Cuestionario de WIC sobre ingresos

La fecha de su cita es el . Llene esta forma antes de la cita y llévela con usted. Si las Secciones [ y II
no tienen que ver con usted, voltee la hoja y llene la Seccién I1I. Si necesita ayuda para llenar esta forma, o si no sabe
qué llevar a la cita, llame a la oficina de WIC al

Seccion I. Beneficios de Medicaid, Programa SNAP o TANF

Llene esta seccidn si la persona que solicita WIC:
* recibe beneficios de Medicaid, del Programa SNAP o de TANF, o
* vive en un hogar donde alguien recibe TANF, o
» vive en un hogar donde una mujer embarazada o un bebé recibe Medicaid

Marque “Si” o “No” para contestar las preguntas a continuacion.

1. Para el mes de la cita, ;recibira Medicaid la persona que solicita beneficios de WIC? 0 S{ONo
2. Para el mes de la cita, jrecibira beneficios del Programa SNAP la persona que solicita WIC? QO SiaNo
3. Para el mes de la cita, ;recibira TANF la persona que solicita beneficios de WIC? O SildNo
4. Para el mes de la cita, ;recibira TANF alguien del hogar? QO SiaNo
5. Para el mes de la cita, ;habra en el hogar una mujer embarazada que recibe Medicaid? QO SiaNo
6. Para el mes de la cita, jhabra en el hogar un bebé menor de 12 meses que recibe Medicaid? QO SidNo

Si 'éOntésta “Si” a una de las pregumas, la unica mformacxon necesaria sobre i mgresos esla tarjeta de Your Texas
Benefits o la forma de Medicaid o la hoja impresa de https: JIWWW3 ur{e:xasbeneﬁtscard com 0 13 carta dei ngrama
SNAP o de TANF del mes en que tiene la cita.

Certifico que toda la informacion que he dado es correcta.

Firma del solicitante, padre o tutor Nombre del solicitante, padre o tutor en letra de molde Fecha

Seccion IL Calbcaci&n por el DFPS

Llene esta seccidn si la persona que solicita WIC se encuentra en una colocacién por el DFPS:

Marque “Si” o “No” para contestar las preguntas 1 y 2.

1. Para el mes de la cita, ;recibird Medicaid el solicitante? O SildNo

2. ;Tiene esa persona una carta de colocacion por el DFPS? U SildNo

Si contesta “Si” a una de las preguntas, lleve la targeta de Your Texas Benefits o la forma de Medicaid o la hoja

impresa de ttpg.//www xgurtexasbeneﬁtgcarg com 0 la carta dei Programa SNAP o de TANF del mes en que
tiene la cita. , ,

Certifico que toda la informacion que he dado es correcta.

Firma del padre temporal Nombre del padre temporal en letra de molde Fecha




Seccion IIL No recibe beneficios de Medicaid, del Programa SNAP ni de TANF, o no estienuna l
colocacion por el DFPS . , ' '

Llene esta seccion si la persona que solicita WIC no recibe beneficios de Medicaid, del Programa SNAP ni de TANF, y no esta
en una colocacién por el DFPS

+ Marque “Si” 0 “No” para contestar todas las preguntas a continuacion.
+ Si contesta “Si” a una de las preguntas del 1 al 6, lleve pruebas de todas las fuentes de ingresos a la cita de WIC.

+ Si contesta “No” a todas las preguntas a continuacién, llame a la oficina de WIC o pregintele al personal de WIC qué
necesita llevar.

+ Asegurese de llevar la informacién que muestra los ingresos mensuales USUALES brutos (antes de las deducciones).

1. ;Trabaja? Si contesta “Si” y tiene mds de un trabajo, lleve los talones de los cheques de pago (con fecha dentro de | 0 S{ Q No
los ultimos 60 dias antes de la cita) de cada trabajo. Si empezd un nuevo trabajo y no ha recibido su primer cheque
de pago, por favor presente una declaracion firmada y fechada por su empleador con el calculo del pago bruto que
recibira por el periodo de pago.

2. ;Trabaja alguna persona que vive con usted? Si contesta “Si”, lleve los talones de los cheques de pago (con fecha |1 Si Q1 No
dentro de los Gltimos 60 dias antes de la cita) de cada trabajo.

3. (Recibe usted o alguien que vive con usted algunos de los ingresos de la lista a continuacién? Si contesta “Si”, lleve las pruebas
(con fecha dentro de los tltimos 60 dias antes de la cita).

a.) Ingresos de Seguro Social o de Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) o por discapacidad parael afioen |1 SiQ No
curso (Si necesita una copia de la carta de concesion, llame al 1-800-772-1213).

b.) Cheque de pension o jubilacion QO SilNo
¢.) Cheque de desempleo QSildNo
d.) Cheque de indemnizacion laboral QO SidNo
e.) Dinero o apoyo econdémico periddico de padres, parientes, amigos o de otra fuente L SidNo
f.) Manutencién de nifios L SidNo
Cantidad (Larecibe cada Mes? ..o QSidNo
larecibe cada semana?..........oooiiii s QSidNo

Nombre de la persona que paga la manutencion Teléfono: (si lo sabe)
4. En los ultimos 12 meses, ;recibié usted o alguien que vive con usted otro dinero que no se menciona en la lista 0sSiQNo

anterior? Si contesta “Si”, por favor, escribalo aqui y lleve la prueba de esta fuente de ingresos (por ejemplo,
herencia, donacidén monetaria, premio de la loteria)

5. (Esta de licencia sin paga o con pago reducido usted o alguien que vive con usted, o estd tomando una licencia OSiONo
bajo la Ley de Licencia Familiar y Médica (FMLA)? (Lleve el talon de cheque mas reciente)

6. ;Utiliza usted o alguien que vive con usted otra fuente de ingresos que no se menciond antes para mantenerse o 0 SidNo
mantener a su familia? Fuente de ingresos:

7. Toda la informacion que he dado refleja los ingresos mensuales USUALES brutos del hogar (antes de las 0OSidNo
deducciones).

Al firmar esta forma, certifico que toda la informacion que he dado es correcta. Certifico que he informado al personal
de WIC sobre TODAS las fuentes de los ingresos recibidos por todos los miembros de mi hogar (esto incluye a todas las
personas que viven conmigo). La informacion que he dado refleja fielmente los ingresos mensuales USUALES brutos
del hogar (antes de las deducciones). Entiendo que es posible que verifiquen los ingresos del hogar con la Comision de
la Fuerza Laboral de Texas.

Firma del solicitante, padre o tutor Nombre del solicitante, padre o tutor en letra de molde Fecha
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