Departamento de Servicios Sociales de Carolina del Sur
Independencia Familiar (Fl)/Programa de Asistencia Nutricional Complementaria (SNAP)

PETICION DE INFORMACION AL SOLICITANTE

Fecha:

Nombre del Caso: Numero del Caso:
Esto es para darle a usted, por escrito, la informacién que debemos recibir para que usted pueda calificar para
Independencia Familiar/SNAP.

Por favor proporcione la informacién seleccionada a continuacion a mas tardar el

Si necesita ayuda, comuniquese con su trabajador de caso.

0 Comprobante de su identidad
5 0 Comprobante de su residencia
‘6 | 2@ Comprobante de su estado migratorio (tarjeta de residencia permanente) si usted no es ciudadano de los
S Estados Unidos.
£ | Actas de nacimiento y documentos de inmunizacion de todos los nifios.
$ | O Acta de matrimonio.
2 | O Decreto de divorcio o acuerdo de separacion legal.
1 Numeros de Seguro Social de TODOS los miembros del hogar para quienes usted esta solicitando beneficios.
o O Su estado de cuenta bancaria mas reciente, estado de cooperativa de crédito, estado de CD (certificado de
":’ @ depdsito) o libreta de cuenta de ahorros para comprobar cuanto dinero usted tiene en sus cuentas de cheque o
© 9 ahorros.
& 5|0 Comprobante de cualquier accién o bono.
§ é 1 Comprobante de cualquier propiedad que usted posee.
'g O Matricula de todos los vehiculos (carros, motocicletas, barcos, vehiculos de recreo) registrados a nombre de
- algun miembro de su hogar y el valor de pago de cualquier préstamo existente de dichos vehiculos.
g 0 Comprobante de la cantidad de beneficios de Seguro Social (SSA o SSI) y pago de Medicare a
:E O Comprobante de los beneficios de veterano (VA) de
3 0 Comprobante de la cantidad de compensaciéon de desempleo (UCB) de
T | 4 Talones de cheque o comprobante de ingresos de las ultimas 4 semanas consecutivas de cualqwer miembro de su
S hogar que trabaje.
'g O Si algun miembro de su hogar trabaja por su propia cuenta, proporcione su declaracién de impuestos mas
g reciente o comprobante de sus ganancias como trabajador auténomo de
O | A Siel padre/madre de algun nifio en su hogar no vive con usted, proporcione comprobante de cuanto dmero
£ le da o le ha dado para
Si usted no proporciona la verificacion Ilstada a continuacion, no recibira la deduccion. No es mandatorio que
usted proporcione esta informacion, pero podria ayudar a aumentar sus beneficios de SNAP.
0 Comprobante de los gastos de cuidado infantil.
% | d Comprobante de la factura de renta.
S |2 Comprobante de cualquier ayuda para la vivienda que reciba.
8 | O Comprobante del monto mensual de su hipoteca.
O | O Las facturas mas recientes del seguro de la casa e impuestos de propiedad.
8 | J Comprobante de las siguientes facturas de servicios publicos:
§ Ol Electricidad 0 Agua 0 Calefaccién [ Teléfono
O | d Comprobante de algun cheque de asistencia para los servicios publicos.
0 Comprobante de pago de manutencion infantil ordenada por el tribunal que se le paga a alguien fuera del hogar.
(1 Si usted tiene 60 afios 0 mas o esta discapacitado y paga mas de $35.00 mensuales en facturas médicas,
proporcione comprobante de todos los gastos médicos de
O Si el padre/madre de algun nifio de su hogar no vive con usted, proporcione comprobante del numero de
Seguro Social, direcciéon y empleador del padre/madre. Nos debe proporcionar cualquier otra informacién que
° tenga disponible acerca de este individuo.
8 0 Comprobante de contratos de entierro prepagados de cualquier beneficiario del grupo.
L Otro:
Trabajador del Caso: Numero de Fax del Condado: ___ Numero de Teléfono:
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