-864? [J Sim [J Nao Se a resposta for SIM, responda o restante da pergunta. Se o
patrocinador assinou o formulario 1-134, pule esta pergunta.

O patrocinador ajuda vocé frequentemente com dinheiro? [J Sim [J N&o Se a resposta for SIM, com quanto? $

O patrocinador ajuda vocé frequentemente com o seguinte (marque todas as opg¢des validas)?
L] aluguel [J roupas [J comida [ outros

NOME DO PATROCINADOR QUEM E PATROCINADO? TELEFONE DO PATROCINADOR

NOME DO PATROCINADOR QUEM E PATROCINADO? TELEFONE DO PATROCINADOR
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6d. ESTUDANTES

Alguém que esta solicitando os beneficios, incluindo vocé, esta frequentando uma faculdade ou escola técnica? (Marque uma opgéo)
O Sim O Ndo Se a resposta for SIM, responda esta pergunta. Se a resposta for NAO, pule para a préxima pergunta.

Nome da pessoa

Nome da faculdade/escola

Status da matricula
(v Marque uma opg&o)

A pessoa esta
trabalhando?

[J Meio periodo ou mais
LJ Menos de meio periodo
Quantidade de unidades:

Média de horario
de trabalho
semanal;

[J Meio periodo ou mais

Média de horario

LJ Menos de meio periodo |de trabalho
Quantidade de unidades: semanal:
6e. Vocé tem filhos de criagdo (foster children) morando no seu domicilio? [J Sim [J Nzo
Se a resposta for SIM, quem?
Responda as seguintes perguntas sobre as criangas: ) .
[1Sim [IN&o

Essas criancas foram designadas ao seu domicilio mediante ordem judicial de dependéncia? (Marque uma opgéo)

Vocé quer que os filhos de criagdo sejam contados no seu caso do CalFresh? (Marque uma opgéo)

(] Sim [CIN&o

Se a resposta for SIM, a renda resultante do acolhimento do filho de criagdo sera incluida na renda néo resultante de emprego.

Se a resposta for NAO, a renda resultante do acolhimento do filho de criagdo NAO sera incluida na renda nio resultante de emprego.

7. RENDA NAO RESULTANTE DE EMPREGO

Vocé ou alguém com quem compra alimentos e prepara refeicdes tem uma renda que nao é resultante de trabalho (renda nao

resultante de emprego)? (Marque uma opgao) L1 Sim [J N&o ;
Se a resposta for SIM, responda esta pergunta. Se a resposta for NAO, pule para a préoxima pergunta.

Verifique todos os tipos de renda n&o resultante de emprego, de acordo com estes exemplos (podem haver outros casos néo listados aqui):

[0 Seguridade Social | Pag.amentp do _governo/ferroviério por [0 Compensacéo trabalhista
O ssi/ssp motivo C_‘e invalidez ou aposentadoria [ pramio de loteria/jogos de azar
O Auxilio em dinheiro O Eggség:l%sili?:rveteranos deguerraou [ Auxilio com aluguel/comida/roupas
[0 CalWORKs/TANF/GA/GR/CAPI 00 Auxilio financeiro (bolsas [0 Acordos juridicos ou de seguro
a Alojamento e refeigées (de um empréstimos ou prémios ’académicos) O Seguro por invalidez ou plano de
inquilino) [ Presente em dinheiro aposentadoria privada
[0 Pensdo [0 Beneficios ap6s greve
o . [0 Seguro desemprego/Seguro Estadual
[0 Pensao alimenticia de Invalidez (SDI) O Outros
Com qual frequéncia? Tera
A pessoa esta recebendo o De onde? Quanto? (uma Unica vez, continuidade?
dinheiro? ) ’ semanalmente, (¥ Marque Sim
mensalmente, outros) ou N&o)
$ UJ Sim U Nao
$ UJ Sim U Néo
$ UJ Sim U Néo
$ UJ Sim U Néo
Se vocé ndo espera que essa renda tenha continuidade, explique o porqué:
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8. RENDA RESULTANTE DE EMPREGO
Vocé ou alguém com quem compra alimentos e prepara refeicbes tem uma renda resultante de trabalho (renda resultante de
emprego)? (Marque uma opgéo) L[] Sim [ Néo

Se a resposta for SIM, responda esta pergunta. Se a resposta for NAO, pule para a pergunta 9.
OBS.: Se vocé for trabalhador autbnomo, preencha a resposta 8a.
Liste a renda total antes do imposto e de outras dedugbes (renda bruta).

Exemplos de renda resultante de emprego (trabalho em periodo integral, temporario, de temporada ou treinamento, além de outras
opgdes nao listadas aqui):):

* Remuneragéo » Comisséao » Gorjeta + Salario » Renda académica (para estudantes)
Média | Frequéncia do Ters
Tarifa de agamento: Renda lera
Nome e enderego Telefone do pagam bruta total | continuidade?
Pessoa que trabalha do empregador empregador por horas (uma Unica vez, recebida | (v’ Marque
hora por semanalmente, este més | i NS
semana | Mmensalmente, outros) im ou N&o)
L] Sim
$ $ [ Nao
L] Sim
$ $ [ Nao
L] Sim
$ $ [ Nao
L] Sim
$ $ [ Nao

Se vocé nao espera que essa renda tenha continuidade, explique o porqué:

Alguém perdeu, trocou ou deixou o emprego ou diminui as horas de trabalho nos UGltimos 60 dias? (Marque uma opgao) L1 Sim [J Nao

SE SIM, QUEM? DATA EM QUE PERDEU, DEIXOU OU MUDOU DE EMPREGO | DATA DO ULTIMO PAGAMENTO

MOTIVO?

Alguém esta de greve? (Marque uma opgao) [J Sim [ Nzo

SE SIM, QUEM? DATA DE INiCIO DA GREVE DATA DO ULTIMO PAGAMENTO

MOTIVO?

8a. TRABALHO AUTONOMO
Os moradores do domicilio que realizarem trabalho autdnomo poderéo deduzir despesas de autdnomo ou abater os 40% padrao da renda
resultante de trabalho autdnomo. Se vocé selecionar despesas concretas, precisara apresentar os respectivos comprovantes para o Condado.

Data em que
comegou a atuar
como autdbnomo

Pessoa que realiza trabalho
autonomo

Tipo de atividade e nome da| Renda bruta Despesas de autbnomo
empresa mensal (¥ Marque uma opg&o)

Taxa unica de 40%
Despesas concretas $

Taxa unica de 40%
Despesas concretas $

Taxa unica de 40%
Despesas concretas $

Taxa unica de 40%
Despesas concretas $

Taxa unica de 40%
Despesas concretas $

©
OO og oo og ofd
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9. DESPESAS COM OS CUIDADOS DE CRIANGAS/ADULTOS NO DOMICILIO
Vocé ou alguém com quem compra alimentos e prepara refeigdes paga por cuidados com criangas, adultos com necessidades especiais ou outros
dependentes para que vocé ou a outra pessoa possa trabalhar, estudar, fazer treinamento profissional ou procurar emprego? (Marque uma opg&o)
[Jsim [ Nao Se a resposta for SIM, responda esta pergunta. Se a resposta for NAO, pule para a proxima pergunta.

Quem recebe os cuidados?

Quem presta os cuidados?
(Nome e endereco do cuidador)

Quantia
paga?

Frequéncia do
pagamento:
(Semanalmente/
mensalmente, outros)

@ | A | h | P

Alguém ajuda o seu domicilio a pagar o valor integral ou parcial das despesas com cuidados prestados as criangas ou aos adultos

listados acima?

[J sim [J N&o Se a resposta for SIM, preencha abaixo:

Quem recebe os cuidados?

Quem ajuda a pagar?

Quantia
paga?

Frequéncia do
pagamento:
(Semanalmente/
mensalmente, outros)

10. PAGAMENTOS DE PENSAO ALIMENTICIA
Vocé oualguém com quem compraalimentos e prepara refeicoes tem a obrigagéo de pagar pensé&o alimenticia, incluindo pens&o retroativa?
U Sim LI Ndo Se aresposta for SIM, responda esta pergunta. Se a resposta for NAO, pule para a préxima pergunta

Quem paga penséo alimenticia?

Nome das criangas a quem a pensao é paga:

Quantia
paga?

Frequéncia do
pagamento:
(Semanalmente/

mensalmente, outros)

11. DESPESAS DO DOMICILIO

Vocé ou alguém com quem compra alimentos e prepara refeigbes € responsavel por quaisquer despesas do domicilio?
[J Sim [JNao Se aresposta for SIM, responda esta pergunta. Se a resposta for NAO, pule para a préxima pergunta.

OBS.: Nao informe a quantia paga por assisténcia habitacional, tais como HUD ou Section 8. Aquecimento, arrefecimento, telefone,
outros servigos publicos e abrigo para desabrigados s&o subsidios fixos e vocé ndo precisa preencher a quantia devida.

Tem Q Frequéncia da
: ” uantia cobranga?
Tipo de despesas (M(:?useﬁiggs'go) Quem paga? devida (Semanalmente/
9 pe mensalmente, outros)
Aluguel ou pagamento da moradia [1 Sim [IN&o $
Imposto predial e seguro (se cobrados . .
separadamente do aluguel ou da hipoteca) L Sim LI Nao $
Gas, eletricidade ou outro combustivel usado para
aquecimento ou arrefecimento, tais como lenha ou botijgo de | [J Sim [] Nao
gas (se cobrados separadamente do aluguel ou da hipoteca)
Telefone/celular 0 Sim [IN&o
Despesas com abrigo para desabrigados [J Sim [UNao
Agua, esgoto e coleta de lixo [J Sim [UNao
Alguém que NAO mora no seu domicilio o ajuda a pagar Quem ajuda a pagar? Quanto? Frequéncia ??0
pelas despesas listadas acima? (Marque uma opg&o) pagamento?
[ Sim LI N&o Se a resposta for SIM, preencha abaixo. $

O seu domicilio recebe ou espera receber pagamentos do Programa de Assisténcia para Eletricidade em Domicilio de Baixa Renda (LIHEAP)?

(Marque uma opggo) [J Sim [J Nao

CF 285 (Portuguese) (6/19) REQUIRED FORM - SUBSTITUTES NOT PERMITTED
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CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

12. DESPESAS MEDICAS:

Vocé ou alguém com quem compra alimentos e prepara refeigcdes € idoso (60 anos ou mais) ou tem necessidades especiais e tem

gastos proprios com despesas médicas?

NAO, pule para a préxima pergunta.

[J Sim [J Nao

Liste as despesas que espera ter num futuro préoximo.

As despesas médicas qualificadas sdo: (Marque todas as opgdes validas)

[0 Assisténcia médica ou dentaria
O Hospitalizagao, tratamento

O

Mensalidades do Medicare (despesas
compartidas pelo Medi-Cal, etc.)

Se a resposta for SIM, responda esta pergunta. Se a resposta for

Despesas com transporte (milhas
ou taxa) e acomodacao para obter

ambulatorial, cuidados de [0 Dentaduras, aparelhos auditivos ou préteses tratamentos ou servigos médicos
enfermagem [0 Manutengdo de um acompanhante por Oculos ou lentes de contato de grau
[0 Medicamentos com receita motivo de idade, doenga ou debilidade Suprimentos ou equipamentos médicos
[0 Mensalidade da apélice do plano [ Quantidade de refeigdes do com receita
de saude ou hospitalizagao acompanhante e a respectiva quantia Despesas com animais de servigo
O Remédios sem receita (alimentagao, veterinario, etc.)
Quantia Frequéncia do d Qual 0 gpo f‘(‘; O domicilio sera reembolsado por
Nome do idoso/da pessoa com das pagamento: co(re:?:cseai‘té ( dgmae d:JOrZ alguma despesa médica?
necessidades especiais despesas (Senlwanaiment?/ qde. de refeicdes por (pelo Megl-le, 'E)Ian'lq de tsaude,
mensalmente, outros) acompanhante, etc.) membro da familia, etc.)
SE A RESPOSTA FOR
$ SIM, POR QUEM?:
QUANTO? $
SE A RESPOSTA FOR
$ SIM, POR QUEM?:
QUANTO? $
SE A RESPOSTA FOR
$ SIM, POR QUEM?:
QUANTO? $
SE A RESPOSTA FOR
$ SIM, POR QUEM?:
QUANTO? $

13. Alguém que esta solicitando os beneficios, incluindo vocé, recebe alimentagdo de uma destas fontes? (Marque uma opg&o)

LI Sim [J Ndo Se aresposta for SIM, responda esta pergunta. Se a resposta for NAO, pule para a préxima pergunta.

» Instalagdes comunitarias de jantar para idosos/ » Programa de distribuicdo de alimentos » Outro programa
pessoas com necessidades especiais operado pela reserva indigena alimentar
SE SIM, QUEM? Onde?
SE SIM, QUEM? Onde?

14. Alguém que esta solicitando os beneficios, incluindo vocé, mora em um destes locais? (Marque uma opgao) L1 Sim [ Nao
Se a resposta for SIM, responda esta pergunta. Se a resposta for NAO, pule para a proxima pergunta.

+ Abrigo para desabrigados

* Abrigo para mulheres que foram vitimas de violéncia doméstica  *

* Reserva indigena

» Centro de reabilitagdo para dependentes quimicos .
» Centro de correcéo/Instituicdo penal (cadeia ou priséo) .

* Moradia coletiva para cegos/deficientes visuais

Moradia subsidiada federalmente

» Hospital psiquiatrico/instituigdo mental

Hospital

Instalacdes de cuidados em longo prazo

Nome da pessoa

Nome da institui¢gdo (centro, abrigo, instalagao, etc.)

Data prevista da alta
(se houver)

15. Vocé ou alguém com quem mora tem 60 anos ou mais e ndo pode comprar alimentos ou preparar refeigées por ter
necessidades especiais? (Marque uma opgdo) LJ Sim [J Nao

SE SIM, QUEM?
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16. RECURSOS DO DOMICILIO
Vocé ou alguém para quem vocé compra e prepara alimentos possui quaisquer recursos (dinheiro, dinheiro no banco, certificado
de deposito, agbes e titulos, etc.)? [J Sim [] Nao Se a resposta for SIM, responda esta pergunta. Se a resposta for NAO, pule

para a proxima pergunta.

Marque todas as opgoes validas:

O Conta em banco/cooperativa de crédito ] Titulos do governo O Acgées
(conta corrente) [J Conta no mercado financeiro [ Titulos pablicos
[0 Conta em banco/cooperativa de crédito [0 Fundos mutuos de investimento O outro:
(poupanca) 1 Certificado de Depésito (CD)
Cofre [0 Dinheiro vivo

Se a conta for conjunta com outra pessoa, indique abaixo.

Para cada opg&do marcada acima, preencha as seguintes informagdes.

] . . Onde esta o recurso?
recurso financeir m P n
O recurso financeiro esta e Qual é o tipo de recurso? Quanto (Inclua 0 nome do banco ou a empresa
nome de quem? vale? e
onde o dinheiro se encontra)
$
$
$
$

Vocé ou alguém no seu domicilio vendeu, trocou, doou ou transferiu um recurso financeiro nos ultimos trés meses?

(Marque uma opgao) L1 Sim [J Nao

17.

BENEFICIOS DUPLICADOS

Vocé ou algum morador do seu domicilio foi condenado ao receber de maneira fraudulenta beneficios
duplicados do SNAP (nome do programa federal de assisténcia alimenticia, conhecido como CalFresh
na Califérnia) em algum estado depois de 22 de setembro de 19967 (Marque uma opgao)

Se SIM, quem?

U Sim UJ Nao

18.

TRAFICO (VENDA OU TROCA) DE BENEFICIOS
Vocé ou algum morador do seu domicilio foi condenado por tréfico (troca ou venda cartées EBT a terceiros) envolvendo
beneficios do SNAP na quantia de US$ 500 ou mais depois de 22 de setembro de 19967 (Marque uma opgao)

Se SIM, quem?

] Sim ] Nao

19.

TROCA DE BENEFICIOS POR DROGAS
Vocé ou algum morador do seu domicilio foi condenado ao trocar beneficios do SNAP por drogas
depois de 22 de setembro de 19967 (Marque uma opg¢ao)

Se SIM, quem?

] Sim 1 Nao

20.

TROCA DE BENEFiICIOS POR ARMAS DE FOGO OU EXPLOSIVOS
Vocé ou algum morador do seu domicilio foi condenado ao trocar beneficios do SNAP por armas,
munigdo ou explosivos depois de 22 de setembro de 19967 (Marque uma opgao)

Se SIM, quem?

] Sim [ Nao

21.

CONDENADO FUGITIVO
Vocé ou algum morador do seu domicilio esta escondido ou foragido para evitar condenacgéao,
acusagao ou prisdo por um delito concreto ou tentativa de delito? (Marque uma opg¢éo)

Se SIM, quem?

[J Sim [ Nao

22.

VIOLAGAO DA LIBERDADE CONDICIONAL
Vocé ou algum morador do seu domicilio foi condenado pelo tribunal por violar a liberdade
condicional? (Marque uma opgéo)

Se SIM, quem?

CF 285 (Portuguese) (6/19) REQUIRED FORM - SUBSTITUTES NOT PERMITTED
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STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

Espaco adicional para escrita

NAO PREENCHA - USO EXCLUSIVO DO MUNICIPIO
IF THE ANSWER IS YES TO ANY OF THE QUESTIONS BELOW - EXPEDITE

Is the household’s gross income less than $150 and cash on hand, or in checking and
savings accounts $100 or less? LYes [INo

Is the household’s combined gross income and cash on hand or on checking and savings accounts
less than the combined rent/mortgage and appropriate utility allowance? UYes [INo

Is the household a destitute migrant/seasonal farm worker household with liquid resources
not exceeding $100 and does not expect to receive more than $25 in next 10 days? UYes [INo
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