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

CONTRATO DE CONSENTIMENTO DE DESQUALIFICACAO

PROGRAMA CALFRESH
° L4 Data:
Nome do caso:
Numero do caso:

AVISO IMPORTANTE

Este formulario pode se aplicar a vocé apenas se vocé for um membro de uma das duas classes estabelecidas a seguir:
(1) Vocé foi acusado de uma Violagao Intencional do Programa e cumpriu os termos de uma ordem judicial; ou

(2) Vocé foi acusado de uma Violagao Intencional do Programa, mas nao foi processado porque cumpriu 0s
termos de um contrato com a promotoria.

O Condado tem motivos para acreditar que vocé (como chefe
da residéncia ou um membro da residéncia) cometeu uma Violagéo Intencional do Programa. Isso significa que
vocé intencionalmente forneceu ao Condado informagdes incorretas ou intencionalmente nao falou a verdade
quando certas perguntas foram feitas. Por “intencionalmente” queremos dizer que vocé fez de propdsito. Isso pode
ter resultado em uma emissao excessiva dos beneficios do CalFresh.

Aviso de Informacoes
Se vocé assinar o Contrato de Consentimento de Desqualificagao:
e Suarenda e recursos continuardo contando ao determinar a elegibilidade da residéncia.

e Vocé e/ou outros membros adultos da sua residéncia devem restituir os beneficios extras do CalFresh que a
sua residéncia recebeu, se houver, a menos que ja os tenham restituido.

e Os beneficios do CalFresh da sua residéncia podem ser reduzidos ou interrompidos durante o periodo de
desqualificagdo, mesmo que haja outros membros na sua residéncia.

e Se vocé (a pessoa acusada) nao for o chefe da residéncia e concordar em assinar este Contrato de
Consentimento de Desqualificagcéo, ele também deve ser assinado pelo chefe da residéncia.

e Vocé sera desqualificado do programa CalFresh por um periodo especificado se ndo admitir os fatos
apresentados pelo Condado. (Veja as penalidades de desqualificacéo).

o Vocé sera desqualificado do programa CalFresh por um periodo especificado mesmo que um tribunal ndo o
considere culpado de fraude.

e Se vocé nao concordar com este Contrato de Consentimento de Desqualificacdo apds assinar e uma
penalidade de desqualificagcdo ser imposta, vocé ndao pode pedir uma audiéncia do Estado ou do Condado.
Vocé pode apelar em um tribunal adequado.

Regras: estas regras se aplicam. Vocé pode revisa-las no escritério de assisténcia social: Manual de Politicas e
Procedimentos Sec¢des: 20-300.221(c), 20-300.3, 20-300.32, 22-003.11.
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AVISO DE PENALIDADES DE DESQUALIFICAGCAO:
Dentro de 45 dias da data em que vocé assinar este contrato, vocé néo sera elegivel para os beneficios do CalFresh por:
[ ] 12meses (para a primeira violagao).
| 24 meses para:
] Uma segunda violagéo.
[l Uma condenagao em tribunal por uma primeira violag&o por trocar os beneficios do CalFresh por uma substancia controlada.

[] 10 anos por mentir ou deturpar informagdes sobre a identidade ou o local de residéncia de um individuo para receber
varios beneficios do CalFresh ao mesmo tempo.

[ ] Permanentemente para:
[ | Uma terceira violacdo.
"] Uma condenacao em tribunal por uma segunda violagao por trocar os beneficios do CalFresh por uma substancia controlada.
] Uma condenacdo em tribunal por vender ou trocar os beneficios do CalFresh no valor de $ 500 ou mais.
[ Uma condenagéo em tribunal por trocar os beneficios do CalFresh por armas de fogo, muni¢éo ou explosivos.

Esta é a sua violagéo, o que significa que:
e Se vocé assinar o Contrato de Consentimento de Desqualificacdo, sua penalidade de desqualificagao sera

e Seu periodo de desqualificagdo comecara dentro de 45 dias a partir da data de assinatura deste contrato, a menos que
determinado de outra forma por uma ordem judicial.

AVISO A OUTROS MEMBROS DA RESIDENCIA

Vocé e/ou outros adultos na residéncia serao responsabilizados por restituir os beneficios extras do CalFresh dados a
sua residéncia (mesmo que vocé ou o individuo desqualificado se mude), a menos que o valor dos beneficios extras do
CalFresh ja tenham sido restituidos.

Se precisar de auxilio legal para decidir se deseja assinar ou ndo o Contrato de Consentimento de Desqualificagdo e nao
puder pagar um advogado, podera obter auxilio legal gratuito entrando em contato com o escritério mais préximo listado aqui:

Se voceé tiver qualquer duvida ou precisar de mais informagdes sobre o Contrato de Consentimento de Desqualificacdo, entre

em contato com em ( )

CONTRATO DE CONSENTIMENTO DE DESQUALIFICACAO:
Eu analisei as informacdes fornecidas a mim com relagéo a este Contrato de Consentimento de Desqualificagéo.
Eu entendo o0 que acontecera a mim se eu assinar este contrato de consentimento.

EU, ATRAVES DESTE, CONSINTO VOLUNTARIAMENTE EM SER DESQUALIFICADO DO PROGRAMA CALFRESH
POR UM PERIODO DE

Marque uma das caixas a seguir:

' | Eu ngo admito que os fatos como apresentados estao corretos. Porém, eu escolhi assinar este Contrato de
Consentimento de Desqualificag@o e entendo que havera uma penalidade de desqualificagao.

| Eu admito os fatos como apresentados e entendo que uma penalidade de desqualificagéo sera imposta se eu assinar
este Contrato de Consentimento de Desqualificagdo.

Assinatura da pessoa acusada Data Assinatura do chefe da residéncia (se diferente*) Data
*O chefe da residéncia DEVE também assinar se a pessoa acusada nao for ele(a).

Depois de assinar este Contrato, devolva-o para:
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