GOBIERNO DEL DISTRITO DE COLUMBIA
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS
SNAP/CASH FORMULARIO DE RECERTIFICACION

Si no entrega este formulario, su Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP) o los beneficios de Asistencia en
Efectivo finalizaran.

Necesitamos la informacidn que se solicita en este formulario para ver si sigue siendo elegible y calcular el monto de sus beneficios mensuales
de SNAP o Asistencia en Efectivo. Debe informar todo cambio que le solicitemos en el formulario adjunto que se haya producido desde la ultima
vez que completd una solicitud o una recertificacidon con nosotros.

Cuando responda las preguntas, debe brindar informacién de todas las personas de su grupo familiar de beneficios. Esto incluye a los padres o
conyuges que viven con usted, pero que no estan incluidos en su caso debido a su condicidon migratoria. También incluye la informacién de los
patrocinadores de extranjeros, incluso si el patrocinador no vive en su hogar.

Puede usar una hoja aparte para explicar cualquiera de sus respuestas o para dar mas informacién. Todas esas hojas se deberan enviar junto con
este formulario.

Puede completar este formulario y brindar los documentos de verificacidn sin presentarse en un Centro de Servicios del Departamento de
Servicios Humanos (DHS, en inglés) del Distrito de Columbia de una de las siguientes maneras:

e Correo postal: complete y firme el formulario, y envienoslo por correo junto con copias de cualquier prueba para verificar sus
cambios a:
Departamento de Servicios Humanos del DC
Case Record Management Unit
P.O. Box 91560
Washington, DC 20090
e Fax: ala Administracion de Seguridad Econdmica (ESA) del DHS al (202) 671-4400.

También puede completar y firmar el formulario, y entregarlo junto con copias de cualquier prueba para verificar sus cambios en uno de
nuestros tres centros de servicios abiertos:

Anacostia 2100 Martin Luther King Jr. Avenue, SE
Centro de Servicios Congress Heights en 4049 South Capitol Street, SW
Centro de Servicios H Street en 645 H Street NE
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SI NECESITA AYUDA PARA COMPLETAR ESTE FORMULARIO LLAME AL: (202) 727-5355 TTY: 711

Su informacion

Nombre completo: Fecha de nacimiento Numero de teléfono: Su nimero de caso (si lo conoce):
(dd/mm/aaaa):

Pregunta N.° 1: Cambios en los ingresos percibidos

¢Cambid el ingreso de alguien en mas de $100 por mes debido a que comenzé a trabajar, dejé de trabajar o cambid de trabajo desde la

e . o asi ONo
fecha de su ultima solicitud/recertificacion?

¢Su grupo familiar tuvo un cambio correspondiente a mas de $100 por mes en el monto de ingresos desde la fecha de su ultima

solicitud/recertificacién? asi UNo

En caso de respuesta afirmativa a cualquiera de estas preguntas, ingrese el monto de los salarios de los ultimos 30 dias en los recuadros a continuacion Y adjunte
los comprobantes.

Fecha de
inicio
(si empezd a f,Fef,h a de Fecha Fecha Fecha Fecha
trabajar o ihafizacion de de de de
; cambio de (si se dio fin al
Quién Empleador trabajo) trabajo) pago Monto pago Monto pago Monto pago Monto

$ $ $ $
$ $ $ $

Pregunta N.° 2: Cambios en los ingresos no salariales

¢Su grupo familiar tuvo un cambio de més de $100 por mes en el monto de ingresos desde la fecha de su ultima solicitud/recertificacion? asi QNo
Los tipos de ingresos no salariales incluyen: Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI, en inglés), beneficios de veteranos, indemnizacion por desempleo,  En caso afirmativo, complete

subsidio por adopcién/acogida temporal, pensién alimenticia, etcétera. el recuadro a continuacion Y
adjunte los comprobantes.

Quién Monto Fecha éCon qué frecuencia? Tipo
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Pregunta N.° 3: Cambios en los integrantes del grupo familiar
¢Ha habido algiin cambio de integrantes de su grupo familiar desde la fecha de su ultima solicitud/recertificacién?

adsi WNo

En caso afirmativo, complete el recuadro a

Esto podria incluir a personas que se mudaron del hogar o al hogar, nacimientos, fallecimientos, etc. continuacién
Segundo Fecha de Relacién (hijo, tia, é¢Comen éCiudadano(a) | éCuando ingresaron
Apellido Primer nombre | nombre | nacimiento SSN etc.) juntos? estadounidense? o se fueron?
asi dNo asi dNo Mes: Afio:
asi dNo asi dNo Mes: Afio:
asi dNo asi dNo Mes: Afio:

Pregunta N.° 4: Cambios en el pago de manutencidn infantil

asi WNo
¢Alguien ha tenido un cambio en la obligacion legal de pagar la manutencion infantil por orden judicial a alguna persona que no vive en g caco afirmativo, complete

el grupo familiar desde la fecha de su dltima solicitud/recertificacion? el recuadro a continuacién Y
adjunte los comprobantes.

éQuién pagé? éPara qué nifio(a)? Monto mensual de obligacién legal Monto mensual efectivamente
pagado

Pregunta N.° 5: Cambios en los gastos de domicilio y alojamiento
¢Se mudd o cambié de domicilio, lo que provocd un cambio en los costos de refugio desde la fecha de la dltima Qsi O No

soI|C|tud/recert|f|caC|on? En caso afirmativo, complete esta
seccion Y adjunte los comprobantes de

los gastos actuales de alojamiento, como

Nueva direccién: fasos S
Calle Apto. # Ciudad Estado Cddigo postal alquiler, impuestos, servicios publicos

Alquiler o hipoteca mensual actual: Impuestos de propiedad mensual actuales:

Seguro de propietario mensual actual: Cuotas de condominio/HOA mensual actuales:

Marque todo lo que esté a su cargo actualmente:
UElectricidad O Gas 1 Combustible O Agua U Teléfono (incluido el celular) O Otros:

FORMULARIO DE RECERTIFICACION (SNAP and/or Cash Temporary Recertification Form - Spanish) - Rev. 3/1/2022 — page 3



GOBIERNO DEL DISTRITO DE COLUMBIA
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS HUMANOS
SNAP/CASH FORMULARIO DE RECERTIFICACION

Pregunta N.° 6

Si en su grupo familiar hay un integrante mayor de 60 afios o con alguna discapacidad, responda la siguiente pregunta:

¢Alguien tuvo cambios en los recursos, tales como efectivo, cuentas bancarias, acciones, bonos, anualidades, etc. desde adsi WNo
la fecha de su ultima solicitud/recertificacion? En caso afirmativo, adjunte los
comprobantes.

Pregunta N.° 7: solo beneficiarios de la Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF)/Asistencia en Efectivo

En su caso, éhay algln niflo cuyo padre o madre no viva en el hogar? asi ONo

Si la respuesta es afirmativa, complete a
continuacion.

Como condicidn de elegibilidad para algunos tipos de asistencia en efectivo, debe informar al DHS si el padre o la madre de alguno de los nifios para los que
solicita los beneficios no vive en el hogar. Si no desea proporcionar los detalles de dicho padre o madre, consulte el acuerdo de TANF adjunto a este formulario
para obtener una lista de los motivos por los que podria estar exento de hacerlo.

U Marque aqui si cree que puede estar exento de proporcionar informacién sobre el padre sin custodia.
U Preferiria hablar con mi trabajador del DHS o de manutencién infantil.

Juro o declaro solemnemente bajo pena de perjurio por hacer una declaracion falsa que he leido la Pregunta 7 (esta pregunta), y que las declaraciones factuales
hechas en este con respecto a la ascendencia y paternidad son verdaderas segin mi mejor saber y entender. Entiendo y acepto que, si recibo Asistencia en
Efectivo, la Oficina del Fiscal General de la Divisién de Servicios de Manutencion de los Hijos (CSSD, en inglés) del Distrito de Columbia cobrara y desembolsara
todos los pagos de manutencién de los hijos. Entiendo que estoy cediendo mis derechos de manutencién mientras recibo la Asistencia en Efectivo. Cedo la
manutencion hasta el monto que recibo de estos programas. Si estoy recibiendo Asistencia en Efectivo, es posible que reciba otros pagos de manutencién
infantil que excedan la subvencién de asistencia en efectivo. Si recibo un pago por error, me pondré en contacto con CSSD. Entiendo que, por ley, cualquier
pago recibido por error se devolvera a CSSD o me obligaran a pagar a CSSD. Entiendo que puede haber razones por las que no quiera la manutencién infantil; sin
embargo, es importante cooperar con CSSD. Por lo tanto, me pondré en contacto con mi asistente social de CSSD de inmediato, si tengo alguna inquietud.

Firme aqui: Fecha:

Firma del beneficiario/a o del representante autorizado

Complete la informacidn a continuacion sobre los padres ausentes solo si esta presentando una recertificacidn para recibir Asistencia en Efectivo para un
niio.
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Hijo Uno

Nombre completo del hijo: ‘ Fecha de nacimiento del nifio:

Ciudad y estado donde se concibié el nifo:

Cuéntenos sobre el supuesto padre o madre sin custodia/ausente (proporcione toda la informacion que tenga):

Nombre completo del padre: | Apodo (si tiene):

Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento (ciudad, estado): SSN:

Raza: Teléfono:

Ultimo empleador conocido: Fechas de empleo:

¢Se ha establecido la paternidad? A Si 4 No

Tribunal/Distrito de la audiencia de manutencidn infantil: | Ciudad: Estado:

Fecha en que se ordend: Cantidad ordenada: Fecha de la ultima vez que recibié dinero del padre sin custodia:
Hijo Dos

Nombre completo del hijo: ‘ Fecha de nacimiento del nifio:

Ciudad y estado donde se concibié el nifo:

Cuéntenos sobre el supuesto padre o madre sin custodia (proporcione toda la informacion que tenga):

Nombre completo del padre: ‘ Apodo (si tiene):

Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento (ciudad, estado): SSN:

Raza: Teléfono:

Ultimo empleador conocido: Fechas de empleo:

¢Se ha establecido la paternidad? A Si 4 No

Tribunal/Distrito de la audiencia de manutencidn infantil: | Ciudad: Estado:

Fecha en que se ordend: Cantidad ordenada: Fecha de la ultima vez que recibié dinero del padre sin custodia:

Si tiene mas de 2 hijos con padres sin custodia/ausentes, indique su informacién en otra hoja.
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CERTIFICACION (SNAP y Asistencia en Efectivo):

Creo que toda mi informacién en este formulario es correcta. He informado todos mis cambios en este formulario. Sé que si doy informacidn falsa, podria estar
infringiendo la ley. Sé que debido a los cambios que informé en este formulario:

1. se pueden reducir mis beneficios de SNAP (Cupones de Alimentos) o Asistencia en Efectivo; o
2. se pueden suspender mis beneficios de SNAP (Cupones de Alimentos) o Asistencia en Efectivo.

Al firmar a continuacidn, doy mi permiso al DHS para obtener informacién sobre mi. El DHS puede obtener esta informacién de mi empleador, arrendador, banco
y compaiiia de servicios publicos. Doy mi permiso a todas estas personas para dar informacion sobre mi al DHS. He revisado la informacién de este formulario y
creo que todos los datos que figuran en él son verdaderos y correctos, incluida la informacion relativa a la ciudadania y la condicidn de extranjero de todos los
integrantes de mi grupo familiar. Sé que si brindo informacidn falsa, podria estar violando la ley y correr el riesgo de un juicio penal y sanciones. Sé que los
funcionarios estatales y federales verificaran esta informacidn. Acepto ayudar con sus investigaciones.

FIRMA: X FECHA: / Numero de teléfono durante el dia: ( )

Representante autorizado FIRMA X FECHA: [/ Numero de teléfono durante el dia: ( )

Si estd presentando una recertificacion para TANF, debe leer y firmar la siguiente informacion en Solo para TANF.

Solo para TANF

Acuerdo de TANF (solo beneficiarios que reciben Asistencia en Efectivo)
Lea y firme si esta presentando una recertificacion de TANF

Cooperacion de manutencion infantil TANF

Usted esta legalmente obligado a cooperar para establecer la paternidad y obtener apoyo financiero y médico como condicién para ser elegible para recibir asistencia, en ausencia de una
determinacion de causa suficiente. Puede reclamar "causa suficiente" en cualquier momento. Tiene derecho a estar exento del requisito de cooperacidn con el establecimiento de la paternidad y
manutencidn infantil si proporciona pruebas sustanciales de "causa suficiente", la cual debe establecerse en una reunion con la Divisidén de Servicios de Manutencion Infantil (CSSD) de la Oficina del
Fiscal General (OAG). No cooperar con el establecimiento de la paternidad y manutencién infantil podria resultar en una sancién del 25% en su subsidio TANF. La cooperacién proporciona el
beneficio potencial a su hijo de la concesidn de apoyo financiero o médico, y la falta de cooperacion sin la determinacion de causa suficiente puede causar sanciones financieras en su subsidio TANF.
La CSSD proporcionara asistencia razonable para obtener pruebas de causa suficiente.

Se determinara que existe causa suficiente si se anticipa razonablemente que los esfuerzos de cooperacidn causaran dafios fisicos, sexuales o emocionales al menor, con respecto a quien se solicita
la asistencia; el solicitante o beneficiario; un miembro de la unidad familiar del solicitante o beneficiario; o un miembro de la familia inmediata del solicitante o beneficiario, o si la CSSD identifica
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circunstancias que harian que la cooperacién, o las acciones resultantes directamente de la cooperacién, perjudicarian al menor con respecto a quien se solicita asistencia, incluidos, entre otros, uno

(1) de lo siguiente:

1. El menor fue concebido como resultado de incesto o agresidn sexual (no es necesaria una condena por incesto o agresion sexual para que se aplique este subparrafo).

2. Los procedimientos legales para la adopcion del menor estdn pendientes ante un tribunal de jurisdiccién competente.

3. Eneste momento, el solicitante o beneficiario recibe asistencia de una agencia social publica o privada con licencia para resolver el problema de si retener al menor o entregarlo para su
adopcion.

Basandose en las pruebas suministradas comprobadas y cualquier investigacidn necesaria, la CSSD determinara si la cooperacion no seria lo mejor para el menor con respecto a quien se solicita la

asistencia, identificara los motivos de su determinacion y proporcionara la determinacion y las razones al solicitante o beneficiario por escrito. Los derechos incluyen: el derecho a una audiencia

imparcial para apelar una sancion por falta de cooperacion si la CSSD determina que el solicitante o beneficiario no tiene una causa suficiente para la falta de cooperacion y el solicitante o el

beneficiario elige no cooperar. El personal de la CSSD puede revisar los hallazgos del personal, asi como la base para la determinacidn de causa suficiente, y puede participar en cualquier audiencia

que implique causa suficiente de falta de cooperacion. El personal de la CSSD no intentara establecer la paternidad, cobrar la manutencidn infantil, recopilar informacién de terceros ni perseguir a

terceros responsables de los servicios médicos, en aquellos casos en los que esté pendiente o haya sido otorgado un reclamo de causa justificada. La CSSD y ESA haran todos los esfuerzos razonables

para garantizar que el paradero de usted o su hijo se mantenga confidencial, y tomaran otras medidas necesarias para protegerlos de dafos si: esta pendiente o ha sido otorgado un reclamo de

causa justificada; se ha registrado una orden de proteccién civil o temporal con respecto a usted o su hijo; o si la CSSD tiene motivos para creer que la divulgacidn de la informaciéon podria causarles

dafios a usted o su hijo; y que los beneficios de TANF no seran denegados, retrasados, reducidos o descontinuados en espera del resultado de un reclamo de causa suficiente en el que el solicitante

o el beneficiario hayan hecho un esfuerzo de buena fe para justificar su reclamo.

Incumplimiento de TANF para cumplir con el requisito de vivir en el hogar: adolescentes embarazadas o con hijos

Como adolescente embarazada o con hijos, debe cooperar con los requisitos de elegibilidad, los derechos, las responsabilidades y las exenciones de los requisitos de vivir en el hogar. Una solicitante
o beneficiaria de los beneficios de TANF que sea una adolescente embarazada o con hijos y que nunca se haya casado sera elegible para los beneficios de TANF solo si la adolescente y el hijo de la
adolescente residen en una residencia mantenida por el padre o tutor legal de la adolescente embarazada o con hijos, o otro pariente adulto de la adolescente embarazada o con hijos que es el
hogar del padre, tutor o pariente adulto, segln lo determine el Alcalde, a menos que:
1. Laadolescente embarazada o con hijos no tenga al padre, tutor legal u otro pariente adulto apropiado vivos;
a. Ningun padre, tutor legal u otro pariente adulto apropiado que de otro modo podria calificar para actuar como el tutor legal de la adolescente embarazada o con hijos permite que la
adolescente embarazada o con hijos viva en su hogar;
b. El Departamento determina, después de una investigacion de acuerdo con las regulaciones emitidas por el Alcalde, que la salud o seguridad fisica 0 emocional de la solicitante,
beneficiaria o hijo dependiente se veria en peligro si residiera en la misma residencia con el padre, tutor legal de la adolescente u otro pariente adulto; o
c. El Departamento determina, de acuerdo con las regulaciones emitidas por el Alcalde, que las circunstancias justifican una determinacion de causa suficiente para que la solicitante o
beneficiaria y el hijo dependiente reciban asistencia mientras vivan separados del padre, tutor u otro pariente adulto de la adolescente embarazada o con hijos (con los estdndares
establecidos en los reglamentos, incluida la consideracidn del mejor interés para el hijo dependiente).
d. Lasinvestigaciones seran realizadas por trabajadores sociales con licencia. También se pueden utilizar otros profesionales capacitados, como médicos, enfermeras o fisidlogos, que el
Departamento considere necesarios para tomar buenas decisiones de salud y seguridad.
e. Cuando se requiere que una adolescente embarazada o con hijos y el hijo dependiente de la solicitante o beneficiaria vivan con los padres, tutores legales u otro pariente adulto de la
adolescente embarazada o con hijos, o en un entorno descrito en la subseccidn (1)(e)(i) de esta seccion, entonces TANF puede pagarse en forma de un pago de proteccion.
i. Silaadolescente embarazada o con hijos esta exenta del requisito de vivir en el hogar, el Departamento proporcionaréd ayuda a la adolescente embarazada o con hijos a
encontrar un hogar de segunda oportunidad, una casa de maternidad u otro arreglo de convivencia de apoyo supervisada por un adulto apropiado, a menos que el
Departamento determine que el arreglo de convivencia actual de la adolescente embarazada o con hijos es apropiado. El Departamento tendra en cuenta las necesidades y
preocupaciones de la adolescente embarazada o con hijos y de sus hijos en la prestacién de ayuda para la localizacidn de un arreglo de convivencia para la adolescente
embarazada o con hijos. El Departamento determinara entonces el arreglo de convivencia adecuado para la adolescente embarazada o con hijos, y exigira que esta y sus
hijos dependientes vivan en ese arreglo de convivencia como condicidén para continuar recibiendo beneficios de TANF. Si el Departamento determina que las circunstancias
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de la adolescente embarazada o con hijos han cambiado y la situacién actual deja de ser apropiada, la adolescente embarazada o con hijos puede vivir en una situacion
alternativa apropiada y continuar recibiendo los beneficios de TANF.

Verificacion de TANF y POWER de causa suficiente

Una verificacion de Causa Suficiente por no asistir a las actividades iniciales de orientacién, asesoramiento o evaluacion, o por no participar o completar otras actividades de preparacion para el

trabajo o busqueda de empleo, o por no participar en las actividades laborales segtn lo indique la ESA, incluird uno (1) o mas de lo siguiente

a) Unaenfermedad fisica o0 mental o afeccién médica verificada, si es necesario, del solicitante, de un miembro de la unidad familiar del solicitante o de su familia inmediata cuando ningun otro
miembro apropiado de la unidad familiar o la familia pueda proporcionar el cuidado necesario, lo que impide al solicitante o beneficiario participar en las actividades requeridas.

b) Lanecesidad de cuidado infantil para que el solicitante participe o siga participando en las actividades o acepte un empleo, cuando no esté disponible el cuidado infantil apropiado y econdmico
(formal o informal) a una distancia razonable del hogar o centro de servicio del solicitante. A los efectos de este parrafo, existe la necesidad de cuidado infantil si el solicitante esta cuidando a
un nifio menor de seis (6) afios de edad o para un nifio que tenga necesidades especiales de cuidado de la salud (verificado por pruebas médicas competentes, segln lo determinado por ESA)
que impide la asistencia regular a la escuela;

C) Elsolicitante es el padre u otro cuidador que cuida personalmente a un nifio menor de seis (6) afios de edad y participa en las actividades o el empleo, un promedio de al menos veinte (20)
horas por semana;

d) Elsolicitante reside en un lugar tan alejado de un programa o actividad que el transporte no esta disponible. Se considerard que la persona estd alejada si se requiere un viaje de ida y vuelta de
mas de dos (2) horas en transporte publico o privado razonablemente disponible, excluyendo el tiempo necesario para transportar a los nifios hacia y desde una guarderia o escuela, para una
jornada normal de trabajo o entrenamiento. Sin embargo, si el tiempo de viaje normal al trabajo en el area es mas de dos (2) horas, entonces el tiempo de viaje de ida y vuelta no se
considerard causa justificada.

e) Discriminacidn por parte de una entidad no gubernamental, empleador u otro programa o actividad en violacién de la ley federal o del distrito;

f)  Trabajar o participar sin recibir el subsidio de participacion en el trabajo;

g) Violaciones de cualquier proteccion del lugar de trabajo enumeradas en la secc. 5811 del titulo 29 de las Regulaciones Municipales del CD (CDCMR); y

h) Una circunstancia extraordinaria e imprevista fuera del control del solicitante que impide que el solicitante participe en las actividades requeridas, incluidas, entre otras, violencia doméstica,
incendios en el hogar o accidentes automovilisticos.

Las denegaciones de la solicitud de un solicitante por causa suficiente seran por escrito y apelables a través del proceso de audiencia justa. La ESA puede requerir una verificacién razonable de la

causa suficiente.

Solicitud de TANF para la verificacion de la inscripcién escolar de nifios menores de edad y asistencia de adolescentes embarazadas o con hijos

Como condicién para recibir los beneficios de TANF, debe verificarse la inscripcidén escolar de cada menor dependiente de 16, 17 o 18 afios, y la asistencia a la escuela debe verificarse para todas las
adolescentes embarazadas o con hijos (hombres o mujeres) menores de 20 afios y que no hayan completado con éxito una educacién secundaria o su equivalente. Si no se verifica la inscripcién
escolar de un hijo dependiente, se considera que el menor no es elegible para recibir asistencia y sera retirado de la unidad de asistencia el ultimo dia del mes anterior a que el menor cumpla 16, 17
o 18 afios. Si no se verifica la asistencia a la escuela de una adolescente embarazada o con hijos, la adolescente perdera la elegibilidad de TANF por cada mes que no se cumplan los requisitos de
asistencia.

Para proporcionar prueba de inscripcion o asistencia, puede proporcionar uno de los documentos enumerados a continuacién a un centro de servicio durante el periodo de procesamiento de la
solicitud de 45 dias o durante el periodo de recertificacion o de comunicacion de cambios correspondiente.

. Formulario de verificacidn de asistencia a la escuela,

e boletin de calificaciones emitida mas reciente para el afio escolar actual,

e correspondencia de las autoridades escolares,

e  correspondencia de juntas de becas u otras organizaciones similares, o

e Informacion de los registros escolares obtenida a través de acuerdos de intercambio de datos e intercambios con las escuelas.

Una adolescente embarazada o con hijos debe asistir a la escuela secundaria o un programa educativo, de capacitacidon u otro programa similar equivalente aprobado por el Departamento, a menos
que se cumpla una de las excepciones de causa suficiente. Los motivos de causa suficiente para no cumplir con los requisitos de asistencia escolar incluiran lo siguiente:
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e  El hijo de la adolescente tiene necesidades especiales de atenciéon médica que impiden la asistencia habitual de la adolescente a la escuela, lo cual se verificara mediante pruebas médicas
competentes, segun lo determine el Director del DHS o su designado.

e Una circunstancia extraordinaria e imprevista que el Departamento determine que esta mas alla del control de la adolescente y le impide participar en las actividades requeridas.

e Tiene un hijo menor de 12 semanas.

e  El cuidado infantil apropiado dentro de una distancia razonable de la escuela no esta disponible, no es asequible o no es adecuado y el nifio para el que se busca el cuidado tiene menos de seis
afios de edad.

e  Laausencia se considera “justificada” por parte del centro o programa educativo o de capacitacion.

Exenciones de TANF

Como participante de TANF, tiene derecho a reclamar una exencidn de las actividades laborales, incluida la realizacién de un plan de responsabilidad individual, la busqueda de empleo y las

actividades de preparacion para el trabajo si:

e un menor que no es el jefe del grupo familiar, incluidos los menores en casos de beneficiarios exclusivos;

e un padre soltero con custodia o cuidador con un hijo menor de doce (12) meses, siempre que ningln padre pueda calificar para dicha exencién por mas de doce (12) meses;

e un padre soltero con custodia o cuidador que cuida personalmente a un nifio menor de seis (6) afios, si el padre o el cuidador demuestra una incapacidad, segln lo determinado por el DHS,
para obtener el cuidado infantil necesario porque:

o  Elcuidado infantil formal apropiado y de bajo costo no esta disponible.

o Elcuidado infantil informal (por ejemplo, por parte de un familiar) no esta disponible o es inadecuado.

o  Elcuidado infantil apropiado, formal o informal, a una distancia razonable del hogar del padre o del cuidador o del sitio de bisqueda de trabajo/preparacién laboral no esta
disponible.

e Un padre o cuidador en una unidad de asistencia de dos padres o dos cuidadores que no es el principal asalariado (si la unidad de asistencia es elegible para TANF debido al desempleo del
asalariado principal), y que esta proporcionando personalmente el cuidado de un nifio menor de seis (6) afios, si el padre o cuidador demuestra una incapacidad, segun lo determinado por el
DHS, para obtener el cuidado infantil necesario porque:

o Elcuidado infantil formal apropiado y de bajo costo no esta disponible.

o Elcuidado infantil informal (por ejemplo, por parte de un familiar) no esta disponible o es inadecuado.

o Elcuidado infantil apropiado, formal o informal, a una distancia razonable del hogar del padre o del cuidador o del sitio de busqueda de trabajo/preparacion laboral no esta
disponible.

e  Ambos padres o cuidadores en una unidad de asistencia de dos padres o dos cuidadores (si la unidad de asistencia es elegible para TANF debido a la incapacidad de uno de los padres o
cuidadores), si el padre o cuidador no incapacitado estd proporcionando personalmente el cuidado de un nifio menor de seis (6) afios y demuestra una incapacidad, segun lo determinado por el
Director o su designado, para obtener el cuidado infantil necesario porque:

o  Elcuidado infantil formal apropiado y de bajo costo no esta disponible.

o Elcuidado infantil informal (por ejemplo, por parte de un familiar) no esta disponible o es inadecuado.

o Elcuidado infantil apropiado, formal o informal, a una distancia razonable del hogar del padre o del cuidador o del sitio de busqueda de trabajo/preparacion laboral no esta
disponible.

e  Una persona enferma, si el DHS determina, sobre la base de pruebas médicas competentes (u otra base sélida), que la enfermedad o lesidn impide la participacion en actividades laborales.

e Una persona incapacitada (incluido un periodo de recuperacion tras el parto recetado por un médico), si el DHS verifica que un impedimento fisico o mental, determinado por un médico o un
psicologo autorizado o certificado, impide a la persona participar en actividades laborales.

. Una persona que tiene sesenta (60) afios o0 mas.

e Una persona que se necesita en el hogar porque otro miembro del grupo familiar requiere la presencia de la persona debido a una enfermedad o incapacidad (segun lo determinado por un
médico o psicélogo licenciado o certificado), y ningln otro integrante adecuado del grupo familiar puede proporcionar la atencién necesaria.

e Una persona que estd embarazada y presenta una verificacion médica de que esta en el segundo o tercer trimestre.
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e Una persona en una unidad de asistencia de un (1) padre que trabaja en un empleo remunerado o voluntario aprobado, en una experiencia laboral aprobada, o participa en otra actividad
contable como trabajo en virtud de la ley del Distrito para el nGmero minimo de horas requeridas para cumplir con la tasa de participacién de trabajo como se establece en la subseccion §
5804.2 del titulo 29 del DCMR.

e  Las personas de una unidad de asistencia de dos (2) padres que trabajan en un empleo remunerado o voluntario aprobado, en una experiencia laboral aprobada, o que participan en otra
actividad contable como trabajo en virtud de la ley del Distrito, durante al menos treinta y cinco (35) horas a la semana (o un promedio de ciento cuarenta [140] horas al mes).

e Unvoluntario de VISTA (Voluntarios en Servicio a América) o Americorps a tiempo completo.

e Con respecto a la parte del TANF financiada por el Distrito, las personas que estan inscritas en instituciones locales acreditadas de educacién postsecundaria.

Un solicitante o beneficiario de TANF puede solicitar una exencion del DHS en cualquier momento, ya sea de forma oral o por escrito. Las solicitudes de exencidn se tramitan en un plazo de treinta
(30) dias a partir de la presentacidn por parte del solicitante o beneficiario de toda la verificacidon razonablemente necesaria para respaldar la exencion solicitada. Si el DHS deniega una solicitud de
exencion, lo hard por escrito, indicara el motivo de la denegacidn y explicara el proceso para recurrirla.

Si el DHS determina que cumple una exencidn, puede participar en cualquier actividad laboral de forma voluntaria. Los solicitantes o beneficiarios de TANF pueden tener derecho a otros
beneficiarios como SNAP o Medicaid.

Firma

e Acuso recibo de la notificacidén con respecto a la cooperacion con Manutencion Infantil y Causa Suficiente por no cooperar.

e Acuso recibo de la notificacidn de la falta de cumplimiento de los requisitos del programa TANF de vivir en el hogar.

e Acuso recibo de la notificacién de los requisitos de Verificacién de Causa Suficiente del programa TANF.

e Acuso recibo de la notificacién de los requisitos de Verificacién de inscripcion escolar de nifios menores y Asistencia de adolescentes embarazadas o con hijos del programa TANF.
e Acuso recibo de la notificacidn de las exenciones del programa de TANF.

Firme aqui: Fecha:

Firma del beneficiario/a o del representante autorizado

TANF (Asistencia Temporal para Familias Necesitadas)

Como parte del proceso de recertificacion de TANF, debe completar una orientacion, una evaluacion, y elaborar un plan de autosuficiencia inicial como condicién para seguir recibiendo los
beneficios de TANF de acuerdo con el § 4-205.19a del Cédigo Oficial de DC. Este requisito no se aplica a usted si estd recibiendo la Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) o si es cuidador de un
nifio que no es suyo y solo estd presentando un recertificado por el nifio. Para programar una cita para una evaluacion, llame a la Oficina de Oportunidades de Trabajo (OWO) del DHS, Centro de
Recursos Familiares, al (202) 698-1860 y traiga el formulario de evaluacidn y reconocimiento del IRP adjunto. Ademas, si cree que el monto de su beneficio es incorrecto, puede obtener una
Audiencia Imparcial.

Es su responsabilidad informar de la ausencia de cualquier menor del hogar, si se espera que la ausencia supere los noventa (90) dias. Si un menor esta ausente o se espera que esté ausente del
hogar por mas de noventa (90) dias sin causa justificada, tal como se define en la secc. 5802.2 del titulo 29 del DCMR, el menor no serd elegible para recibir los beneficios de TANF. Si no presenta un
informe de la ausencia de un menor o de la ausencia esperada por mas de noventa (90) dias dentro de los cinco dias posteriores a tener conocimiento de ello, las necesidades del padre o cuidador
pariente se excluiran del beneficio TANF por un periodo de tres (3) meses, después de que se haya dado un aviso adecuado y oportuno. Si informa tarde la ausencia de un menor, o la ausencia
esperada por mas de noventa (90) dias, las necesidades del pariente o tutor se excluirdn del beneficio de TANF por un (1) mes, comenzando con el mes siguiente a la ausencia del menor de la casa.

POWER (Programa de Trabajo, Empleo y Responsabilidad): Puede solicitar una transferencia temporal a POWER en cualquier momento si es elegible para los beneficios de TANF pero no puede
trabajar. Puede solicitar POWER al hacernos saber que tiene una condicién fisica o mental que le impide trabajar. También puede ser elegible para POWER si es:
e Una adolescente embarazada o con hijos menores de 19 afios matriculada en la escuela.
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e  Debe cuidar a alguien en su casa que esté incapacitado fisica o mentalmente.
e Tiene 60 afios de edad o mas.
e  Esvictima de violencia doméstica.
La participacion paga mientras estad en TANF: Cuando participa con sus proveedores de TANF, es elegible para estipendios y bonificaciones. Esto se traduce en mas dinero para usted y su familia.
Sanciones: Si no sigue los requisitos de su plan o trabajo, sus beneficios de TANF se reduciran, a menos que tenga una causa suficiente. Esto se llama sancién laboral. Queremos que se ponga en la
mejor situacidn para tener éxito para usted y sus hijos. EI DHS ofrece servicios para ayudarlo a prepararse y conseguir un trabajo, abordar problemas que le impiden tener éxito en un trabajo y
ayudarlo a obtener un mejor trabajo. Si va a ser sancionado, se lo notificaremos con anticipacion.
EBT (Transferencia Electrénica de Beneficios): Su tarjeta EBT es la tarjeta que utiliza para acceder a sus beneficios TANF. No esta permitido usar su tarjeta EBT en licorerias, casinos o clubes de
striptease. Si usa la tarjeta en cualquiera de estos lugares, se bloqueara la transaccidn. El DHS monitorea el uso de la tarjeta en estos lugares. Si no informa al DHS que utilizé sus beneficios de TANF
en su tarjeta de Transferencia Electrénica de Beneficios (EBT) en uno de estos lugares prohibidos, se considerara una ocultacidn en violacién de las disposiciones de fraude de asistencia publica que
se encuentran en la secc. 4-218.01(c) del Cédigo Oficial del DC. (http://www.lexisnexis.com/hottopics/dccode/). El
Distrito puede imponer sanciones de conformidad con el codigo anterior. Si usa la tarjeta en lugares prohibidos, sus necesidades se eliminaran del beneficio TANF de su familia y puede ser
descalificado permanentemente del programa.
Violencia Doméstica: Tiene derecho a solicitar una exencidn por causa suficiente de violencia doméstica de los requisitos de trabajo de TANF y los requisitos de cooperacidon de manutencién infantil
de TANF en cualquier momento. El DHS remite a las victimas de violencia doméstica a los
servicios adecuados. La divulgacion de la violencia doméstica es voluntaria y no afectara negativamente ni retrasard la capacidad de recibir ayuda. La informacion divulgada sera confidencial; sin
embargo, la informacion divulgada sobre maltrato infantil, desatencién infantil o maltrato de ancianos se debe comunicar a los Servicios de Proteccion de Nifios o a la Divisidn de Servicios de
Proteccion de Adultos (APS, en inglés) de la Oficina de la Tercera Edad del Distrito de Columbia (DACL, en inglés).
Elegibilidad para POWER
Una unidad de asistencia sera elegible para POWER en las siguientes circunstancias:
o Eljefe de la unidad de asistencia es el padre de un menor;
e Eljefe de la unidad de asistencia estd incapacitado fisica o mentalmente; y
e laincapacidad fisica o mental del jefe de la unidad de asistencia se verifica mediante pruebas médicas competentes y cuando se considera junto con la edad, experiencia laboral previa y
educacion del jefe de la unidad de asistencia y otros factores relacionados con la capacidad de trabajo del jefe de la unidad de asistencia, segin lo determinado por la ESA:
o Impide sustancialmente la capacidad del jefe de la unidad de asistencia para trabajar o participar en la busqueda de empleo o actividades de preparacidn para el trabajo; y
o Se espera que dure mas de 30 dias.
Ademas de las circunstancias anteriores, la unidad de asistencia sera elegible para POWER si el jefe de la unidad de asistencia es el padre de un menory:
e  Se necesita en el hogar, debido a una necesidad médica, para cuidar a un miembro del hogar que estd incapacitado fisica o mentalmente; o
e  El Departamento ha determinado que es una victima de violencia doméstica que esta recibiendo asesoramiento o servicios de apoyo relevantes y ha recibido una evaluacidn de violencia
doméstica por parte del Departamento o la persona designada por el Departamento que resulté en una recomendacion de que se exima el requisito de trabajo o de cooperacion de
manutencion infantil; o
e  Esunaadolescente embarazada o con hijos que:
o Hasido certificada por el Departamento como exenta de los requisitos de vivir en el hogar;
o  Estd matriculada en la escuela secundaria o en un programa de Grado de Equivalencia de Educacién General; y,
e Cumple con sus requisitos de trabajo de conformidad con su Plan de Responsabilidad Individual TANF o cualquier plan equivalente (IRP, en inglés) desarrollado durante su participacién en
POWER.
Una persona no es elegible para POWER si esa persona recibe
e Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF);
e  Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI); o
e  Beneficios de compensacién por desempleo.
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Derechos de manutencion infantil (TANF)

Todos los pagos de manutencidn infantil se recaudaran y desembolsaran a través de la CSSD. Esta cediendo sus derechos de manutencidn hasta la subvencién de TANF y puede recibir los primeros
$150.00 de una obligaciéon mensual de manutencién infantil actual o un pago voluntario de manutencidn infantil de un padre o cényuge ausente y cualquier monto por encima de la subvencién de
TANF. Si recibe un pago por error, comuniquese con la CSSD de inmediato. Si recibe un pago por error y no lo devuelve, puede verse obligado a pagar al CSSD. Si no esta de acuerdo con estas
condiciones, no puede recibir TANF. Una vez que esté fuera de TANF, puede conservar los pagos actuales de manutencion infantil. Si utiliza el beneficio TANF, entonces nos esta diciendo que esta de
acuerdo con estas condiciones.

Solo SNAP

DECLARACION DEL NUMERO DE SEGURO SOCIAL:

De acuerdo con la legislacion federal, debe brindar su nimero de seguro social (SSN, en inglés) (si lo tiene) si se encuentra en el grupo familiar del SNAP. (Consulte la Ley de Alimentos y Nutricién de
2008, y sus reformas, 7 U.S.C. § 2025(e) y Numeros del Seguro Social, 7 CFR § 273.6). Los integrantes del grupo familiar o familiares no participantes no deben brindar sus SSN, informacion sobre
ciudadania o condicién migratoria. Su SSN se usara para verificar su identidad, evitar la recepcion de beneficios duplicados y realizar los cambios necesarios del programa. El sistema informatico del
DHS utiliza su SSN para verificar sus ingresos a través de los registros de fuentes federales y locales, incluidos el Servicio de Impuestos Internos (IRS, en inglés), la Administracién del Seguro Social
(SSA, en inglés), el Departamento de Servicios de Empleo del DC (DOES, en inglés) y la Divisién de Servicios de Manutencién Infantil del DC (CSSD, en inglés). Si se niega o no se proporciona un SSN,
la persona para la que no se obtenga el SSN podra resultar descalificada.

SANCIONES POR FRAUDE: Si comete fraude en el SNAP, trafica beneficios del SNAP o infringe otras normas del programa SNAP, usted podria recibir una multa e ir a prision por hasta 20 afios.
También podria perder sus beneficios (quedar descalificado) durante un afio o de forma permanente, segun las normas que infrinja. Las sanciones de descalificacién se enumeran en 7 CFR § 273.16
(b)y 7 U.S.C. § 2015(b).

SNAP y efectivo

Si este formulario se entrega fuera de término o esta incompleto, es posible que no reciba sus beneficios a tiempo.

Si NO entrega este formulario, cerraremos su caso.

Si no entrega los comprobantes que solicitamos en este formulario a tiempo, podemos cerrar su caso de los beneficios o podra obtener menos beneficios de los que le podrian corresponder.
Si se cierra su caso, es posible que deba completar una nueva solicitud.

e Sino esta de acuerdo con la decisién de reducir o cancelar sus beneficios, tiene derecho a una audiencia imparcial. Se le enviara un aviso sobre cualquier reduccién o cancelacion de sus
beneficios.
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Solo para TANF
Formulario de evaluacion y reconocimiento del IRP
(Lea, firme y lleve esta pdagina a su cita; consulte a continuacion)

Para ser recertificado para los beneficios de TANF (efectivo), debe completar una orientacién/evaluaciéon y firmar un Plan de Responsabilidad
Individual (IRP). Esto debe completarse dentro de los 45 dias posteriores a la presentacidén de esta recertificacion para los beneficios.

¢Cémo programo una cita?
Debe llamar al (202) 698-1860 o acudir a la Oficina de Oportunidades de Trabajo en una de sus ubicaciones para programar una cita. Las citas
se ofrecen de lunes a jueves de 8:15 a.m. a 15:00 p.m.

Anacostia Congress Heights
2100 Martin Luther King Jr. Ave. S.E. Suite 300 4049 South Capitol Street. SW
Washington, D.C. 20020 Washington, DC 20032

¢Cuanto durara mi orientacién/evaluacién?
Debe planificar dedicar, como minimo, 90 minutos a la evaluacion. Es su responsabilidad programar y asistir a esta cita.

¢Qué debo llevar a mi orientacién/evaluacién?
Debe traer esta pagina y una tarjeta de ID con fotografia.

éEstan cubiertos mis costos de viaje hacia/desde mi cita de orientacién/evaluaciéon?
La Oficina de Oportunidades Laborales (OWO) puede proporcionar asistencia/reembolso de Metro a peticidn.

Su nombre completo: Fecha de nacimiento: Numero de caso (si se conoce):

Entiendo que si no completo la orientacidn, evaluacion y no firmo el IRP me denegaran los beneficios.

Firme aqui: Fecha:

Firma del beneficiario/a o del representante autorizado

Firma del empleado de OWO: Centro de servicios: Fecha:
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