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	Departamento de Servicios Humanos de Tennessee
Informe de Cambios


NOMBRE DEL CASO: ________________________________  CASO #: ___________________  FECHA: ___________


INFORMANTE:  ______________________  TELÉFONO #: _____________  # SEGURIDAD SOC.: _________________

¿Necesita ayuda para obtener las verificaciones requeridas?  Sí _________   No_________

AVISO IMPORTANTE EN CUANTO A INFORMAR CAMBIOS EN SU CASO DE CUPONES PARA ALIMENTOS

Si el encargado de su caso le dice que ahora se usa un "Informe Simplificado" para sus beneficios de Cupones para Alimentos (SNAP), nos tiene que informar si su unidad familiar tiene un ABAWD (Adulto Físicamente Capaz sin Dependientes) empleado cuya horas son menos de un promedio de 20 horas a la semana o si hay algún cambio en su ingreso mensual bruto, según se indica a continuación.

	Si este número de personas viven en su hogar, compran y preparan comida juntos,
	Ud. tiene que informarnos de que su ingreso mensual total (antes de que se deduzca cualquier cantidad) excede: 



	1
	$1316

	2
	$1784

	3
	$2252

	4
	$2720

	5
	$3188

	6
	$3656

	7
	$4124

	8
	$4592

	9
	$5060

	10
	$5528


10-1-18  




              *Por cada persona adicional, añada $468.

Si su ingreso total mensual excede la cantidad que mostramos arriba para el tamaño de su familia (unidad familiar), o si Ud. es sujeto a reglamentos acerca de Adultos Físicamente Capaces y sus horas de trabajo son menos de 20 horas a la semana, Ud. tiene que informárnoslo el día 10º del mes que sigue después de su cambio. Unidades familiares pueden reportar abiertamente otros cambios para casos de Informes Simplificados de SNAP, pero no se les requiere que lo hagan. Si Ud. reporta cambios, ello podrá afectar sus beneficios. Los casos de SNAP que usen Informes Simplificados tienen que reportar todos los cambios en el curso de 10 días.

Cambios a Familias Primero (Families First)

Ud. tiene empero que reportar TODOS los cambios para Familias Primero dentro de 10 días. Si reporta cambios, puede afectar a sus beneficios. Para Familias Primero, la incorporación de un nuevo miembro de la unidad familiar no será procesada hasta que se presente una solicitud.


MIEMBROS A AÑADIR A LA UNIDAD FAMILIAR
Nombre(s) de la(s) persona(s) a añadir: _____________________________________________________________________

Fecha(s) of Nacimiento: __________________________________  ¿Parentesco de ella(s) con Ud.? ____________________

¿Ha(n) recibido ella(s) beneficios en otro estado, condado o caso?  De ser así, ¿dónde y cuándo?________________________

Ingresos: Sí____ No____  Tipo: Devengado _________ No-Devengado __________ Empleo independiente ______________

De ser “Sí”, complete las secciones de Empleo y/o Ingreso No-Devengado. 

Recursos:  Sí____ No____  Tipo: _________________________________________ Cantidad: ________________________

Número(s) de Seguridad Social de la(s) persona(s) nueva(s) que solicita(n) asistencia*:_________________________________

*Los Números de Seguridad Social se usan para chequear sistemas de computadores antes de añadir nuevos miembros al caso. Si tiene un número de seguridad social y es ciudadano de los EEUU, extranjero legal, o inmigrante elegible, tiene que presentar una solicitud para beneficios si es miembro familiar obligatorio. El DHS no necesita números de seguridad social o condición de ciudadanía/inmigración para miembros de la unidad familiar que no estén presentando solicitud para beneficios. Si se proporciona un número de seguridad social para alguien que no está presentando una solicitud para beneficios, el mismo no será enviado a los servicios de inmigración y naturalización para verificar su condición.
MIEMBROS A SALIR DE LA UNIDAD FAMILIAR
Persona que está Saliendo _________________________________________  ¿Cuándo? _________________________________________
¿A dónde se fueron? ____________________________________________________________________________________________
	FALLOS FEDERALES O ESTATALES DE CULPABILIDAD

¿Ha sido Ud., o alguien en su unidad familiar, hallado culpable de recibir al mismo tiempo en dos o más estados beneficios de TANF (Asistencia Temporal para Familias Necesitadas: Temporary Assistance for Needy Families; beneficios de dinero en efectivo) o beneficios en Cupones para Alimentos?  Sí _____ No_____

¿Es Ud., o alguien en su unidad familiar, delincuente prófugo? Sí _____ No_____ 

¿Ha violado Ud., o alguien en su unidad familiar, su libertad condicional o vigilada?   Sí _____ No_____ 

¿Ha sido Ud., o alguien en su unidad familiar, hallado(a) culpable de un delito mayor relacionado con drogas y cometido después del 22 de agosto de 1996?  Sí _____ No_____







Si se usa un "Informe Simplificado" en su caso de beneficios en Cupones para Alimentos, su caso está aprobado por 12 meses. Ud. tiene que completar y devolver al encargado de su caso un Formulario de Informe Simplificado de 6 meses para continuar recibiendo sus beneficios en Cupones para Alimentos.

Le enviaremos un Formulario de Informe Simplificado de 6 meses y le proporcionaremos un sobre de devolución con destinatario marcado y franquicia incluida.  Si Ud. no completa y devuelve al encargado de su caso el formulario del informe dentro del plazo allí indicado, se terminarán sus beneficios en Cupones para Alimentos. La próxima vez que renueve sus cupones para alimentos, Ud. recibirá una entrevista telefónica.  Si lo desea puede pedir una entrevista en persona en la oficina del DHS. ¿Necesita reportar un cambio? ¿Tiene preguntas? ¿Necesita ayuda? Llámenos. Esta llamada es gratuita. Centro de Servicios de Asistencia Familiar al 1-866-311-4287. Estamos disponibles para ayudarle de 7:00 a.m. a 5:30 p.m, Lunes a Viernes.

El USDA y el HHS son proveedores y empleadores de oportunidades equitativas. Se prohíbe a esta institución discriminar en base a raza, color, nacionalidad de origen, discapacidad, edad, sexo y en algunos casos, religión y creencias políticas. Al Departamento de Agricultura de los Estados Unidos también se le prohíbe de discriminar contra sus clientes, empleados, y postulantes para empleo en base a raza, color, nacionalidad de origen, edad, discapacidad, sexo, identificación de género, religión, represalia, y donde corresponde, creencias políticas, estado civil, situación familiar o paterna/materna, orientación sexual, o si todo o parte de los ingresos de un individuo se derivan de cualquier programa de asistencia pública, o por información genética protegida en empleo o en cualquier programa o actividad llevada a cabo o financiados por el Departamento. (No todas las bases prohibidas aplicarán a todos programas y/o actividades de empleo.)

Si Ud. desea presentar una queja de discriminación del programa de Derechos Civiles ante el USDA, complete el Formulario de Queja de Discriminación del USDA, el cual puede encontrarlo en el sitio de web: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, o en cualquier oficina del USDA, o puede llamar al (866) 632-9992 para solicitar el formulario. También puede escribir una carta incluyendo toda la información requerida en el formulario. Envíenos su formulario de queja completado, o carta, por correo a U.S. Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington D.C. 20250-9410, o por fax al (202) 690-7442, o por correo electrónico a program.intake@usda.gov. Individuos sordos o con dificultades de audición, o quienes tengan discapacidad del lenguaje pueden contactar al USDA a través del Servicio Federal de Intercomunicación al (800) 877-8339 o al (800)-845-6136 (en español). También puede escribir al Tennessee, DHS, Office of General Counsel, James K. Polk Building, 505 Deaderick Street, Nashville, TN 37243.

Para cualquier otra información concerniente a asuntos del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria las personas deben contactar a la Línea Directa de SNAP del USDA al (800) 221-5689, que también está disponible en español o deben llamar a las Líneas Directas del Información del Estado (haga clic en el vínculo para una lista de líneas directas para cada estado; ubicado en el Internet en http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm. 

Para presentar una queja por discriminación acerca de un programa que reciba asistencia financiera Federal a través del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU., escriba a: HHS Director, Office of Civil Rights, U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F HHH Bldg., Washington, D.C. 20201 o llame al (202) 619-0403 (voz) o al (800) 537-7697 (TTY). Para preguntas sobre el Programa de Asistencia Alimentaria, llame al 1-855-275-6424.
CAMBIO DE DIRECCIÓN


¿Dirección Nueva? __________________________________________________ ¿Cantidad del Alquiler? _______________


¿Arrendador? ________________  Dirección /Teléf. del Arrendador: _____________________________________________ 


¿Cant. Pago por la Casa?___________  ¿Cant. Seguro de Propietario? ____________  ¿Cant. Impuesto Predial?___________


¿Facturas de Servicios Públicos?  Sí____ No ____  De ser  “No”, ¿quién las paga en su lugar?__________________________


¿Alguien se ha mudado dentro o fuera de su unidad familiar? De ser así, ¿quién? ______________ # Teléf.Nuevo:_________








ADDING HOUSEHOLD MEMBERS


Name of person(s) to be added: ______________________________________________________________________


Date(s) of Birth: ____________________________  What relationship is the person(s) to you? ___________________


Has the person(s) ever received benefits in another state, county or case?  If so, where and when? __________________


Income: Yes_______ No_______  Type: Earned _________ Unearned __________ Self-employment ______________


If yes, complete the Employment and/or Unearned Income sections. 


Resources:  Yes ______ No ______ Type: __________________________________ Amount: ___________________


Social Security number of new person(s) seeking assistance*: _______________________________________________


*Social Security Numbers are used to check computer systems before new members may be added to the case. If you have a social security number, and you are a U.S. citizen, legal alien, or eligible immigrant, then you must apply for benefits if you are a mandatory family member. DHS does not need social security numbers or citizenship/immigration status for household members not applying for benefits. If a social security number is provided for someone who is not applying for benefits, it will not be sent to immigration and naturalization services in order to verify their status.





EMPLEO/CUIDADO DE NIÑOS


Quién: _____________________________ Dónde: _______________________ Fecha cuando Ocurrió el Cambio: _________


Pago por hora: $_________  Horas por semana:  _______ Cant.Mensual: $________  Fecha del primer cheque: ____________


Frecuencia de Pago: _____________  Día de Pago en la Semana: ____________ Supervisor: ___________________________


Dirección /Teléfono del Empleador: ________________________________________________________________________


Gasto por Cuidado de Niños: $_______ Frecuencia de Pago: _________ Proveedor:________________ Teléfono: __________ 








CESANDO EN EMPLEO


Quién: ______________________  Empleador: ________________________________ Número de Teléfono: _____________


Último día/fecha de trabajo: __________________ Fecha del Último Cheque:__________________


¿Por qué dejó su trabajo? ____________________________ ¿Recibió boleta de despido?  Sí _____ No_____


¿Ha solicitado Compensación por Desempleo?  Sí _____ No_____    ¿Es Ud. elegible ?  Sí _____ No_____








INGRESO NO-DEVENGADO/GASTOS MÉDICOS


Miembro de la Unidad familiar recibiendo el ingreso:____________________________________ ¿Es éste temporal? _______


Fuente del Ingreso: _________________________ Cant.Mensual del Ingreso: $_____________ Demanda No.: ____________


¿Cuándo empezaron los pagos? _________________  ¿Recibió una sola suma total? Sí _____ No_____  Cantidad: $________


¿Con qué frecuencia recibirá su ingreso? _______________  Beneficios basados en: ¿Discapacidad? ______  ¿Vejez? _______  � Gastos médicos directos:  Miembro de la Unidad Familiar:_____________ Cantidad: $______ Proveedor: ________________
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