Departamento de Servicios Sociales de Carolina del Sur

SOLICITUD DEL PROGRAMA ASISTENCIA NUTRICIONAL SUPLEMENTARIA (SNAP),
ASISTENCIA TEMPORAL PARA FAMILIAS NECESITADAS (TANF), Y/O
PROGRAMA DE ASISTENCIA EN EFECTIVO PARA REFUGIADOS (RCA)

Ayuda para llenar una solicitud

e Sinecesita ayuda para llenar esta solicitud porque tiene una incapacidad, necesita un intérprete o servicios de
traduccion, solicitela en cualquier oficina del DSS.

e Para conocer la direccién o teléfono de cualquier oficina del DSS, llame al nimero gratuito: 1-800-616-1309 o
visite www.dss.sc.gov.

e Su solicitud es valida siempre que incluya el nombre, la direccion y la firma de un miembro responsable o del
representante autorizado del grupo familiar.

Fraude

e Los oficiales federales, estatales o locales podran comprobar la informacion que usted le dé al DSS
para determinar si es correcta.

e Siledaal DSS informacién parala Asistencia Temporal para Familias Necesitadas o para el
Programa asistencia nutricional suplementaria que se determine que es incorrecta, es posible que
serechace o cierre su caso.

e Sele podra someter a enjuiciamiento en virtud de las leyes federales y estatales por dar informacién

Numero de Seguro Social, ciudadania y estatus migratorio

Solicitantes del Programa asistencia nutricional suplementaria (SNAP) y Asistencia Temporal para Familias

Necesitadas (TANF):

e Usted deberd indicar o solicitar un nimero de Seguro Social y el estatus de ciudadania/migratorio de todos
los miembros de la familia por los que quiera recibir los beneficios en efectivo o de SNAP. El Servicio de
Ciudadania e Inmigracién de los Estados Unidos (USCIS) podra comprobar los estatus migratorios. No es
necesario indicar el nimero de Seguro Social para someter una solicitud para solicitar los beneficios de la
Asistencia en Efectivo para Refugiados (RCA). Los refugiados pueden presentar una copia del formulario
SS-5 hasta que reciban su tarjeta.

¢ No se les daran beneficios a quienes no indiquen o presenten su comprobante de solicitud del nimero de
Seguro Social y estatus de ciudadania/migratorio.

e No se requiere el nUmero de Seguro Social de quienes no son solicitantes 0 no cumplen los requisitos para
recibir los beneficios de SNAP o en efectivo. No obstante, deberd presentar el comprobante de ingresos de
todos los miembros del grupo de beneficiarios de SNAP y TANF.

e Sinecesitamos informacidn de una persona que usted no indic6, un trabajador del DSS se pondra en
contacto con usted para explicarle los requisitos.

e EIDSS no comparte con el Departamento de Seguridad Nacional de los Estados Unidos el niimero de Seguro
Social ni el estatus de ciudadania/migratorio de quienes no son solicitantes o no cumplen los requisitos para
recibir los beneficios.

e EIDSS usa el nimero de Seguro Social en el Sistema Estatal de Comprobacion de Ingresos y Elegibilidad, y
en otras verificaciones de cotejo por computadora y programas. Esta informacion podra comprobarse a través
de otras fuentes cuando haya discrepancias y también podra afectar la elegibilidad y el nivel de beneficios de
su grupo familiar.
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NO ENVIE SOLICITUDES AL USDA O AL HHS.

DECLARACION DE NO DISCRIMINACION DE USDA-HHS

Con arreglo a lo dispuesto en las leyes federales sobre derechos civiles y en las normativas y politicas en materia de derechos
civiles del Departamento de Agricultura de Estados Unidos, se prohibe que el USDA, sus agencias, oficinas y empleados, asi como
las instituciones involucradas o que gestionan los programas del USDA, cometan discriminacion por razones de raza, color, pais de
origen, sexo (incluidas identidad de género y orientacion sexual), creencia religiosa, discapacidad, edad, ideologia politica, y la
retaliacion o represalias por acciones previas relacionadas con los derechos civiles en cualquier programa o actividad llevada a
cabo o financiada por el USDA También se prohibe la discriminacion en los programas que perciben ayudas econémicas federales
por parte del Departamento de Salud y Servicios Sociales (HHS), como el programa de Asistencia temporal para familias
necesitadas (TANF), y programas que lleva acabo directamente el HHS en virtud de la legislacion federal en materia de derechos
civiles y las normativas del HHS.

Las personas con discapacidad que necesiten medios de comunicacion alternativos para conocer la informacién del programa (p. €j.,
Braille, fuente aumentada, grabacién en audio, lengua de signos estadounidense), deben ponerse en contacto con la agencia (del
estado o local) en la que solicitaron las ayudas. Las personas sordas, con problemas de audicion o con discapacidad del habla pueden
ponerse en contacto con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmision en el nimero de teléfono (800) 877-8339. Ademas,
la informacion del programa puede estar disponible en otros idiomas ademas del inglés.

QUEJAS SOBRE DERECHOS CIVILES RELACIONADAS CON LOS PROGRAMAS DEL USDA

El USDA ofrece ayuda financiera federal para muchos programas de seguridad alimentaria y reduccion del hambre, como el Programa
de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), el Programa de Distribucién de Alimentos en Reservas Indigenas

(FDPIR) y otros. Para presentar una queja por discriminacion en el programa, rellene el formulario de queja

por discriminacion en el programa, (AD-3027) que se encuentra en linea en el siguiente

enlace: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027s.pdf y en cualquier oficina del USDA o escriba una carta dirigida al
USDA e incluya en la carta toda la informacion solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de reclamacion, llame
al (866)632-9992. Envie su formulario o carta cumplimentada al USDA a través de los siguientes cauces:

1. correo postal: Food and Nutrition Service,
USDA1320 Braddock Place, Room 334, Alexandria, VA 22314; o
2. fax: (833) 256-1665 o0 (202) 690-7442; o
3. teléfono: (833) 620-1071; 0
4. correo electronico: ENSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS @usda.gov.

Para cualquier otra informacion relacionada con el SNAP, las personas deben ponerse en contacto con el nimero de la linea directa
del SNAP del USDA en el nimero de teléfono (800) 221-5689, que también ofrece servicio en espafiol, o llamar a los nimeros de la
linea directa/de informacién del estado (haga clic en el enlace para obtener una lista de los nimeros de la linea directa por estado); se
encuentra en linea en el siguiente enlace: https://www.fns.usda.gov/snap/state-directory.

QUEJAS SOBRE DERECHOS CIVILES RELACIONADAS CON LOS PROGRAMAS DEL HHS

El HHS ofrece ayuda financiera federal a muchos programas para mejorar la salud y el bienestar, como el TANF, Head Start, el
Programa de Asistencia Energética para Hogares de Bajos Ingresos (LIHEAP) y otros. Si cree que ha sido discriminado por razones
de raza, color, pais de origen, discapacidad, edad, sexo (incluidos el embarazo, la orientacion sexual y la identidad de género) o
religion en programas o actividades que el HHS gestiona directamente o a los que el HHS brinda asistencia financiera federal, puede
presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles (OCR) en su nombre o en el de otra persona.

Para presentar una queja por discriminacion en su nombre o en el de otra persona en relacion con un programa que recibe ayuda
financiera federal a través del HHS, rellene el formulario en linea a en el portal de quejas de la OCR que encontrara en el siguiente
enlace: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/. También puede ponerse en contacto con la OCR por correo: Centralized Case Management
Operations, U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F HHH Bldg., Washington,
D.C. 20201; Fax: (202) 619-3818; o correo electronico: OCRmail@hhs.gov. Para una tramitacion mas rapida, le animamos a que
utilice el portal en linea de la OCR para presentar las quejas en lugar de hacerlo por correo. Las personas que necesiten ayuda para
presentar una queja sobre derechos civiles pueden enviar un correo electronico a la OCR: OCRMail@hhs.gov o ponerse en contacto
con la OCR a través del nimero de teléfono gratuito1-800-368-1019, TDD 1-800-537-7697. Para las personas sordas, con problemas
de audicion o con dificultades para hablar, marque el 7-1-1 para acceder a los servicios de retransmision de telecomunicaciones.
También proporcionamos gratuitamente formatos alternativos (como Braille y fuente aumentada), ayudas auxiliares y servicios de
asistencia linglistica para presentar una queja.

Usted también puede presentar una queja por discriminacion contactando al DSS. Escriba a DSS Office of Civil Rights, P.O. Box
1520, Columbia, S.C. 29202-1520; o llame al (800) 311-7220 o al (803) 898-8080.

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.

NO ENVIE SOLICITUDES AL USDA O AL HHS.
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Confidencialidad

Se mantendra en confidencialidad la informacion que le dé al DSS.

Excepciones:

1. Seles podrérevelar informacion a otras agencias federales y
estatales con fines de revision oficial y a los oficiales de policia para
que detengan a los préfugos o a quienes hayan incumplido los
términos de su libertad vigilada/bajo palabra.

2. Usted acepta que se les podré revelar su informacién confidencial o
la de su familia a otras organizaciones si esté relacionada
directamente con el funcionamiento de SNAP, TANF y RCA.

Numeros de Seguro Social

Para recibir los beneficios de SNAP, TANF y otros programas:

e Debera proporcionar o solicitar el nimero de Seguro Social de las
personas que quieren recibir los beneficios de SNAP o TANF. Aunque
no se requiere el nimero de Seguro Social de quienes no son
solicitantes 0 no cumplen los requisitos de SNAP o TANF, debera
incluir la informacion de ingresos de todos los miembros del grupo
familiar/grupo de beneficiarios.

e Sjel DSS necesita el nlimero de Seguro Social de una persona que
usted no indic6, un trabajador del DSS se pondra en contacto con
usted para explicarle por qué se le pide el nimero y qué pasara si no
lo proporciona.

e  Se usaran los nimeros de Seguro Social en programas de
comparacion por computadora y otras verificaciones, y no podra
recibir los beneficios de las personas cuyo nimero de Seguro Social
no haya proporcionado.

e Sino tiene el numero de Seguro Social de un solicitante, ello no
demorara su solicitud, siempre y cuando esa persona lo solicite de
inmediato. El DSS lo ayudaré a solicitar el nimero de Seguro Social.

e EIDSS no comparte ni le da al Departamento de Seguridad Nacional
de los Estados Unidos el nimero de Seguro Social de quienes no son
solicitantes 0 no cumplen los requisitos para recibir los beneficios.

Estatus de ciudadania y migratorio

e Deberd indicar la informacion del estatus de ciudadania y migratorio
de las personas que desean recibir los beneficios de SNAP, TANF
o0 RCA.

e EIDSS no comparte con el Departamento de Seguridad Nacional de
los Estados Unidos el estatus de ciudadania y migratorio de quienes
no son solicitantes 0 no cumplen los requisitos para recibir los
beneficios. Sin embargo, es posible que se le entregue al Servicio de
Ciudadania e Inmigracién de los Estados Unidos (USCIS) la
informacién que indican los miembros solicitantes del grupo familiar
para que verifique su estatus migratorio. La informacion que se reciba
del USCIS podra afectar la elegibilidad y el nivel de beneficios del
grupo familiar.

Cesion de manutencion infantil

e Lamanutencién de los hijos con derecho a TANF debe asignarse al
DSS.

e EIDSS podra tomar medidas para cobrar la manutencion infantil de los
abuelos maternos y paternos, si los padres del menor son menores de
18 afios y reciben TANF.

Determinacién de la paternidad

e Para recibir los beneficios del programa TANF, deberé cooperar con la
Divisién del Servicio de Manutencién Infantil (CSSD) para determinar
la paternidad y recibir la manutencion infantil de sus hijos.

e Si tiene motivos justificados para creer que su cooperacion puede
causarle dafios a usted o a sus hijos, preguntele al coordinador del caso
como establecer una “razon justificada” por no cooperar.

Revision del control de calidad

Tiene la responsabilidad de cooperar plenamente con el personal estatal y
federal si estan llevando a cabo una revision de Control de Calidad (QC)
de su caso SNAP. Sino lo hace, podra cerrarse su caso.

SUS DERECHOS Y OBLIGACIONES
Programa asistencia nutricional suplementaria (SNAP), Asistencia Temporal para Familias
Necesitadas (TANF) y Asistencia en Efectivo para Refugiados (RCA)

Requisitos de los programas de
trabajo/adiestramiento

Limites de tiempo

Comprobacion

Devolucion de beneficios

Audiencias imparciales

Para recibir los beneficios de TANF o RCA, debera participar en un programa de
trabajo o adiestramiento, a menos que esté exento del requisito del programa de
trabajo.
Para recibir los beneficios de SNAP, algunos miembros del grupo familiar
deberan registrarse para trabajar. Al firmar su solicitud, se considerara que
registré a todos los miembros del grupo familiar cuyo registro se requiere. Es
decir, el grupo familiar debera hacer lo siguiente respecto de sus miembros
identificados como registrados para trabajar:
1. Dar suficiente informacion del estatus laboral y
disponibilidad, cuando se le solicite.
2. Aceptar un trabajo adecuado de 30 0 méas horas a la semana, si se le ofrece.
3. Nodejar voluntariamente un trabajo de 30 0 més horas ni reducir
las horas de trabajo.
Para poder recibir los beneficios de SNAP, algunos miembros del grupo
familiar identificados como adultos fisicamente capacitados sin dependientes
(ABAWD) deberan cumplir los requisitos de trabajo y quedaran sujetos a
recibir sus beneficios por tiempo limitado.

Los beneficios de TANF pueden ser por tiempo limitado.

RCA tiene un limite de 8 meses a partir de su llegada a los Estados Unidos.
Los beneficios de SNAP pueden tener un limite de 3 meses en un periodo
de 36 meses para ABAWD.

El hecho de recibir los beneficios de un programa no tiene efecto alguno en
los limites de tiempo de otro programa.

Es posible que un trabajador del DSS tenga que contactar a otras personas u
organizaciones (vecinos, bancos, patronos, etc.) para comprobar sus ingresos,
estatus laboral/del programa de trabajo, cuentas bancarias, estatus de
ciudadania/migratorio, gastos médicos/de albergue, beneficios de seguro/retiro,
historial médico y otros hechos relacionados con su elegibilidad para recibir los
beneficios de SNAP, TANF o RCA.

En el caso de SNAP, si no reporta o verifica algin gasto deducible, se
considerara que su grupo familiar no quiere recibir una deduccién por el gasto
no reportado.

Se le podra exigir que devuelva los beneficios que hayarecibido de TANF
(incluso cuidado infantil y transporte), RCA y SNAP y no deberia haber
recibido, aunque no haya sido su responsabilidad.

ElI DSS podré usar cualquiera de los beneficios que haya retirado de su

cuenta inactiva de transferencia electronica de beneficios (EBT) para pagar

las reclamaciones pendientes de SNAP.

EI DSS busca obtener el pago de las reclamaciones de las devoluciones de los
impuestos federales o estatales que se le adeuden. Se les podra remitir a las
agencias federales/estatales la informacién que usted le dé al DSS, incluido el
ndmero de Seguro Social, con fines del cobro de las reclamaciones.

Si no esté& de acuerdo con una decisién que se haya tomado en su caso, podra
solicitar que se celebre una audiencia imparcial verbalmente o por escrito
respecto de SNAP, TANF y RCA, para lo cual debera ponerse en contacto con
la oficina del DSS de su condado o con el SCDSS, Division de Derechos del
Individuo y el Proveedor, P.O. Box 1520, Columbia, SC 29202-1520, 1-800-311-
7220 para TANF and SNAP.

Podra hablar por si mismo en la audienciay también podréllevar aun
amigo, familiar o abogado para que hable en su nombre.

Para solicitar que continlien sus beneficios de TANF, RCA o SNAP mientras
espera la audiencia, debera presentar su solicitud en un plazo de 10 dias a partir
de la fecha del aviso por la que se reducen o suspenden sus beneficios.

Si no se resuelve la audiencia a su favor, tendra que devolver los beneficios recibidos
El plazo mé&ximo para solicitar la audiencia después de recibir un aviso de
reduccion o suspension de sus beneficios es: de 60 dias para TANF y RCA 'y 90
dias para SNAP.
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Instrucciones para llenar su solicitud

e Su solicitud es valida siempre que incluya el nombre, la
direccién y la firmade un miembro responsable o del
representante autorizado del grupo familiar. Se dan los
beneficios en un plazo de 30 dias a partir de la fecha en
que la agencia recibe su solicitud. Si solicita los beneficios
de SNAP, se determinara si cumple los requisitos del
programa por separado de los demas programas y no se le
negaran Unicamente porque se le hayan negado los
beneficios de otro programa. La agencia procesara todas las
solicitudes de SNAP de acuerdo con los requisitos de
puntualidad, aviso y audiencia imparcial, aunque esté
solicitando los beneficios de otros programas.

e Sies residente de una institucion y solicita en conjunto el
Ingreso Suplementario del Seguro Social (SSI) y asistencia
alimentaria antes de irse de la institucion, la fecha de
presentacion de su solicitud es su fecha de salida de la
institucion. El tiempo de procesamiento empezara a correr en
el momento en que el DSS reciba su solicitud.

e Llene todos los espacios que pueda. Si necesita ayuda o
no entiende alguna pregunta, un trabajador del DSS
puede ayudarlo.

e Asegurese de ESCRIBIR SU NOMBRE, LA FECHA DE
HOY y FIRMAR SU SOLICITUD.

e Retirey conserve las paginas 1 a 6. Envie las paginas 7 a
13 de esta solicitud al DSS. Cuando la agencia reciba su
solicitud, se le facilitard un nimero de teléfono al que
debera llamar para concertar una entrevista en un plazo
méaximo de 10 dias a partir de la fecha de recepcién de su
solicitud. Si lo desea, puede pedir que se haga la entrevista
en persona con un trabajador en su condado de residencia.
Podré llevar a un acomparfiante a la entrevista para que lo
ayude. Si necesita un intérprete, el DSS le asignara uno sin
costo alguno.

e Envie esta solicitud al DSS por correo, fax o correo
electronico.

e Para conocer la direccién de la oficina del DSS de su
condado, llame gratis al: 1-800-616-1309 o visite
www.dss.sc.gov.

Notificacion de cambios

e Deberanotificarle al DSS ciertos cambios que haya en sus
circunstancias.

Si no notifica los cambios, se considerara que esta
ocultando informacion y, en consecuencia, el DSS podréa
recuperar los beneficios que se le hayan pagado por error.

Podré notificarlos por escrito, via telefonica,
por correo electrénico o en el formulario de
notificacion de cambios entre sus periodos de
recertificacion/redeterminacion.

Cambios en SNAP

e Debera natificar si sus ingresos brutos totales son
superiores al 130 % del nivel federal de pobreza, si las
horas de trabajo de un miembro de su grupo familiar que es
un adulto fisicamente capacitado sin dependientes suman
menos de 20 horas a la semana u 80 horas mensuales
en promedio o si un miembro de su grupo familiar se gana
la loteria 0 apuestas en cantidades iguales o superiores
a $4500 de un solo juego antes de impuestos u
otras retenciones.

e Debe notificar esos cambios a mas tardar el décimo dia del
mes siguiente al mes en el que ocurre el cambio y debera
notificar los demés cambios al momento de
su recertificacion.

Cambios en TANFy RCA

Debera notificar estos cambios en un plazo de 10 dias:
e Estatus laboral (inicia o pierde un empleo)

e Rentas (monto u origen)

e Cambio de residencia o direccion

e Cambios en la estructura del grupo de beneficiarios

Advertencias y sanciones de SNAP

e NO compre articulos no elegibles como bebidas alcohdlicas o tabaco
con los beneficios de SNAP.

e NOuse su tarjeta EBT para pagar comida que se cargue a una cuenta
de crédito.

e Quienes no cumplan con las normas anteriores no podran recibir los
beneficios de SNAP por un periodo de un afio o de manera definitivay
se les podran imponer multas de hasta $250,000 o una pena de prision
de hasta 20 afios 0 ambas. Un tribunal podra, ademas, imponerles una
restriccién adicional de 18 meses que les impida beneficiarse de
SNAP.

e NO compre ni venda armas de fuego, municiones o explosivos con
los beneficios de SNAP; si lo hace, nunca podra volver arecibir los
beneficios del programa.

e NO compre ni venda drogas ilegales con los beneficios de SNAP y
NO cambie, venda ni modifique las tarjetas de beneficios electrénicos
(EBT); si lo hace, no podra recibir los beneficios de SNAP en 24 meses por
la primerainfraccion y de manera definitiva por la segunda infraccion.

e NO cambie, venda ni comparta las tarjetas EBT o beneficios de SNAP.
Si un tribunal lo declara culpable de vender beneficios por un monto
de $500 o mas, quedara inhabilitado definitivamente para beneficiarse
del programa desde la primera infraccién.

e NOreciba beneficios de SNAP en mas de un estado el mismo mes.
Toda persona que se descubra que ha dado declaraciones o
manifestaciones fraudulentas de su identidad o residencia para recibir
algun beneficio, quedara inhabilitada para recibir los beneficios de
SNAP durante 10 afios.

e El miembro de su grupo familiar que rompa las reglas intencionalmente
no podra recibir los beneficios de SNAP durante 12 meses por la primera
infraccion, 24 meses por la segunda infraccién y definitivamente por la
tercera infraccion.

e NOrecibabeneficios de SNAP en el mismo mes. Cualquier individuo
que hayarealizado una declaracién fraudulenta o una representacion
fraudulenta de participacion en el programa con el fin de recibir
beneficios no tendra derecho arecibir beneficios de SNAP durante 12
meses por la primera infraccién, 24 meses por la segunda infraccién y
de manera permanente por la tercera infraccion.

Restricciones de la tarjeta de pago electronico TANF
No debe usar la tarjeta ePAY para transacciones electrénicas en:
e Licorerias.
e Casinos, centros de apuestas o establecimientos de juegos; o
e Establecimientos de entretenimiento para adultos en el que quienes
participan en los espectéculos se desvisten o se presentan desnudos para
entretener al publico.

Informacion y servicios de referido de la Asistencia Temporal

para Familias Necesitadas

e Los grupos familiares que reciben beneficios de SNAP cuyos ingresos son
iguales o inferiores al 130 % del nivel federal de pobreza (FPL) estan
autorizados para recibir el folleto de informacién y servicios de referido de
la Asistencia Temporal para Familias Necesitadas de Carolina del Sur.

e Puede solicitarlo en cualquier oficina local o llamar al 1-800-616-1309 para
pedir que se lo envien por correo.

Programa de Asistencia en Efectivo para Refugiados (RCA)

e La Asistencia en Efectivo para Refugiados tiene un limite de ocho (8)
meses a partir de su llegada a los Estados Unidos.

e La cantidad del beneficio de RCA es el mismo que el del beneficio
de TANF.

e RCA solo esté disponible para refugiados adultos sin dependientes
menores de edad.

e Se llenara su solicitud de RCA en la oficina local del DSS, pero se le
enviara el pago desde la oficina de Columbia, Carolina del Sur.
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Programa asistencia nutricional suplementaria (SNAP)
Informacién para Adultos Sanos sin Dependientes (ABAWD por sus siglas en inglés)

Un ABAWD es una persona sin discapacidad, de entre 18 y 65 afios, que no tiene dependientes en su grupo familiar menores de 14
afos. Un ABAWD solo puede recibir tres (3) meses de beneficios de SNAP en un periodo de tres (3) afios, a menos que también
cumpla el requisito de trabajo o una exencion al requisito de trabajo.

Requisito de trabajo ABAWD:

e Trabajar minimo 20 horas a la semana, con un promedio de 80 horas al mes (por dinero, beneficios en especie o
con una agencia de voluntarios establecida); o

e Participar y cumplir los requisitos de un programa de trabajo minimo de 20 horas a la semana, con un promedio de
80 horas al mes (p. €j., SNAP, E&T, WIOA, etc.); o

e Una combinacion de trabajo y participacién en un programa de trabajo minimo de 20 horas a la semana, con un
promedio de 80 horas al mes; o

e Participar o cumplir con un programa asistencia social y empleo.

Exenciones del Requisito de Trabajo ABAWD

Es fisica o0 mentalmente incapaz para trabajar; o

Esta embarazada; o

Es responsable del cuidado de un dependiente menor de 14 afios; o

Se considera indigena, indigena urbano o de california (segun lo define la ley de Mejora de la Atenciéon Médica
Indigena); o

e« Yacumple con la exencién de los requisitos de trabajo generales (se requiere que esté en el hogar para cuidar de
alguien, es un participante habitual en un programa de drogas o alcohol; es un estudiante inscrito en la escuela
por lo menos medio tiempo; recibe beneficios de desempleo o los ha solicitado y aun no los ha recibido, trabaja al
menos 30 horas semanales o generando ingresos que igualan al menos $217.50 por semana, es menor de 16 o
mayor de 60 afios). Aquellos entre las edades de 60-64 deben estar exentos por razones otras a la edad para
cumplir con la exencion del Requisito de Trabajo ABAWD.

Un ABAWD que ya ha recibido tres (3) meses de beneficios durante el periodo en curso de tres (3) afos podria
recuperar la elegibilidad proporcionando evidencia de cumplir con el requisito de trabajo por 30 dias consecutivos,
cumple una exencién o cuando reinicie el periodo de tres (3) afios.
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Lista de comprobacién de su solicitud

La lista de comprobacion de los requisitos de elegibilidad de SNAP/TANF tiene por objetivo darle ejemplos de cierta
informacién que quizas tenga que comprobar para determinar si cumple los requisitos para recibir los beneficios de
SNAP/TANF. Tenga en cuenta que el trabajador del DSS podra pedirle informacién adicional en la entrevista. Puede
enviar la informacion por correo o fax o dejarla en cualquier oficina del DSS.

SISOLO SOLICITA LOS BENEFICIOS DE SNAP.

O Identificacion del solicitante y del representante autorizado, si corresponde. Por ejemplo: licencia de
conducir, tarjeta de identificacion del estado o identificacion laboral o escolar, identificacion para
beneficios de salud, asistencia de otro programa de servicios sociales, otras formas aceptables de
identificacion o tarjeta de registro electoral.

O Numero de Seguro Social de cada miembro de la familia que incluye en la solicitud (menores de
edad y adultos).

O Ingresos: Recibos de pago de las Ultimas cuatro (4) semanas de trabajo, si trabaja actualmente, o las
ultimas declaraciones de impuestos, si trabaja por su cuenta (envie la declaracion de impuestos
completa). Comprobacion de las Ultimas cuatro (4) semanas de pagos de manutencion infantil, si la
recibe. Copias de las cartas de asignacion de beneficios de desempleo, Seguro Social, retiro, etc.

O Gastos de hogar: Contrato de arrendamiento, comprobantes de pago de la renta o hipoteca y
recibos de servicios publicos (opcional).

O Gastos médicos de personas incapacitadas o mayores de 60 afios. Por ejemplo: Facturas
médicas, copagos de medicamentos prescritos, recibos de la prima del seguro de salud, consumo
de combustible para ir y regresar de sus citas médicas, etc.

SISOLO SOLICITA 1L.OS BENEFICIOS DE TANE

O Su partida de nacimiento y la de sus hijos

O Numero de Seguro Social de cada miembro de la familia que incluye en la solicitud, menores de edad
y adultos.

O Identificacion del solicitante y del representante autorizado, si corresponde. Por ejemplo:
licencia de conducir, tarjeta de identificacion del estado o identificacion laboral o escolar,
identificacion para beneficios de salud, asistencia de otro programa de servicios sociales, otras
formas aceptables de identificacion o tarjeta de registro electoral.

O Ingresos: Recibos de pago de las Ultimas cuatro (4) semanas de trabajo, si trabaja actualmente, o las
Ultimas declaraciones de impuestos, si trabaja por su cuenta (envie la declaracion de impuestos
completa). Copias de cartas de concesion de subsidios de desempleo, prestaciones de la
Administracion del Seguro Social (SSA), ingresos de la Administracion de Veteranos (VA), retiro, etc.

O Extractos de cuentas bancarias/financieras, si procede. Por ejemplo, entre otros, declaraciones
de: cuentas corrientes, de ahorro, del mercado de valores, certificados de ahorro, fondos
fiduciarios, cuentas individuales de retiro (IRA) y/o cualquier otra cuenta bancaria/financiera.

O Informacion sobre el registro de vehiculos o el impuesto sobre bienes muebles, si procede.

SISOLICITA LOS BENEFICIOS DE SNAP Y TANFE

Presente la mayor cantidad posible de los documentos de comprobacion indicados anteriormente.
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SOLO PARA USO DEL DSS

[0 New Application [J Reapplication [0 Recertification | Expedited Screener’'s Name: Dated Filed:
[0 TANF Redetermination [0 Add TANF BG Member O Cure Sanction
CHIP Case Number: Worker: Expedited? O0 Yes [ No

O No hay suficiente informacién

Se autoriza esta informacion, incluido el nimero de Seguro Social de cada miembro del grupo familiar, conforme a lo previsto en la Ley de Alimentacion
y Nutricién de 2008. También se usara esta informacién para vigilar que se dé cumplimiento al reglamento de los programas y con fines de
administracion de los mismos. Es voluntario entregar la informacion solicitada, incluido el nimero de Seguro Social de cada miembro del grupo familiar.
No obstante, si una persona no proporciona su numero de Seguro Social, se le podran negar los beneficios de SNAP. Los nimeros de Seguro Social
que se proporcionen se usaran y se revelaran de la misma manera que los nimeros de Seguro Social de los miembros que cumplen los requisitos.

Informacion del servicio acelerado
e Puede recibir los beneficios SNAP en un plazo de 7 dias si: Su grupo familiar que recibe los beneficios de SNAP tiene ingresos brutos
mensuales de menos de $150 y sus recursos liquidos, p. €j., dinero en efectivo, cuentas corrientes o cuentas de ahorros, son inferiores
o iguales a $100, su arrendamiento/hipoteca y servicios publicos sobrepasan los ingresos mensuales y recursos liquidos conjuntos de
su grupo familiar o un miembro de su grupo familiar es inmigrante o trabajador agricola de temporada considerado desamparado.

e Sinoresponde las preguntas que figuran en esta solicitud, no podremos determinar si es elegible para recibir el servicio acelerado.

ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA

Seccién 1: Informacién de intérprete, traduccion y representante autorizado

¢Necesita un intérprete? OSi ONo  Si respondi6 “Si”, ¢en qué idioma se comunica mas?
¢Necesita material traducido? OSi CONo  Si respondié “Si”, ¢en qué idioma se comunica mas?
¢ Es usted sordo o tiene problemas de audicion? Si respondié “Si” y necesita ayuda para comunicarse, marque todas las
casillas correspondientes:

O TTY/retransmision por video O Lenguaje de sefias  OOtro

Puede designar a alguien para que lo ayude con su solicitud y su entrevista. Esa persona debe conocer la situacién de su grupo
familiar lo suficiente para dar la informacion necesaria para si es elegible. Usted sigue siendo el responsable de la informacion que
dé quien actle como su representante autorizado, incluso de la informacién que quizas no sea correcta.

¢Desea que una persona que no es parte de su grupo familiar llene esta solicitud o haga la entrevista por usted como su
representante autorizado?

Osi  ONo Si respondié “Si”, indique quién y firme a continuacién:

Nombre del representante: Numero de teléfono:
Firma del solicitante/cliente

Puede designar a una segunda persona o pedirle a la misma persona que lo ayude a usar los beneficios de su tarjeta EBT.

Nombre del segundo representante: Numero de teléfono:
Firma del solicitante/cliente:
Firma de dos testigos, si firmé con una “X”. (1) 2

Seccibn 2: ¢Para cudl(es) programa(s) presenta su solicitud?

O Programa asistencia nutricional suplementaria (SNAP) O Asistencia en Efectivo para Refugiados (RCA)
O Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF)

Seccién 3: Hablenos de usted.

Apellidos: Primer nombre: Inicial del segundo nombre: Sufijo:

Numero de teléfono residencial: | Numero de teléfono celular: Otro nimero de teléfono al que se le puede llamar: Mejor hora para llamar:

¢Doénde vive?

Direccién: (incluya el nimero de apto./lote) Ciudad: Estado: Zona postal: Pais:

Si recibe su correo en otra direccion, llene esta seccién.

Direccién postal: (si no es la misma, incluya el nimero de Ciudad: Estado: Zona postal: Pais:
apto./lote)

IMPORTANTE: Leay firme esta declaracién/solicitud.

Certifico bajo pena de perjurio que la informaciéon que yo o mi representante autorizado indica en esta solicitud, incluida la informacién del
estatus de ciudadaniay migratorio, es verdadera a mi entender. Autorizo al Departamento de Servicios Sociales para que se ponga en contacto
con quienes sea necesario para comprobar mis declaraciones. Sé que me pueden sancionar por dar informacién falsa de manera intencional.
Certifico que recibi el folleto titulado Sus derechos y obligaciones que viene con este paquete de solicitud.

Firma del solicitante/representante autorizado: Fecha:
Firma de dos testigos, si firmé con una “X”. (1) (2)
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Seccion 4: Hablenos de usted y de su grupo familiar.

e Mencione a todas las personas que viven con usted y responda todas las preguntas por cada miembro del grupo familiar.

o Es posible que se requiera comprobar la informacién de todo el grupo familiar. Solo tiene que indicar el nimero de
Seguro Social o la fecha del formulario SS-5 y el estatus de ciudadania/migratorio de las personas que incluye en su
solicitud. Es voluntario dar el nimero de Seguro Social y la situacion de ciudadania/inmigracion para el grupo familiar que
no son solicitantes y no cumplen los requisitos.

Ndmero de
Nombre (primer nombre, Seguro Cédigo
segundo nombre, apellidos) |Parentesco con Social o de raza
Indique los nombres tal como aparecen |la persona de la}] Fecha de Sexo Fecha del (elija uno [Hispano o] Ciego o Ciudadano
en la tarjeta del Seguro Social. linea 1 nacimiento | Edad M/F SS-5 0 varios) latino JincapacitadoJestadounidense]Trabaja
1. Osi | Osi O si O si
(USted) O No [ No O No O No
2. Osi | Osi O si O si
OnNo | ONo O No [ No
3. Osi | Osi O si O si
O No [ No O No O No
4. Osi | Osi Osi Osi
ONo | ONo O No O No
5. O si O si O si O si
OnNo | ONo O No O No
6. Osi | Osi O si O si
OnNo | ONo O No O No
7. Osi | Osi Osi O si
ONo | ONo O No [ No

* Raza: BL: negro o afroamericano; WH: blanco; AS: asiatico; Al: indio nativo de Norte América/nativo de Alaska; NH: nativo de Hawai u otras islas del
Pacifico. Es voluntario dar informacién del origen étnico y la raza del solicitante y no afectara la elegibilidad ni el nivel de beneficios que pueda recibir. Se
recopila la informacién para asegurarse de que se distribuyan los beneficios de los programas independientemente de su raza, color o nacionalidad.

Llene esta informacién si usted o un miembro de su grupo familiar esta estudiando.

Nombre del estudiante

Nivel actual o ultimo nivel cursado Nombre de la escuela

Estatus de inscripcion

[0 Menos de medio tiempo
[ Medio tiempo
[0 Tiempo completo

[0 Menos de medio tiempo
[0 Medio tiempo
[0 Tiempo completo

[0 Menos de medio tiempo
[0 Medio tiempo
[0 Tiempo completo

[0 Menos de medio tiempo
[0 Medio tiempo
[0 Tiempo completo

O Menos de medio tiempo
[ Medio tiempo
[0 Tiempo completo

Mencione a otras personas que vivan en la misma casa con usted, pero que no desea incluir en su grupo familiar con fines de SNAP
porgue no compran ni cocinan la comida con usted o a aquellas personas que no son ciudadanas estadounidenses y respecto de las
cuales no desea que la agencia contacte al Servicio de Ciudadania e Inmigracién para comprobar su estatus migratorio. (Use otra

hoja para incluir a mas personas, si no hay espacio suficiente en esta).

¢Le da esta persona dinero a usted o a otra ¢ Paga esta persona parte de las facturas de la
Parentesco| persona mencionada anteriormente? casa?
Nombre | Edad ucsct);ld Si/No [Si la respuesta es “Si”, explique por qué. | Si/No |Si la respuesta es “Si”, ¢ cudles facturas?
o si Osi
0 No [0 No
O si O si
0 No [0 No
O si O si
O No O No
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Hablenos de usted y de su grupo familiar. (Continua de la pagina 8).

1.

¢ Ha recibido anteriormente usted o una persona que incluye en su solicitud los beneficios de TANF? O Si O No
Si la respuesta es “Si”:

o ;En qué estado(s) recibio usted y/o los miembros de su familia beneficios del TANF?
¢ ; Cuando fue la ultima vez que recibio los beneficios de TANF?

¢ ;Qué miembro(s) del grupo familiar recibi6 (recibieron) los beneficios de TANF?
¢ ;Todavia tiene tarjeta ePay de Carolina del Sur? O Si O No

"~

2. ¢ Ha recibido anteriormente usted o una persona que incluye en su solicitud los beneficios de SNAP? O Si O No
Si la respuesta es “Si”:
¢ ;En qué estado(s) recibié usted y/o los miembros de su familia prestaciones del SNAP?
¢ ; Cuando fue la ultima vez que recibio los beneficios de SNAP?

* ;Qué miembro(s) del grupo familiar recibié (recibieron) los beneficios de SNAP?
¢ ; Todavia tiene tarjeta EBT de Carolina del Sur? O Si OO No

3. ¢Harecibido usted o un miembro de su grupo familiar $4500 o mas en premios de loteria o apuestas (de una sola vez) en los Ultimos 12 meses
En caso afirmativo, ;Quién? ¢ Cuando?

4.  ;Es usted o un miembro de su grupo familiar fugitivo o ha incumplido los términos de su libertad vigilada/bajo palabra? O Si O No
En caso afirmativo, ;quién?

5. ¢Lo han declarado a usted o a un miembro de su grupo familiar culpable de un delito estatal o federal grave por drogas (posesion, consumo
o distribucion) cometido después del 22 de agosto de 19967 O Si O No
En caso afirmativo, ;quién?

6. Usted o alguien en su grupo familiar ha sido encontrado culpable de recibir TANF (beneficios en efectivo) o beneficios SNAP en dos o més
estados al mismo tiempo? O Si O No

En caso afirmativo, ;quién?

7. ¢ Lohan declarado a usted o a un miembro de su grupo familiar culpable de uno de los siguientes delitos después del 22 de septiembre de 19967

o ; Cambid los beneficios de SNAP por drogas? OO Si [ No
En caso afirmativo, ;quién?

¢ ; Compro o vendio beneficios de SNAP por un monto de mas de $500? O Si O No
En caso afirmativo, ;quién?

o ; Cambid los beneficios de SNAP por armas, municiones o explosivos? [0 Si I No
En caso afirmativo, ;quién?

8. ¢Lohan condenado a usted o a un miembro de su grupo familiar después del 7 de febrero de 2014 por abuso sexual agravado, asesinato,
explotacién de menores, agresion sexual dentro de la definicion establecida en la Ley sobre la Violencia contra la Mujer de 1994 u otra ley
estatal similar y, ademas, no esta cumpliendo con los términos de la(s) sentencia(s)? [0 Si [0 No
En caso afirmativo, ;quién?

9. ¢ Vive usted o alguien de su familia en alguno de los siguientes entornos especiales?

e Albergue para mujeres y nifios maltratados; O Si OO0 No

e Albergue para personas sin hogar; O Si O No

e Centro de tratamiento o rehabilitacion de adicciones a drogas o alcohol (DAA); O Si O No
¢ Tipo de alojamiento en grupo (GLA) para personas ciegas o incapacitadas; [0 Si [0 No

e ;Otras instituciones? O Si O No

Si usted o alguien de su familia vive en uno de los entornos especiales enumerados anteriormente, indique la informacion
a continuacioén.

¢ Quién vive en un entorno especial? Tipo de centro:
Nombre del centro:

10. ¢ Participa usted o un miembro de su grupo familiar en forma regular de un programa de drogas o alcohol? [0 Si 0 No

En caso afirmativo, ;quién?

11. ¢ Esta usted u otra mujer de su grupo familiar embarazada? O Si O No

Si es afirmativo, ;quién? Fecha de parto:

12.  Esta usted o un miembro de su grupo familiar, de entre 18 y 64 afios de edad, incapacitado para trabajar? OO Si 0 No

En caso afirmativo, ;quién?
¢ Por qué esta esta persona incapacitada para trabajar?
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Seccion 5: Hablenos de los ingresos de su grupo familiar.

1. ¢Trabaja usted o un miembro de su grupo familiar? O Si [0 No En caso afirmativo, ¢quién?

2. Introduzca el salario BRUTO, no el salario neto, percibido en las Ultimas cuatro semanas.
e El salario bruto es el pago antes de las deducciones.

 Nota: Sino tiene sus recibos de pago o no recibi6 el pago por su trabajo en dinero, por ejemplo, trabajo remunerado en especie o
trabajo de voluntariado en una organizacién de voluntarios establecida, entonces pidale a la persona para la que trabaja que llene

esta seccion.

Nombre de la persona que trabaja:

I Nombre de la persona que trabaja:

Nombre y direccion del patrono:

Nombre y direccién del patrono:

NUmero de teléfono del patrono:

del patrono:

Numero de fax

Numero de teléfono del patrono:

Numero de fax
del patrono:

Monto devengado cada periodo de pago antes de los impuestos:

$

[OSemanal [JCada 2 semanas []1Dos veces al mes CINUmero
mensual de horas trabajadas a la semana:

$

Monto devengado cada periodo de pago antes de los impuestos:

[JSemanal [0Cada 2 semanas [1Dos veces al mes CINUmero
mensual de horas trabajadas a la semana:

Fecha de pago del salario

Mes Dia | Afo

Salario bruto |Propinas

Horas
totales

Fecha de pago del salario

Mes

Dia Afio

Salario bruto

Horas

Propinas
totales

sl w] )~ ] Semana

sl w] )] Semana

Firma del patrono

Numero de teléfono:

Firma del patrono

Numero de teléfono:

3. ¢Recibe usted u otro miembro de su grupo familiar dinero de otra(s) fuente(s)?

Si la respuesta es “Si”, llene la siguiente seccion.

O SiOdNo

¢Con qué frecuencia recibe usted u otro ¢Quién del grupo familiar
Otros ingresos Monto miembro de su grupo familiar este ingreso? recibe el ingreso?
Manutencién infantil $ COSemanal OMensual
[JCada 2 semanas COtro (especifique)
[ODos veces al mes
Seguridad de Ingreso $ OSemanal OMensual
Suplementario (SSI) [Cada 2 semanas OOtro (especifique)
[ODos veces al mes
Beneficios del Seguro Social $ OSemanal CIMensual
[JCada 2 semanas [JOtro (especifique)
[ODos veces al mes
Beneficios por desempleo $ C0Semanal OMensual
[JCada 2 semanas [JOtro (especifique)
[ODos veces al mes
Beneficios para veteranos $ OSemanal COMensual
[JCada 2 semanas [JOtro (especifique)
[IDos veces al mes
Retiro/pensiones $ CJSemanal OMensual
[JCada 2 semanas [JOtro (especifique)
[ODos veces al mes
Otro (especifique) $ OSemanal COMensual
[JCada 2 semanas [JOtro (especifique)
[ODos veces al mes
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Seccion 6: Hablenos de los recursos de su grupo familiar.

1. ¢Alguien tiene automdvil, camion u otros activos o terrenos/edificios, aparte del lugar donde usted vive? [ Si [0 No
En caso afirmativo, enumere todos los activos.

2. ¢Cuanto tiene el grupo familiar en efectivo $, cuentas corrientes $ o cuentas de ahorro $ ?

Seccion 7: Hablenos de los gastos de hogar de su grupo familiar.
1. ¢Le paga usted o un miembro de su grupo familiar a otra persona para que cuide a los nifios? [ISi [INo

2. ¢Le paga usted o un miembro de su grupo familiar a otra persona para que cuide a un adulto dependiente? 1 Si [0 No

3. ¢Paga usted o un miembro de su grupo familiar manutencion infantil? CISi CINo
Si la respuesta es “Si”, ;cuanto? ¢Con qué frecuencia? ¢ Por orden judicial? [0 SilJ No

4. Sialguien de su grupo familiar es una persona incapacitada o mayor de 60 afios, ¢tiene gastos de bolsillo de mas de $35
mensuales? [JSi CINo Si la respuesta es “Si”, ¢quién?

Seccion 8: Diganos cudles son las circunstancias de su hogar para la seleccién del servicio acelerado SNAP.

1. ¢Cudles son los ingresos totales que su grupo familiar y usted han recibido y esperan recibir este mes? $

2. ¢Es algan miembro de su grupo familiar inmigrante o trabajador agricola de temporada? [JSi O No
(En caso afirmativo, responda las siguientes preguntas)
e ;Todo el grupo familiar dej6 de percibir ingresos recientemente? [JSi [0 No
En caso afirmativo, ¢cuando recibieron su ultimo pago? ¢, Cuél fue el monto?
e ¢ Espera algin miembro del grupo familiar recibir ingresos de una fuente nueva este mes? [JSi O No
Si la respuesta es “Si”, ¢cuanto? ¢ Espera recibirlos en un plazo de 10 dias? [JSi O No

3. ¢Cuénto tiene el grupo familiar en efectivo $, cuentas corrientes $ o cuentas de ahorro $ ?

4. ¢Cuanto gasta su grupo familiar?
Arrendamiento/hipoteca $ Arrendamiento de lote $ Impuesto a la vivienda $

Seguro de vivienda $ Cuota de condominio $

5. ¢Paga su grupo familiar por la calefaccién o aire acondicionado de su casa? [ISi [ No
Si la respuesta es “Si”, ¢ qué tipo de calefaccion o aire acondicionado usa?: ___

6. ¢Recibe su grupo familiar el beneficio del Programa de Asistencia de Energia del Hogar para Familias de Bajos Recursos
(LIHEAP)? JSi O No

7. Sirespondié “No” alas dos preguntas 5y 6, ;cuanto paga mensualmente su grupo familiar por servicios publicos aparte del
teléfono? $
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| Seccion 9: Solo para Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF)

Informacion de padre/madre ausente:

Indigue la informacién a continuacion de cada menor incluido en la seccion 4, cuyo padre o madre no vive en la casa. Es posible que

se le pida informacién adicional en la entrevista de elegibilidad.

Nombre, Gltima direccién conocida y nimero de teléfono del padre/madre ausente

Numero de Seguro Social

El padre/madre Nombre:

ausente es:

0 Madre Ultima direccién conocida: L
Fecha de nacimiento

[0 Padre

Numero de teléfono:

Indique el (los) nombre(s) del (de los) menor(es) del padre/madre ausente.

¢ Es el padre/madre legal del (los)

O si
O No

Nombre del patrono Direccion del

NiUmero de teléfono del patrono

Nombre, ultima direccién conocida y nimero de teléfono del padre/madre ausente

Numero de Seguro Social

El padre/madre Nombre:

ausente es:

0 Madre Ultima direccién conocida: .
Fecha de nacimiento

[0 Padre

Numero de teléfono:

Indigue el (los) nombre(s) del (de los) menor(es) del padre/madre ausente.

¢Es el padre/madre legal del (los)

O si
O No

Nombre del patrono Direccion del

Numero de teléfono del patrono

Nombre, Ultima direccién conocida y numero de teléfono del padre/madre ausente

Numero de Seguro Social

El padre/madre Nombre:

ausente es: )

[0 Madre Ultima direccién conocida: Fecha de nacimiento
[ Padre

Numero de teléfono:

Indigue el (los)

nombre(s) del (de los) menor(es) del padre/madre ausente.

¢Es el padre/madre legal del (los)

O si
O No

Nombre del patrono Direccién del

Numero de teléfono del patrono

Nombre, Ultima direccién conocida y numero de teléfono del padre/madre ausente

Numero de Seguro Social

El padre/madre Nombre:

ausente es:

[0 Madre Ultima direccién conocida: Fecha de nacimiento
[0 Padre

Numero de teléfono:

Indique el (los) nombre(s) del (de los) menor(es) del padre/madre ausente.

¢ Es el padre/madre legal del (los)

O si
O No

Nombre del patrono Direccién del

Numero de teléfono del patrono

Firma de dos

IMPORTANTE: Para el TANF, lea y firme a continuacion.

Por medio del presente declaro bajo pena de perjurio que la informacién anterior es verdaderay correcta a mi leal

saber y entender y la doy con la intencién de recibir los servicios previstos en el titulo IV-D de la Ley de Seguro Social.
Al firmar la siguiente solicitud de asistencia publica del DSS, comprendo que estas declaraciones son verdaderas y se
usaran en documentos legales de acusacion contra el padre/madre ausente.

Firma del solicitante/representante autorizado:

Fecha:

testigos, si firmd con una “X”. (1)_

@)
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