7~ VERMONT

DEPARTMENT FOR CHILDREN AND FAMILIES
ECONOMIC SERVICES DIVISION

Solicitud de beneficios

0 5

()

3SquaresVT Reach Up Fuel Assistance Essential Person
Ayuda a la gente a Brinda asistencia a hogares Ayuda a que las personas  Ayuda a las personas a pagar
comprar alimentos. con ninos. calefaccionen sus hogares. cuidado domiciliario esencial.

Una solicitud.

Solo se necesita una solicitud para solicitar cualquiera de los programas que se muestran arriba: 3SquaresVT, Reach Up, Fuel
Assistance y Essential Person. jSolicite uno o varios con la misma solicitud!

Hay tres formas sencillas de solicitarlo.

EN LINEA: Vaya a myBenefits.vt.gov y solicitelo. Es la forma méas rapida para que recibamos su solicitud.

POR CORREO POSTAL: Envie esta solicitud completa a la direccion indicada en la pagina siguiente (n.° 4). Las solicitudes
adicionales se pueden recoger en cualquier oficina del distrito, o puede llamar al 1-800-479-6151 para que
le envien una por correo postal.

EN PERSONA: Solicitelo en persona en una de nuestras 12 oficinas de distrito. Para encontrar la oficina mas cercana a usted, llame
al 1-800-479-6151 o vaya a myBenefits.vt.gov.

¢Tiene dudas? jPodemos ayudarlo!

LLAME AL: 1-800-479-6151 PERSONAS MAYORES: Sitiene 60 anos o mas, también puede
VISITA: Tenemos 12 oficinas de distrito. Para encontrar la llamar a la linea dwet(;jta Se ayuda |
mas cercana a usted, llame al 1-800-479-6151 o a personas mayores de Vermont a

1-800-642-5119.

TTY/RETRANSMISION:  Si es sordo, tiene problemas de audicién o
tiene una discapacidad del habla, marque
7-1-1 para un servicio de retransmision.

vaya a myBenefits.vt.gov.

Si necesita servicios de interpretacion...

(Arabe) 1-855-247-3092 (3, Jal dyedll dez il Gleas iyl 1)
Ako su Vam potrebne usluge tuma&enja, pozovite 1-855-247-3092. (Bosnio)
0mo=@$ o$eao')8ﬁoesc$=o§3;0$§<ﬂm 1-855-247-3092 af;_?.?:m(ﬁeaﬂﬂu (Birmano)
Si vous avez besoin de services d'interprétation, appelez le 1-855-247-3092. (Francés)
Mugihe woba ushaka impfashanyo yo gusigurirwa, hamagara uyu murongo 1-855-247-3092. (Kirundi)
ITE TAETS SIS Tl AW TAT 1-855-247-3092 AT et ITqRerd| (Nepali)
Haddii aad u baahan tahay adeegyo turjumaan, wac 1-855-247-3092. (Somali)
Si usted necesita servicios de interpretacion, llame al 1-855-247-3092. (Espariol)
lkiwa unahitaji huduma za ukalimani, piga simu 1-855-247-3092. (Swahili)
Néu quy vi cAn dich vu théng ngdn, hay goi 1-855-247-3092. (Vietnamita)

AVISENOS SI DESEA UNA COPIA DE SU SOLICITUD

LEA ESTA PAGINA Y GUARDELA PARA SUS REGISTROS.




Para empezar

Proceso de solicitud paso a paso

1. Complete esta solicitud. Responda las
preguntas de manera completa y honesta.
La Division de Servicios Econdmicos (ESD) verificara
la informacién que nos proporcione mediante otras
fuentes, incluidas las agencias federales, estatales
y locales.

2. Firme la solicitud.

Antes de firmar, aseglrese de haber leido y
comprender los Derechos y responsabilidades que
se explican en las paginas 17 - 18.

3. Adjunte todos los documentos necesarios.
Algunas preguntas le piden que incluya documentos
adicionales. Le pedimos que envie copias de los
documentos personales. Los originales podrian no
ser devueltos.

4. Envie su solicitud completa y firmada.

EN PERSONA: Deje su solicitud completa en una de
nuestras 12 oficinas de distrito. Para encontrar la
mas cercana a usted, llame al 1-800-479-6151 o
vaya a myBenefits.vt.gov.

POR CORREO POSTAL: Envie su solicitud
completa a:

DCF - Economic Services Division

Application and Document Processing Center
280 State Drive

Waterbury, VT 05671-1500

5. Participe en una entrevista, si se lo
solicitan.

Si solicita 3SquaresVT o Reach Up, debera
completar una entrevista, por teléfono o
personalmente, antes de que podamos tomar una
decision sobre su elegibilidad. Le informaremos
del proceso de entrevista después del proceso de
aplicacion.

6. Envie todos los documentos adicionales
que se le soliciten.

Después de enviar su solicitud, es posible que

le pidamos que nos proporcione documentacion
adicional (p.€j. carnet de conducir, identificacion,
documentacién de inmigracion, talones de pago,
facturas, formularios, etc.) para verificar cierta
informacion. Le pedimos que envie copias de los
documentos personales. Los originales podrian no
ser devueltos.

Cuestiones importantes que necesita saber

OPCIONAL. Para agilizar el proceso, envie las paginas 1-2 de
esta solicitud. Debe incluir al menos su nombre, direccién y
firma. Complete y envie el resto de la solicitud lo antes posible.

BENEFICIOS DE 3SQUARESVT. Los beneficios se prorrateara
desde la fecha en que recibamos su solicitud siempre que,
como minimo, contenga su nombre, direccién y firma.

LEY PARA ESTADOUNIDENSES CON DISCAPACIDADES (ADA).
Si tiene alguna condicion fisica o mental que limita de manera
significativa una actividad importante de la vida (por ejemplo,
moverse, ver 0 pensar), puede tener derecho a adaptaciones
razonables para ayudarlo a participar en los programas de la
ESD. Llame al 1-800-479-6151.

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL (SSN). Debera proporcionar
un SSN por cada persona que solicite los beneficios. No es
necesario que proporcione los SSN de las personas que

no soliciten los beneficios, pero si tendra que proporcionar
informacién relacionada a sus ingresos y recursos. Para recibir
asistencia para conseguir su SSN, llame al 1-800-772-1213 o
visite socialsecurity.gov. Los usuarios de TTY, deben llamar al
1-800-325-0778.

INMIGRANTES. Solo los ciudadanos estadounidenses y ciertos
ciudadanos no estadounidenses pueden obtener beneficios.
Si en su hogar hay personas que no son elegibles debido a su
estado migratorio, alin asi puede presentar una solicitud para
quienes son elegibles. No tiene que proporcionar informacioén
de inmigracion de las personas que no presentan la solicitud,
pero si necesita proporcionar informacién de sus ingresos

y recursos. Obtener beneficios de la ESD puede afectar al
patrocinador de un inmigrante o al estatus migratorio. Antes
de presentar su solicitud, péngase en contacto con Vermont
Legal Aid al 1-800-889-2047 y consulte las preguntas que
tenga.

Recursos adicionales

ENERGY ASSISTANCE: Si utiliza Green Mountain Power o
Vermont Gas, es posible que califique para un descuento.
Visite energyhelp.vt.gov o llame al 1-800-775-0516 para mas
informacion.

OTRAS AYUDAS: Vaya a dcf.vermont.gov/esd o llame al
1-800-479-6151 para recibir informacion acerca de otros
beneficios disponibles a través de la ESD, incluida la
asistencia general/de urgencia.

COBERTURA DE SALUD: Para saber mas acerca de la

cobertura de salud y sobre como solicitarla, llame a Vermont
Health Connect al 1-855-899-9600 o vaya a dvha.vermont.
gov/apply.

PROGRAMA DE TELECOMUNICACIONES LIFELINE: Para recibir
asistencia con el programa federal Lifeline, por favor, llame

al teléfono de asistencia al consumidor de USAC Lifeline al
1-800-234-947 3 o visite https://www.lifelinesupport.org.
ASISTENCIA ADICIONAL: Visite vermont211.org o marque el
ndmero gratuito 2-1-1 desde cualquier lugar de Vermont para
conocer cientos de otros recursos comunitarios y estatales.

LEA ESTA PAGINA Y GUARDELA PARA SUS REGISTROS.




Solicitud de beneficios |

Escriba con claridad y responda las preguntas de manera completa y honesta. jGracias!

202 Revisado en 11/2022

1. Hablenos de usted, la persona que lo solicita.

Nombre, segundo nombre, apellido y sufijo (Jr, Sr, Ili, etc.) Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
Nimero de Seguridad Social Nimero de teléfono en el que podemos ponernos en contacto con | Ciudad en la que vive

usted

( ) -
Direccion de correo postal, linea 1 Ndmero de piso o suite

Direccion de correo postal, linea 2 (en caso de poder incluirlo, incluya aqui un "al cuidado de")

Ciudad Estado Cédigo postal

Direccion fisica [1 Marque si es la misma que la del correo postal [J Marque aqui si no tiene hogar | Nimero de piso o suite

Ciudad Estado Cédigo postal

Direccion de correo electrénico Idioma de preferencia

2. ¢Qué programas solicita?

Marque todos los programas que solicita (puede solicitar mas de uno).

] 3SquaresVT: ] Reach Up: L] Fuel Assistance: [] Essential Person:
Ayuda a la Brinda asistencia a Ayuda a que las Ayuda a las personas
ggnte a comprar hogares con ninos. personas calefaccionen A a pagar cuidado
alimentos. sus hogares domiciliario esencial

A medida que complete esta solicitud, busque los simbolos de arriba. Solo debe responder las preguntas que muestran los simbolos
de los programas que solicita. Si no tiene claro qué programas quiere, responda todas las preguntas.

3. ¢Le interesan estos servicios adicionales?

WIC: Si tiene un hijo menor de cinco anos o esta embarazada o tiene un bebé en edad lactante, puede calificar para recibir ayuda
adicional con alimentos, examenes de salud y educacion nutricional. Si es el caso, ¢desea que alguien del programa WIC se ponga
en contacto con usted? U si [J No

Para saber mas sobre el programa WIC, también puede llamar al nimero de teléfono gratuito 1-800-464-4343.

Registro del votante: Si no esta registrado para votar donde vive ahora, ¢le gustaria una solicitud de registro de votante? Si no
marca ninguna de las casillas, se considerara que ha decidido no registrarse para votar en este momento. O si 1 No
Solicitar o rechazar el registro como votante no afectara a su elegibilidad para recibir beneficios ni a la cantidad que le concede la ESD. Si
desea ayuda para completar el formulario de solicitud de registro de votantes, lo ayudaremos. La decision de solicitar o aceptar ayuda es suya.
Puede rellenar el formulario de solicitud en privado. Si cree que alguien ha interferido con su derecho a registrarse o negarse a registrarse para
votar, su derecho a la privacidad al decidir si registrarse o solicitar registrarse para votar, o su derecho a elegir su propio partido politico u otra
preferencia politica , puede presentar una queja ante la Oficina del Secretario de Estado en 128 State Street, Montpelier, VT 05633-1101, o
llamar al 1-802-828-2363 o0 al 1-800-439-8683 (llamada gratuita).

ICAN: ¢Todos los miembros del hogar estan interesados en conseguir un empleo o un mejor empleo? ] Si 1 No

FIRME AQUi. LAS SOLICITUDES SIN FIRMAR NO SE PROCESARAN. SE DEVOLVERAN.
Doy mi palabra, bajo pena de perjurio, de que la informacion en esta solicitud es correcta y completa a mi leal saber
y entender, incluida la informacion sobre ciudadania y condicion de extranjero. He leido y comprendo mis Derechos
y Responsabilidades de las paginas 17-18 y los acepto.

Fecha

Firma del solicitante o representante (consulte la pagina 15 para ver la definicién)
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Preguntas iniciales de 3SquaresVT 2

Respuesta para: 4, Antecedentes penales. Hablenos de los antecedentes penales de las personas de su hogar.
ang Responda estas preguntas para condenas que ocurrieron en cualquier estado.

Si la respuesta es SI, squién?

1. ¢Usted o alguien en su hogar ha(n) sido condenado(s) por un delito grave de O Si NO

drogas después del 22 de agosto de 19967

. . . P z Si la respuesta es S, squién?
2. ¢Es usted o alguien en su hogar es un delincuente préfugo? oSl ONO

. . T . .z ,)
3. ¢Usted o alguien en su hogar ha infringido la libertad vigilada o bajo palabra? oSl ONO Sila respuesta es Sl, ¢quien

4. ;Usted o alguien en su hogar ha sido condenado por negociar los beneficios Si la respuesta es S, Jquién?

SNAP para conseguir drogas después del 22 de agosto de 19967 0SSl ONO

5. ¢Usted o algiin miembro de su hogar ha sido condenado por comprar o vender )
beneficios SNAP por un valor superior a $500 en algin estado después del 22 OSI ONO
de septiembre de 19967

Si la respuesta es S, ¢quién?

6. ¢Usted o alguien en su hogar ha sido condenado por recibir de forma fraudulenta 3 Si la respuesta es Si, ¢quién?
beneficios SNAP duplicados en alglin estado después del 22 de septiembre de OSI ONO
19967

7. ¢Usted o alguien en su hogar ha sido condenado por negociar los beneficios ) Si la respuesta es Si, squién?
SNAP para obtener armas, municiones o explosivos después del 22 de OSI ONO '

septiembre de 19967

Respuestapara: 5_Qbtenga 3SquaresVT mas rapido.
ﬂ Es posible que sea elegible para obtener los beneficios de 3SquaresVT en los préximos 7 dias si:

e Su hogar tiene menos de $150 en ingresos brutos mensuales y menos de $100 en recursos liquidos (es
decir, efectivo disponible o en el banco); o

e Su hogar incluye un trabajador agricola migrante o temporal y recibe muy poco ingreso ocasional o ningin
ingreso y tiene menos de $100 en recursos liquidos; o

* Losingresos brutos y los recursos combinados de su hogar son menores que el alquiler mensual o la hipoteca
del hogar mas servicios.

Si cree que podria cumplir los requisitos para beneficios mas rapidos, responda las preguntas a continuacion acerca de la gente de su
hogar con la mayor precision posible.

-

0 Sl ONO JAlguien en su hogar recibi6 beneficios (SNAP, 3SquaresVT) este mes en este estado?

Si la respuesta es Si, sen qué estado?

o sl ONO ¢Alguien de su hogar es trabajador migrante o de cosecha temporal?
$ ¢Cuales son los ingresos brutos (antes de restarle las deducciones) totales de su hogar este mes?
$ JCuanto dinero tiene disponible su hogar en efectivo o en las cuentas bancarias?
$ ¢Cuanto paga en alquiler mensual o pago de hipoteca?

¢Cuanto paga por sus servicios mensuales (calefaccion, aire acondicionado, agua caliente, cocina y
luz)?

Pagina 2




Respuesta para: - §, Hablenos de cada una de las personas que viven en su hogar.

QrinE

Enumere a todas las personas del hogar, incluso si no solicitan beneficios. Pongase a usted primero en la lista. Se lo
considerara la cabeza del hogar. Si necesita agregar mas personas, utilice una hoja en blanco y responda a las mismas
preguntas a debajo por cada persona. Incluya su nombre y SSN en la parte superior de cualquier pagina adicional.

Nombre, segundo nombre, apellido y sufijo (Jr., Sr., I, etc.)

Fecha de nacimiento
(mm/dd/aaaa)

Nimero de Seguridad Social

Parentesco con usted
Yo mismo

Grado mas alto completado

Solicita: Ciudadania:

[ 3SquaresVT ] Ciudadano de los EE.UU.
[J Reach Up [ Refugiado

[ Fuel Assistance | [ Asilado

[ Essential Person | [1 Inmigrante legal

1 Ninguno ] Otro

Género: [ Masculino [ Femenino

Estado civil:

[ Casado

[ Pareja de hecho

[ Separado

[ Soltero

[ Divorciado/anulacion
del matrimonio

] Viudo

Etnia:

Raza: [ Asiatica
I Negra o afroamericana

[ Blanca

La siguiente pregunta es voluntaria. No afectara la elegibilidad o el nivel de beneficios. Solo se pregunta para garantizar que los beneficios del
programa se distribuyan sin distincion de etnia, raza, color u origen nacional.
[ Hispana o latina

1 No hispana o latina

[] Nativa hawaiana o de otra isla del Pacifico
[] Nativa americana o de Alaska

Nombre, segundo nombre, apellido y sufijo (Jr., Sr., Ill, etc.)

Fecha de nacimiento
(mmy/dd/aaaa)

Nimero de Seguridad Social

Parentesco con usted

Grado mas alto completado

Solicita: Ciudadania:
[J 3SquaresVT [ Ciudadano de los EE.UU.
] Reach Up [ Refugiado
(] Fuel Assistance | [1 Asilado
[] Essential Person | [J Inmigrante legal
1 Ninguno ] Otro
Género: [ Masculino [ Femenino

Estado civil:
[ Casado
[J Pareja de hecho
[J Separado
[ Soltero
] Divorciado/anulacion
del matrimonio
] Viudo

Etnia:

Raza: [ Asiatica
[ Negra o afroamericana

[ Blanca

La siguiente pregunta es voluntaria. No afectara la elegibilidad o el nivel de beneficios. Solo se pregunta para garantizar que los beneficios del
programa se distribuyan sin distincion de etnia, raza, color u origen nacional.
[ Hispana o latina

1 No hispana o latina

] Nativa hawaiana o de otra isla del Pacifico
] Nativa americana o de Alaska

Nombre, segundo nombre, apellido y sufijo (Jr., Sr., I, etc.)

Fecha de nacimiento
(mm/dd/aaaa)

Nimero de Seguridad Social

Parentesco con usted

Grado mas alto completado

Solicita:
1 3SquaresVT
1 Reach Up
L1 Fuel Assistance
L1 Essential Person
L1 Ninguno

Ciudadania:
[ Ciudadano de los EE.UU.
[ Refugiado
[ Asilado
L Inmigrante legal
] Otro

Género:

[0 Masculino [ Femenino

Estado civil:
[] Casado
[ Pareja de hecho
1 Separado
L1 Soltero
L1 Divorciado/anulacion
del matrimonio
[ Viudo

Etnia:

Raza: [ Asiatica
] Negra o afroamericana

[ Blanca

La siguiente pregunta es voluntaria. No afectara la elegibilidad o el nivel de beneficios. Solo se pregunta para garantizar que los beneficios del
programa se distribuyan sin distincion de etnia, raza, color u origen nacional.
[J Hispana o latina

[J No hispana o latina

[ Nativa hawaiana o de otra isla del Pacifico
[J Nativa americana o de Alaska

Nombre, segundo nombre, apellido y sufijo (Jr., Sr., Ill, etc.)

Fecha de nacimiento
(mm/dd/aaaa)

Nimero de Seguridad Social

Parentesco con usted

Grado mas alto completado

Solicita: Ciudadania:
1 3SquaresVT [ Ciudadano de los EE.UU.
[J Reach Up [ Refugiado
] Fuel Assistance 1 Asilado
[ Essential Person | [ Inmigrante legal
1 Ninguno ] Otro
Género: [0 Masculino [ Femenino

Estado civil:
[ Casado
[ Pareja de hecho
[ Separado
[ Soltero
[ Divorciado/anulacion
del matrimonio
] Viudo

Etnia:

Raza: [ Asiatica
1 Negra o afroamericana

[J Blanca

La siguiente pregunta es voluntaria. No afectara la elegibilidad o el nivel de beneficios. Solo se pregunta para garantizar que los beneficios del
programa se distribuyan sin distincion de etnia, raza, color u origen nacional.
[J Hispana o latina

[J No hispana o latina

[J Nativa hawaiana o de otra isla del Pacifico
[ Nativa americana o de Alaska
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Hogar (continuacion) 4

Responda por todas las personas de su casa, incluidos los ninos.
EITC

Respuesta para: 7, 5 Alguien obtuvo un Crédito Tributario por Ingreso del Trabajo (EITC, por sus
B siglas en inglés) de Vermont en los Ultimos 12 meses? (Linea 31C en su
declaracion de impuestos de Vermont)
Si no esta seguro, llame al Departamento de Impuestos de Vermont al 1-802-828-2865.

[0 Si. Responda esta pregunta ) 0 NO. Pase a la pregunta que sigue @

Nombre, inicial del segundo nombre Fecha de recepcion

Respuesta para: 8, ¢ Alguien se ha mudado a Vermont en los 3 ultimos anos?
ﬂ 0 Si. Responda esta pregunta () [0 NO. Pase a la pregunta que sigue @

Nombre, inicial del segundo nombre Fecha de llegada a Vermont Estado o pais del que se mudo

Respuesta para: Q_ ¢ Alguien ha recibido ayudas financieras de otro estado desde

/| el 1 de julio de 2001?
O Si. Responda esta pregunta € [0 NO. Pase a la pregunta que sigue @
Nombre, inicial del segundo nombre Otro estado Fecha de inicio de la ayuda | Fecha de fin de la ayuda

Respuesta para: 10, ¢ Alguien vive actualmente en una instalacion que no sea una escuela o

CIBIEAS  universidad?

Ejemplos: hospital, hogar de la tercera edad, instalacién correccional, instalacion de tratamiento, casa de acogida,

etc.
O Si. Responda esta pregunta () 0 NO. Pase a la pregunta que sigue @
Nombre, inicial del segundo nombre Nombre de la instalacion Tipo de instalacion Fecha de admision

Respuestapara: 11, s Alguien esta en la escuela secundaria, universidad, escuela vocacional o en
ﬂn un programa de capacitacion?
[ SI. Responda esta pregunta ) O NO. Pase a la pregunta que sigue @

¢Alguno de los menores que se detallan debajo tiene un Programa de Educacion
Individualizado (IEP, por sus siglas en inglés) o una discapacidad que le impide graduarse

antes de los 19 afios? o si [0 NO
Nombre, inicial del segundo Nombre de la escuela | Tipo de escuela fesulCl Il Estado de matriculacion ST
nombre esperada campus?
[ A tiempo completo si
LAt ial
tiempo parcia O No

1 Menos de la mitad del tiempo
[ A tiempo completo si
1 A tiempo parcial OnN

1 Menos de la mitad del tiempo 0
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Hogar (continuacion) S

Responda por todas las personas de su casa, incluidos los ninos.
PREG

Respuestapara: 12 s Alguna de las personas esta embarazada?

ﬂ n O Si. Responda esta pregunta € 0 NO. Pase a la pregunta que sigue @
Nombre, inicial del segundo nombre Fecha de nacimiento esperada JEsto le impide trabajar?
osi J No

Respuestapara: 13, ¢ Alguna de las personas vive fuera de casa durante cierto tiempo?

- »
nm (+) O Sl. Responda esta pregunta ) [0 NO. Pase a la pregunta que sigue @
Nombre, inicial del segundo nombre Tiempo que pasan viviendo en su hogar| Cuando no residen con usted, ¢con quién estan?

1 Semana |Nombre, segundo nombre, apellido y sufijo (Jr., Sr.,
dias por O Mes I, etc.)

[J Aio

1 Semana |Nombre, segundo nombre, apellido y sufijo (Jr., Sr.,
dias por [ Mes I, etc.)

[J Aio

Respuestapara: 14, ; Alguien es conocido con otro nombre?

OsaE . -
b Ejemplo: nombre de soltera, apodo o alias.

O Si. Responda esta pregunta () 0 NO. Pase a la pregunta que sigue @

NOMBRE ACTUAL: Nombre, segundo nombre, apellido y sufijo OTRO NOMBRE: Nombre, segundo nombre, apellido y sufijo

DISCAPACIDAD

Respuesta para: 15, ; Alguien tiene una condicion fisica, mental o emocional que limita actividades
CJBIEAGE  como trabajar, ir a la escuela o cuidar a los ninos?

O Si. Responda esta pregunta () 0 NO. Pase a la pregunta que sigue @
Nombre, inicial del segundo nombre ¢se dgbe aun Determinacion de discapacidad
accidente?
Osi ¢Esta persona ha solicitado la discapacidad a Seguridad Social? OSi O No
1 No ¢Seguridad Social ha determinado que esta persona es discapacitada? [ Si [ No
Oosi ¢Esta persona ha solicitado la discapacidad a Seguridad Social? osi ONo
J No ¢Seguridad Social ha determinado que esta persona es discapacitada? [ Si [ No

Respuesta para: 16, ¢Vive con usted otro padre de su(s) hijo(s) menor(es)?

O si. Responda esta pregunta () 0 NO. Pase a la pregunta que sigue @
OTRO PADRE: Nombre, segundo nombre, ¢Esta casado o unido por Unién . )
. . Nombre(s) de hijo(s) en comun
apellido Civil a esta persona?

o si L] No
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Hogar (continuacion) 6

Responda por todas las personas de su casa, incluidos los ninos.

ABANDONO

Respuesta para: 17, ; Alguien dejo de trabajar en los tltimos 60 dias?

n m Ejemplos: renuncia, despido o en huelga.
O Si. Responda esta pregunta €) 0 NO. Pase a la pregunta que sigue @
Nombre, inicial del segundo nombre Razon de la baja Fecha de baja

Respuestapara: 18, ¢ Alguien compra y prepara comida mas alla de usted?
ﬂ O Si. Responda esta pregunta () [0 NO. Pase a la pregunta que sigue @

Nombre, inicial del segundo nombre Nombre, inicial del segundo nombre Nombre, inicial del segundo nombre

Respuesta para: 19, ; Alguien vive con usted para proporcionarle cuidados esenciales y que pueda
g usted vivir en su hogar?

O Si. Responda esta pregunta () [0 NO. Pase a la pregunta que sigue @
Nombre, segundo nombre, apellido Tipo de cuidado ¢Lo paga otra agencia?
L] Ama de casa, cuidador/a o servicios de compania si
[ Cuidados personales médicamente necesarios
O Otro LI No

Respuesta para: 2(), 4 Alglin menor tiene un padre que no vive con usted?

n [0 Si. Responda esta pregunta €) 0 NO. Pase a la pregunta que sigue @

PADRE AUSENTE: Nombre, segundo nombre, apellido y sufijo (Jr., Sr., etc.) Nombre(s) de(l) los hijo(s)

Antes de que podamos determinar su elegibilidad para Reach Up, debe completar un Formulario 137 por cada padre ausente. Este
formulario asigna sus derechos de manutencion infantil al estado de Vermont. Le enviaremos el Formulario 137 luego de recibir esta
solicitud. Para recibir antes el formulario, llame al 1-800-479-6151, o visite myBenefits.vt.gov para imprimirlo. Si considera que solicitar
la manutencion podria hacer que el progenitor sin custodia perjudique de forma fisica 0 emocional a usted o al menor involucrado, puede
solicitar la renuncia a la cooperacion. Encontrara mas detalles en la pagina 17, punto 11 de los Derechos y Responsabilidades.

Enlace al formulario 137: https://outside.vermont.gov/dept/DCF/Shared%20Documents/ESD/Forms/137.pdf
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Seguro de salud 7

Responda solo para los adultos en su hogar que solicitan beneficios.

Respuestapara: 24 s Alguien esta inscrito en Medicare (seguro proporcionado por el Seguro

0

Social)?

Si tiene dudas, llame a Medicare al 1-800-633-4227. Los usuarios de TTY, deben llamar al 1-877-486-2048.

[ SI. Responda esta pregunta ()

OO NO. Pase a la pregunta que sigue @

Persona 1 Parte A Parte B Parte C Parte D
Nombre, inicial del segundo nombre

Fecha de inicio
Nimero de reclamo de Medicare

Pago de primas $ $ $
Persona 2 Parte A Parte B Parte C Parte D
Nombre, inicial del segundo nombre

Fecha de inicio
Nimero de reclamo de Medicare

Pago de primas $ $ $

Responda por todas las personas de su casa, incluidos los ninos.

Respuesta para: 22 ; Alguien tiene efectivo que NO se encuentre en un banco, como por ejemplo
en casa, en mano o en posesion de otros?

asa

O si. Responda esta pregunta ()

0 NO. Pase a la pregunta que sigue @

Nombre, inicial del segundo nombre

Importe

Respuesta para: 23 ; Alguien tiene cuentas en el banco, en cooperativas de crédito o en otra
institucion financiera, incluidas las cuentas que no tienen valor en este

aLa

momento?

O si. Responda esta pregunta ()

O NO. Pase a la pregunta que sigue @

Marque los tipos de cuentas y proporcione detalles a continuacion.

[ Certificado de depdsito (CD)
[ Cuenta corriente
] Cuenta de ahorros Christmas Club

1 IRA/Keogh Plan/401K
] Fondo de pensiones
[ Cuenta de jubilacién
SMarque la casilla roja a continuacion para depositar sus beneficios de Reach Up, 3SquaresVT o Essential Personen en la
cuenta seleccionada.

[] Cuenta de ahorro

] Otra (describalo debajo)

Nombre(s) del/de los
propietario(s

)/copropietario(s) Rleeli

Nombre del banco

NUmero de ruta

Numero de
cuenta

Valor

Oo|jg|g|d

®H | B | B | B | B
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Recursos (continuacion) 8

Responda por todas las personas de su casa, incluidos los ninos.

Respuesta para: 24, ; Alguna de las personas es propietaria, copropietaria o arrendataria de
OsR vehiculos, incluidos los vehiculos no registrados o que no estén en uso en la
actualidad?

[ SI. Responda esta pregunta )

0 NO. Pase a la pregunta que sigue @

Marque los tipos de vehiculos en propiedad o copropiedad y proporcione detalles a continuacion.

I Vehiculo todo terreno
1 Barco
[1 Caravana/Autocaravana/trailer

I Automovil
1 Moto de agua
] Motocicleta

[ Moto de nieve
[ Camiodn o furgoneta
[ Otra (describalo debajo)

Nombre(s) del/de los : _ - ) o Para uso de
propietario(s)/copropietario(s) Tipo de vehiculo Ano, marca y modelo | ¢Arrendado? | Monto adeudado la ESD

Oasi $

[ No

Osi

] No $

s

] No $

O si

I No $

asi

] No $

PROP

Respuesta para: 25_Acdemas de la casa en la que vive, ¢alguien es dueno o copropietario de
OsR casas, terrenos, casas moviles, tiempos compartidos, edificios, otros bienes
inmuebles o intereses de propiedad vitalicia en alguna propiedad?

O Si. Responda esta pregunta ()

[0 NO. Pase a la pregunta que sigue @

Nombre(s) del/de los propietario(s)/copropietario(s)

Tipo de propiedad

Ubicacion

Valor calculado

Monto adeudado

$

$

Respuesta para: 2@, 4 Alguien es propietario o copropietario de alguno de los recursos enumerados
OsR a continuacion, incluidos los recursos que no tienen valor en este momento?
[ SI. Responda esta pregunta )

Marque los tipos de recursos en propiedad o copropiedad y proporcione detalles a continuacion.

0 NO. Pase a la pregunta que sigue @

[ Cuenta de gastos funerarios:
¢Es irrevocable? [ Si ] No
[ Parcela en un cementerio

] Colecciones (p.ej. sellos, comics, etc.)
] Pagaré o pagaré hipotecario
] Bonos de ahorros

[ Acciones/bonos/fondos de
inversion

] Fideicomisos

] Otra (describalo debajo)

Nombre(s) del/de los propietario(s)/copropietario(s)

Tipo de recurso

Valor

©“r | B B | B | P
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Recursos (continuacion) 9

Responda por todas las personas de su casa, incluidos los ninos.
Respuesta para: 27, ¢ Alguien vendio, regalo, intercambio o transfirio la propiedad de algun
OsR recurso en los Ultimos 24 meses (3 meses si solo solicita 3SquaresVT)?

Ejemplos: vehiculos, dinero, acciones, tierras, casas o algln otro articulo de valor.

O si. Responda esta pregunta € 0 NO. Pase a la pregunta que sigue @

Nombre, inicial del segundo nombre Tipo de recurso Fecha de transferencia|Precio o valor de venta

$
$
Ingreso

Responda por todas las personas de su casa, incluidos los ninos.
JINC

Respuesta para: 28, ; Alguien tiene ingresos de un trabajo, pasantia o programa de capacitacion?
Bmg [0 SI. Responda esta pregunta ) [0 NO. Pase a la pregunta que sigue @

Detalle los ingresos brutos de cada salario recibido en los Gltimos 30 dias antes de deducciones (p.ej. impuestos,
seguros, etc.). Por favor, detalle hasta 5 salarios recibidos en los dltimos 30 dias. Para un procesamiento mas
rapido, incluya copias de los talones de pago.

Nombre del empleado: nombre, segundo nombre, Nombre del empleador Nimero de teléfono del empleador
apellido ( ) _
Los salarios se abonan: Fecha de pago | Horas trabajadas Ingresos brutos Propinas/comisiones
[0 Semanalmente [J Cada 2 semanas 1 $ $
[0 Mensualmente [J Dos veces al mes 2 $ $
O Otro: 3 $ $
Dia de la semana del pago: 4 $ $
5 $ $
Nombre del empleado: nombre, segundo nombre, Nombre del empleador Numero de teléfono del
apellido empleador
( ) -
Los salarios se abonan: Fecha de pago | Horas trabajadas Ingresos brutos Propinas/comisiones
[J Semanalmente [J Cada 2 semanas 1 $ $
[J Mensualmente [J Dos veces al mes 2 $ $
1 Otro: 3 $ $
Dia de la semana del pago: 4 $ $
5 $ $
Nombre del empleado: nhombre, segundo nombre, Nombre del empleador Numero de teléfono del
apellido empleador
( ) -
Los salarios se abonan: Fecha de pago | Horas trabajadas Ingresos brutos Propinas/comisiones
[J Semanalmente [J Cada 2 semanas 1 $ $
[J Mensualmente [J Dos veces al mes 2 $ $
I Otro: 3 $ $
Dia de la semana del pago: & $ $
5 $ $
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Ingresos (continuacion)

Responda por todas las personas de su casa, incluidos los ninos.

Respuesta para: 29, s Alguien recibe alimentos, alojamiento, ropa o alguna otra cosa a cambio de

0% su trabajo?

Ejemplo: Alguien obtiene vivienda a cambio de trabajar en una granja, y el valor es de $500 al mes.

O si. Responda esta pregunta () [0 NO. Pase a la pregunta que sigue @
Nombre, inicial del segundo nombre Articulo recibido Valor
$ por

Respuesta para: 3(), ¢ Alguien tiene ingresos por cuidado de menores?
ang Si reclama ingresos por cuidado de menores en sus impuestos, responda NO aqui'y Si a la pregunta 32.
[1 SI. Responda esta pregunta () 0 NO. Pase a la pregunta que sigue @

Detalle los ingresos de los ultimos 30 dias y la cantidad de comidas que proporciona cada mes por las cuales no recibe pagos
ni reembolsos.

Nombre, inicial del segundo nombre Ingresos antes de las deducciones|Horas/semana|Desayuno| Comida | Cena |Bocadillos|
$ por
$ por

Respuesta para: 31, ; Alguien tiene ingresos por proporcionar habitaciones o comidas en su hogar?

CIBIEE Incluya los pagos por menores.
[0 Si. Responda esta pregunta €) [0 NO. Pase a la pregunta que sigue @

Nombre, inicial del segundo nombre de la . ¢Quién paga? (nombre(s) Marque todas las opciones
L Pago recibido

persona beneficiaria completo(s)) que correspondan

] Habitacién

$ por 0 1-2 comidas al dia

1 3 comidas al dia

[ Habitacion
$ por 0 1-2 comidas al dia
[ 3 comidas al dia

Respuesta para: 32, s Alguien tiene ingresos de un empleo autonomo?

nng Ejemplos: agricultura, carpinteria, cuidado del césped, ventas directas a domicilio, explotacién forestal, venta de
chatarra, trabajillos, alquiler de propiedades, manutencion infantil. Si respondié NO, vaya a la pregunta 30.

O Si. Responda esta pregunta () O NO. Pase a la pregunta que sigue @

Nombre, inicial del segundo nombre Tipo de negocio Horas trabajadas por semana| Fecha de inicio de la empresa

Debe incluir una copia de su declaracién de impuestos federales, incluidos los formularios, los horarios y las ampliaciones. Si es un nuevo
negocio y no ha presentado impuestos adln, incluya los registros de ingresos y gastos hasta la fecha.
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Ingresos (continuacion)

Responda por todas las personas de su casa, incluidos los ninos.

Respuesta para: 33, ; Alguien tiene ingresos por estudios, becas o préstamos estudiantiles?

ﬂmg O Si. Responda esta pregunta () 0 NO. Pase a la pregunta que sigue @
Nombre, inicial del segundo nombre Importe de beca o préstamo|Importe de matricula y tasas (mzz;:r’?g-crl:wt::/r;%o)
$ $
$ $

Respuesta para: 34, ¢ Alguien recibe ingresos de otras fuentes, como las que se indican a
ﬂﬂ continuacion?
[0  Si. Responda esta pregunta () [0 NO. Pase a la pregunta que sigue @

Marque los tipos de ingresos recibidos y proporcione los detalles a continuacion. Indique los ingresos brutos (ingresos
antes de deducciones, como primas de Medicare, impuestos, seguros, manutencién infantil o cuotas sindicales).

[ Pension alimenticia ] Desempleo [ Seguridad Social [ Beneficios para veteranos

] Manutencioén infantil [ Dinero de terceros [1 SSI/AABD 1 Compensacion de los

[ Dividendos o intereses ] Pensiones o jubilacion [ Fideicomisos o rentas vitalicias trabajadores

L Indemnizaciones de seguros [ Pagaré/pagaré hipotecario ] Otra (describalo debajo)

Nombre, inicial del segundo nombre Tipo de ingresos Ingresos brutos antes de las deducciones | ¢ Por discapacidad?
$ por asi 0 No
$ por asi 0 No
$ por asi J No
$ por asi O No
$ por osi O No

Respuesta para: 35_Sj no tiene ingresos, ¢como paga sus gastos diarios?

ng Expliquelo debajo.
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Gastos 12

Responda por todas las personas de su casa, incluidos los ninos. Las gastos indicados pueden ayudar a aumentar su
beneficio de 3SquaresVT. Después de enviar esta solicitud, puede informar nuevos gastos en cualquier momento.

Respuesta para: 36, ; Alguien paga manutencion infantil o pension alimenticia?

B n O Si. Responda esta pregunta €) 0 NO. Pase a la pregunta que sigue @
Cantidad ;Con qué g,Es por orden del ¢Para quién se paga esto?
Nombre de la persona que paga abonada | frecuencia? tribunal? (nombre(s) completo(s))
Pension alimenticia | $ JSi  [ONo
Manutencion infantil | $ OSi  CONo
Cantidad ;Con qué |¢Es por orden del ¢Para quién se paga esto?
Nombre de la persona que paga abonada | frecuencia? tribunal? (nombre(s) completo(s))
Pension alimenticia | $ Osi  ONo
Manutencion infantil | $ 0Si  [CNo

Respuesta para: 37, ¢ Alguien utiliza servicios de cuidados infantiles o para adultos?
ﬂ O Si. Responda esta pregunta € 0 NO. Pase a la pregunta que sigue @

Indique por separado a cada menor y adulto.

Menor/adulto al que se cuida Persona que paga los cuidados Nombre y direccion del cuidador del menor/adulto
Cantidad abonada semanalmente, Distancia en millas del hogar al Dias de cuidados por Razon por la que se
luego de la subvencién proveedor (solo ida) semana necesitan los cuidados:

O Escuela O Trabajo
[ Buscando trabajo

Menor/adulto al que se cuida Persona que paga los cuidados Nombre y direccion del cuidador del menor/adulto
Cantidad abonada semanalmente, Distancia en millas del hogar al Dias de cuidados por Razon por la que se
luego de la subvencién proveedor (solo ida) semana necesitan los cuidados:

O Escuela O Trabajo
[0 Buscando trabajo

Menor/adulto al que se cuida Persona que paga los cuidados Nombre y direccion del cuidador del menor/adulto
Cantidad abonada semanalmente, Distancia en millas del hogar al Dias de cuidados por Razon por la que se
luego de la subvencién proveedor (solo ida) semana necesitan los cuidados:

O Escuela O Trabajo
[ Buscando trabajo

Respuesta para: 38, ; Alguien de 60 ainos o0 mas o con discapacidad paga mas de $35 al mes en

ﬂ gastos médicos varios (no cubiertos por el seguro)?
Ejemplos:
¢ Primas de seguros médicos, copagos y deducibles;
* Copagos de recetas;
¢ Gastos de transporte para recibir tratamientos o servicios médicos;
e Facturas por servicios sanitarios (p.ej. profesionales de la salud, dentistas, cuidados hospitalarios,
profesionales de la salud mental o rehabilitacion); y
* Medicamentos de venta libre, equipamiento y suministros (si los aprueba su profesional de salud).

O Si. Responda esta pregunta () [0 NO. Pase a la pregunta que sigue @

Nombre, inicial del segundo nombre Nombre, inicial del segundo nombre Nombre, inicial del segundo nombre
1 2 3

Reclamar gastos médicos mensuales puede aumentar su beneficio de 3SquaresVT. Para ver si sus gastos califican para un mayor
beneficio, podriamos enviarle un formulario 120 por cada persona que indique aqui. Explica como reclamar los gastos y qué
documentacién puede tener que entregar para su verificacion. Para que le envien el formulario ahora, llame al 1-800-479-6151, o visite
myBenefits.vt.gov para imprimirlo.

**No es necesario un formulario 120 para procesar su solicitud**

Pagina 12



Gastos de refugio 13

Responda por todas las personas de su casa, incluidos los ninos.
Si alquila una habitacion en casa de otra persona, responda NO a las preguntas 39-44 y responda Sl a la pregunta 45.

Respuesta para: 39, ; Alguien (usted incluido) paga alquiler por la vivienda en la que vive?

o) -
ﬂn [0 Sl. Responda esta pregunta ) OO0 NO. Pase a la pregunta que sigue @
Alquiler total $ por
JSQuién paga el alquiler? (nombre, inicial del Importe de alquiler que paga esta S Tl Tipo de ayuda para el alquiler,
segundo nombre) persona (’ ' si la hubiere
. ] Vivienda publica
$ por E ggﬂ?@zon I Vivienda subvencionada
[] Seccién 8
. ] Vivienda publica
$ por g g::’ﬁgggon [J Vivienda subvencionada
[] Seccién 8
. ] Vivienda publica
$ por E gz:s;g%zon [ Vivienda subvencionada
] Seccion 8
Informacion del propietario [B) Nombre Nimero de teléfono
Direccién postal del propietario:

Respuesta para: - 4(), ¢ Alguien paga un pago de hipoteca, impuestos a la propiedad, alquiler de
ﬂn lote, préstamo con garantia hipotecaria, tarifas de condominio u otros gastos
por la casa en la que vive?

[0 Si. Responda esta pregunta () 0 NO. Pase a la pregunta que sigue @

¢Con qué frecuencia

Tipo de pago Nombre, inicial del segundo nombre se realizan los pagos? Importe
Solo hipoteca Principal/Intereses
(sin importe de monto en garantia) $ /$
Nombre/direccion: Prestador hipotecario n
Impuestos a la propiedad (IMPUESTOS TOTALES) $
Impuestos a la propiedad (PAGOS ESTATALES) $

Impuestos a la propiedad (IMPUESTO NETO ADEUDADO)

Nombre/direccion: oficina local de impuestos a la propiedad n
Alquiler del lote $
Nombre/direccion: Propietario del alquiler del lote n
Cuotas del condominio $
Nombre/direccion: Propietario de la cuota de condominio n

. o : Principal/Intereses
Préstamo con garantia hipotecaria

$ /$
Respuesta para: 44, s Comparte los gastos de alojamiento?
ﬂ O Si. Responda esta pregunta () 0 NO. Pase a la pregunta que sigue @
Nombre de la persona con la que comparte gastos ¢Qué gastos se comparten?

O Hipoteca [ Alquiler [ Impuestos [J Servicios [ Otro

O Hipoteca [ Alquiler [ Impuestos [J Servicios [ Otro
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Gastos de refugio (continuacion)

Responda por todas las personas de su casa, incluidos los ninos.

Respuesta para: 42, Cuéntenos sobre su informacion de vivienda, calefaccion, combustible y

ﬂn servicios.

Nombre de la persona que paga Marque todas las opciones que correspondan
[ Calefaccion [ Agua caliente [ Cocina [ Luz 1 Aire acondicionado
[ Calefaccion [ Agua caliente [ Cocina [ Luz I Aire acondicionado
PRINCIPAL tipo de
[ Carbén ] Keroseno [ Petréleo [ Gas propano [ Otro:

combustible para

calentar su hogar O Electricidad O Gas natural O Pellets O Madera
(marque solo uno)

Cuenta de combustible | Titular de la cuenta Nimero de cuenta
y proveedor (si se
calefacciona con
madera o pellets o si
la calefaccion estéa ( ) -

incluida en su alquiler, | pireccion del proveedor de combustible
omita esta parte)

Nombre del proveedor de combustible Nimero de teléfono del proveedor de combustible

Proveedor de Proveedor de electricidad Titular de la cuenta Nimero de cuenta
electricidad del hogar

Tipo de vivienda O Apartamento [ Sin techo O Vivienda mévil [ Casa unifamiliar

[ Otro: Ndmero de dormitorios

Respuesta para: 43, ¢ Alguien paga por tener teléfono?

ﬂ [0 SI. Responda esta pregunta () 0 NO. Pase a la pregunta que sigue @

Nombre, inicial del segundo nombre Nombre, inicial del segundo nombre Nombre, inicial del segundo nombre

Respuesta para: 44, ; Alguien paga seguro de propietario por su vivienda?
a Esto no incluye el seguro de inquilinos.

Si su seguro cubre el reemplazo de edificios anexos y propiedad personal, esa cantidad no se cuenta como parte
del gasto del seguro de propietario de vivienda.

O Si. Responda esta pregunta () 0 NO. Pase a la pregunta que sigue @

Nombre, inicial del segundo nombre Cantidad abonada ¢Con qué frecuencia?

Nombre y direccién de la compafiia de seguros | [6)

Respuestaara: 45. ; Alguna persona paga para alquilar una habitacion en casa de otra persona
ﬁﬁ nm (con o sin comidas incluidas)?

O Si. Responda esta pregunta € O NO. Pase a la pregunta que sigue @
Nombre, inicial del segundo nombre Cantidad abonada ¢Con qué frecuencia? Comidas incluidas al dia
$
Nombre y direccion del propietario
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Pagina de firma 15

¢LO REPRESENTA OTRA PERSONA? Si no puede, un representante puede firmar esta solicitud, compartir informacion
con nosotros y actuar en su nombre en asuntos relacionados con su solicitud y beneficios. Un representante puede ser:

* Un representante designado legalmente, como un tutor legal o una persona con un poder; o

e Una persona a la que designe como "Representante autorizado" en el formulario 139REP. Para recibir el
formulario, llame al
1-800-479-6151, o visite myBenefits.vt.gov para imprimir una copia.

Si tiene un representante, némbrelo a continuacion e incluya una prueba (p.ej. orden del tribunal, formulario de poder
notarial, formulario 139REP, etc.) Sin pruebas, no podemos intercambiar informacion con esta persona ni aceptar su
firma a continuacion.

Tipo de representante: [] Representante autorizado 1 Poder notarial [ Tutor legal

Nombre, segundo nombre, apellido Nimero de teléfono donde se lo puede encontrar

( ) -

Direccién de correo: calle, ciudad, estado, CP

JALGUIEN LO HA AYUDADO? Si recibié ayuda de alguien que no es un representante con esta solicitud, complete esta
seccion. Puede dar permiso a la ESD para compartir informacioén con esta persona, pero no podra firmar ni actuar en su
nombre en asuntos futuros.

Nombre, segundo nombre, apellido/Nombre de la agencia Ndmero de teléfono donde se lo puede encontrar
( ) -

Direccién de correo: calle, ciudad, estado, CP

O Le concedo a la ESD permiso para compartir informacion acerca de mi solicitud y elegibilidad con esta persona.
Sé que:
*  No tengo que conceder este permiso; no afectara a mi elegibilidad.
e La ESD no es responsable por lo que le ocurre a la informacion después de compartirla con esta persona.
e Sino cancelo este permiso, permanecera en efecto mientras reciba el beneficio de la ESD.

e Puedo cambiar o cancelarlo en cualquier momento llamando al 1-800-479-6151 o escribiendo a: DCF -
Economic Services Division, Application and Document Processing Center, 280 State Drive, Waterbury, VT
05671-1500.

¢ALGUNA OTRA PERSONA DEBE RECIBIR COPIAS DE SUS AVISOS? Si desea que enviemos copias de avisos sobre
su solicitud y beneficios a otra persona, complete y envie el Formulario 139AR. Esto los asignara como "Informador
alternativo".

¢(ALGUNA OTRA PERSONA DEBERIA PODER ACCEDER A SUS BENEFICIOS? Si desea que otra persona acceda a los
beneficios en su tarjeta de Transferencia Electronica de Beneficios (EBT) para ayudarlo a usarla, complete y envie el
Formulario 139AP. Esto lo asignara como "Beneficiario alternativo".
Para solicitar los formularios, llame al 1-800-479-6151, o visite myBenefits.vt.gov para imprimirlos.
Puede nombrar a la misma persona como Representante autorizado, Informador alternativo y Beneficiario alternativo.

DEBE FIRMAR SU SOLICITUD.
LAS SOLICITUDES SIN FIRMAR NO SE PROCESARAN. SE DEVOLVERAN PARA SU FIRMA.

Doy mi palabra, bajo pena de perjurio, de que la informacion en esta solicitud es correcta y completa a mi leal saber
y entender, incluida la informacién sobre ciudadania y condicion de extranjero. He leido y comprendo mis Derechos y
Responsabilidades de las paginas 17-18 y los acepto.

Fecha
Firma del solicitante o representante (consulte las definiciones en la parte superior de la pagina)
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Informacion Importante Sobre 3SquaresVT

Requisitos de trabajo

Comprendo que todos los miembros del hogar que no estén exentos de los requisitos de trabajo se registran automaticamente para el
trabajo y se les puede solicitar que se inscriban en el Programa de Capacitacién y Empleo de 3SquaresVT (3SquaresVT E&T).

Comidas gratuitas en la escuela

Si su hogar recibe un beneficio mensual de 3SquaresVT y sus hijos asisten a escuelas que participan en el National School Lunch or
Breakfast Program, son automaticamente elegibles para recibir comidas escolares gratuitas. Enviaremos sus nombres a la Agencia de
Educacion para certificar su elegibilidad a menos que nos pida que no lo hagamos. Cuando reciba su aviso de beca, también puede
llevarla a las escuelas para que sus hijos queden inscritos lo antes posible. El aviso de beca también se puede usar para conceder a
sus hijos comidas gratuitas si asisten a un programa de cuidados infantiles que participe en el programa Child and Adult Care Food, o
una escuela de verano, club, o campamento que participe en el programa Summer Food Service. Encontrara mas detalles en la pagina
18, punto 17 de los Derechos y responsabilidades.

Requisitos federales de 3SquaresVT

3SquaresVT es como Vermont denomina al programa federal Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP). El estado debe
procesar las solicitudes para 3SquaresVT de acuerdo con los procedimientos de SNAP, incluidos los requisitos de puntualidad,
notificacion y audiencia imparcial, independientemente de si la solicitud es solo para 3SquaresVT o para 3SquaresVT y otros
programas. A un solicitante no se le pueden negar los beneficios de 3SquaresVT Unicamente porque se le negaron los beneficios de
otros programas. Si el solicitante esta en una institucion y solicita 3SquaresVT y Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) al mismo
tiempo, la fecha de registro sera la fecha de alta de la institucién.

La Ley de Alimentos y Nutricion de 2008 (anteriormente la Ley de Cupones para Alimentos), modificada, 7 U.S.C. 2011-2036, autoriza
la recopilacion de informacion en la solicitud, incluido el nimero de Seguro Social de cada miembro del hogar, para determinar si es
elegible o continla siendo elegible para recibir los beneficios de 3SquaresVT. Verificaremos esta informacion a través de programas
informaticos de coincidencias. Esta informacion también se utilizarad para monitorizar el cumplimiento de los reglamentos del
programa y para la gestion del programa.

Declaracion de no discriminacion de la USDA (NO ENVIE SOLICITUDES A LA USDA)

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles del
Departamento de Agricultura de EE. UU. (USDA, por sus siglas en inglés), esta institucion tiene prohibido
discriminar por razon de raza, color, nacionalidad de origen, sexo (incluyendo identidad de géneroy
orientacion sexual), creencias religiosas, discapacidad, edad, ideologia politica o como represalia por el
activismo anterior por los derechos civiles.

La informacion acerca del programa se puede poner a su disposicion en otros idiomas que no sea inglés. Las
personas con discapacidad que requieran de medios de comunicacion diferentes para recibir la informacion
sobre el programa (p.€j. Braille, letra mas grande, cinta de audio, lenguaje de signos), deberan ponerse en
contacto con la agencia (a nivel estatal o local) a la que hayan solicitado el beneficio. Las personas sordas,
con dificultades de audicion o con problemas de habla pueden ponerse en contacto con la USDA a través del
Servicio federal de retransmisiones al (800) 877-8339.

Para presentar una queja por discriminacion en el programa, el Demandante debe completar el Formulario
AD-3027, Formulario de queja por discriminacion en el programa del USDA, que se puede obtener en linea
en: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR P-Complaint-Form-0508-0002-508-
11-28-17Fax2Mail.pdf, o de cualquier oficina del USDA, llamando al (833) 620-1071, o escribiendo una carta
dirigida al USDA. La carta debera contener el nombre, la direccion y el nimero de teléfono del denunciante, y
una descripcion de la presunta accion discriminatoria con los detalles suficientes para informar al Secretario
Adjunto de Derechos Civiles (ASCR por sus siglas en inglés) de la naturaleza y fecha de la presunta violacion
de los derechos civiles. El formulario AD-3027 completo o la carta deberan enviarse a:

Por correo postal: Por fax: Por correo electrénico:

Food and Nutrition Service, USDA (833) 256-1665 FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov/
1320 Braddock Place, Room 334 0

Alexandria, VA 22314; 0 (202) 690-7442; O

Esta institucion es un proveedor de igualdad de oportunidades. NO ENVIE SOLICITUDES A LA USDA.
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Derechos y Responsabilidades

Debe leer sus derechos y responsabilidades. Si necesita asistencia para entenderlos, o desea una copia (en letra grande), llame al
1-800-479-6151. También puede revisarlos en linea en cualquier momento si ingresa a myBenefits.vt.gov.

1. Tengo el derecho a apelar cualquier decision con la que no esté de acuerdo. Si los beneficios se retrasan, se niegan, se terminan o
se cambian puedo solicitar una audiencia imparcial. Mi caso puede ser presentado por el jefe de familia o un representante, como
un abogado, pariente, amigo u otro portavoz. Para iniciar el proceso puedo llamar al Centro de Servicios de Beneficios al
1-800-479-6151; escribir al Comisionado Adjunto de ESD, Departamento de Ninos y Familias, HC 1 South, 280 State Drive,
Waterbury, VT 05671-1020; o escribir a la Junta de Servicios Humanos, 14-16 Baldwin St., Second Floor, Montpelier, VT

05633-4302.

2. Tengo derecho a recibir una copia de esta solicitud. Para obtener una puedo llamar al Centro de Servicios de Beneficios al
1-800-479-6151.

3. Tengo derecho a una decision oportuna. A menos que se produzca un retraso por mi culpa, la de un médico, debido a una

emergencia inesperada o un problema administrativo ajeno al control de la ESD, puedo esperar una decision dentro de los 30 dias
siguientes a la presentacion de mi solicitud.

4. La Ley para Americanos con Discapacidades (ADA) concede a las personas con discapacidades ciertos derechos. Si tengo un
trastorno fisico o mental que limita considerablemente una actividad principal de la vida cotidiana (p. ej., moverme, ver o pensar),
puedo tener derecho a ajustes razonables que me ayuden a participar en los programas de la EDS.

5. La informacion sobre mi solicitud y beneficios es confidencial y esta protegida por las leyes estatales y federales. La ESD no
compartira ninguna informacion sobre mi a menos que esté directamente vinculada a la administracion del programa, permitida por
la ley o una orden judicial, o que yo lo autorice.

6. Solo los ciudadanos estadounidenses y ciertos ciudadanos no estadounidenses pueden obtener beneficios. Si en mi hogar hay
personas que no son elegibles por su condicién de inmigrantes, adn puedo aplicar para los miembros que si son elegibles. La ESD
verificara el estado de inmigracion de todos los no ciudadanos que soliciten beneficios en los EE.UU. Ciudadania e Inmigracion de
Estados Unidos. No tengo obligacion de proporcionar informacion de inmigracion de las personas que no solicitan beneficios, pero si
tengo que incluir otra informacién, como sus ingresos y recursos.

7. Obtener beneficios de la ESD puede afectar al patrocinador de un inmigrante o al estatus migratorio. Si este es el caso de mi
hogar, puedo optar por comunicarme con Vermont Legal Aid al 1-800-889-2047 si tengo preguntas legales antes de presentar la
solicitud.

8. Soy responsable de informar los cambios. Para todos los programas, excepto para 3SquaresVT, acepto informar los cambios dentro

de los 10 dias posteriores a la fecha en que ocurren. Para 3SquaresVT, debo informar los cambios que colocan el ingreso de nuestro
hogar en un 130 % o mas del nivel federal de pobreza, cuando un miembro del hogar con beneficios de tiempo limitado* trabaja
menos de 80 horas por mes dentro de los 10 dias posteriores al mes en que se produjo el cambio. Para ver las normas sobre
ingresos, puedo visitar www.fns.usda.gov/snap/eligibility. Para informar cambios puedo llamar al 1-800-479-6151, o para imprimir
el formulario (Formulario 200), puedo visitar myBenefits.vt.gov. *Las personas con beneficios por tiempo limitado son quienes
tienen entre 18 y 49 anos, son aptas para trabajar, no estan exentas y no reciben beneficios de 3SquaresVT en un hogar con
un hijo menor.

9. Acepto proporcionar un nimero de la Seguridad Social (SSN) por cada persona que presente la solicitud. La ley federal requiere
esto como condicion de elegibilidad (42 U.S.C. §1320b-7). Algunos programas pueden eximir de este requisito a los miembros
de una organizacién religiosa que se opongan a proporcionar nimeros de Seguro Social. La ESD utiliza SSN para hacer cumplir
los pagos de manutencién infantil, evitar que las personas reciban beneficios duplicados, verificar la precision y fiabilidad de la
informacion proporcionada a la ESD y mas.

10. Acepto informar a la ESD de inmediato sobre los beneficios de otro estado. Si yo o alguien en mi hogar recibe asistencia
alimentaria duplicada o asistencia financiera de otro estado, o si hemos sido condenados en los Ultimos 10 afios por mentir sobre el
lugar de residencia para obtener beneficios de mas de un estado, se lo diré a la ESD.

11. Acepto ceder todos mis derechos de manutencion infantil a la ESD. Antes de que la ESD pueda determinar mi elegibilidad para
Reach Up, debo completar y firmar el Formulario 137 (autorizacion de manutencién infantil) por cada padre que no tenga custodia
(NCP) infantil en mi hogar. Mientras espero una decisién, debo informar sobre cualquier manutencion que el NCP me pague de
manera directa. Si se me concede la asistencia, debo transferir esa manutencion a la Oficina de Manutencién Infantil. Si considero
que solicitar la manutencién puede hacer que el NCP me perjudique fisica o emocionalmente a mi o a los nifios implicados,
puedo pedir un formulario 137W (renuncia a la cooperacion). Para solicitar los formularios, puedo llamar al Centro de Servicios de
Beneficios al 1-800-479-6151, o ingresar a myBenefits.vt.gov para imprimir los formularios.

12.  Acepto cooperar con la ESD si mi solicitud se selecciona para una revision de control de calidad. Esto incluye proporcionar pruebas
de cualquier informacién requerida y autorizar a la ESD a conseguir esas pruebas si no puedo proporcionarlas.

LEA ESTA PAGINA Y GUARDELA PARA SUS REGISTROS.
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22,

Derechos y Responsabilidades

Si recibo asistencia para combustible, acepto los servicios gratuitos de climatizacion. También autorizo a la ESD
a obtener y compartir cualquier dato sobre mi consumo anual de energia, costo, datos de uso, cargos por servicios
pulblicos, historial de pagos y otra informacion de cuenta de mi compania o companias de calefaccion y energia
primaria y/o secundaria. Autorizo a que la(s) compania(s) proporcionen esta informacién a la ESD.

Autorizo al Comisionado de Impuestos de Vermont a divulgar la informacién de mis declaraciones de impuestos estatales al
Comisionado del Departamento de Ninos y Familias, o a su designado. (33 V.S.A. §112 (c))

Comprendo que todos los miembros del hogar que no estén exentos de los requisitos de trabajo se registran automaticamente
para trabajar y se les puede solicitar que se inscriban en el Programa de Capacitacion y Empleo de 3SquaresVT (3SquaresVT E&T).

Acepto que los adultos de mi hogar trabajen con nuestro administrador de casos para superar obstaculos, explorar oportunidades,
mejorar nuestras finanzas y alcanzar nuestras metas. Si no participamos con los requisitos de Servicios de Reach Up y no tenemos
una buena causa, nuestra asistencia financiera sera reducida. También nos comprometemos a no gastar ni retirar dinero de
Reach Up en licorerias, bares, clubes de striptease, casinos u otros establecimientos de juego.

Comprendo que si mi hogar recibe un beneficio mensual de 3SquaresVT, los nombres de mis hijos se enviaran a la Agencia de

Educacion para certificar su elegibilidad para recibir comidas gratuitas en el centro escolar. Si no quiero que se envie el nombre
de mi hijo a la escuela, debo llamar inmediatamente al Centro de Servicios de Beneficios al 1-800-479-6151. Puedo cambiar de

opinién mas adelante y completar una solicitud de almuerzo escolar en la escuela.

Entiendo que la informacion que proporciono en esta solicitud esta sujeta a verificacion por parte de los funcionarios federales,
estatales y locales, y que soy responsable de su exactitud. Esto incluye la informacién acerca de mi cényuge o pareja de union
civil, hijos y otros miembros de mi hogar. Autorizo a la ESD a que se ponga en contacto con el/los empleador(es) para verificar la
informacion sobre empleo e ingresos con el fin de determinar la elegibilidad de mi hogar para recibir beneficios. Si no deseo que la
ESD se ponga en contacto con el/los empleador(es), debo llamar inmediatamente al Centro de Servicios de Beneficios al
1-800-479-6151. Se solicitara y utilizara la informacién disponible a través del Sistema de Verificacion de Ingresos y Elegibilidad
(IEVS), que puede ser verificada a través de contactos colaterales cuando la ESD encuentre discrepancias. Si la informacion que
proporciono no es exacta, mis beneficios pueden ser reducidos, se me puede pedir que reembolse los beneficios, se me pueden
negar los beneficios y/o puedo estar sujeto a una audiencia de descalificacion administrativa y/o a un proceso penal.

NO DEBO mentir u ocultar informacion para obtener beneficios que mi hogar no debe recibir. Entiendo que constituye un fraude
si algun adulto de mi hogar o yo, deliberadamente, con intencion general o especifica, proporciono(amos) informacion falsa o
enganosa, con el fin de obtener, intentar obtener o ayudar a otra persona a obtener Reach Up, 3SquaresVT, Fuel Assistance, o
Essential Person.

NO DEBO hacer mal uso de las tarjetas de 3SquaresVT/EBT. Entiendo que el mal uso de las tarjetas de 3SquaresVT/EBT de las
siguientes maneras es considerado trafico:

o NO DEBO vender mi 3SquaresVT.

o NO DEBO negociar o usar las tarjetas de 3SquaresVT para comprar articulos no alimentarios, alcohol, productos de tabaco,
drogas ilegales, armas de fuego, municiones o explosivos.

o NO DEBO permitir que nadie use mi tarjeta de EBT, excepto cuando se trate de comprar alimentos para mi hogar.
o Si compro alimentos a crédito, NO DEBO usar 3SquaresVT para pagar ese crédito, aunque solo haya comprado alimentos.
o NO DEBO usar o tener en mi poder la tarjeta EBT de otra persona, a menos que esté comprando alimentos para su hogar.

Entiendo que cualquier adulto de mi hogar o yo puede(o) ser investigado por fraude, trafico, o ambos y que podria estar sujeto

a una audiencia de descalificacion administrativa y/o proceso penal. Entiendo que si cualquier adulto de mi hogar o yo es/

soy declarado culpable de fraude en relacion con Reach Up, 3SquaresVT, Fuel Assistance, o Essential Person en un tribunal, la
pena puede ser de hasta tres anos de carcel y una multa de hasta $1000. También es posible ser multado por hasta $250,000,
encarcelado hasta 20 aios, 0 ambos, si es/soy declarado culpable de trafico con relacion a 3SquaresVT en un tribunal. Entiendo
que si cualquier adulto de mi hogar o yo es/soy encontrado culpable de fraude o trafico en relacién con 3SquaresVT, ya sea por

un organismo administrativo o un tribunal, la prohibicion de 3SquaresVT sera de un aio para la primera ofensa, dos ainos para la
segunda, y permanente para la tercera. Si cualquier miembro de mi hogar o yo es/soy encontrado culpable de trafico o compra de
drogas ilegales en relacion con 3SquaresVT, la prohibicion es de dos anos para la primera ofensa y permanente para la segunda.
Si recibo beneficios alimentarios de dos estados al mismo tiempo, la prohibicion es de 10 anos. Entiendo que si cualquier adulto
de mi hogar o yo es/soy encontrado culpable de cualquier caso de trafico que exceda los $500 o de intercambiar armas de fuego,
municiones o explosivos con 3SquaresVT, la prohibicién es permanente. Pueden aplicarse éstas y otras penas federales y estatales
de conformidad con la Ley de Alimentos y Nutricion de 2008, 7 C.F.R. seccién 273.16b, 42 U.S.C. secciones 1320a-7by 33 V.S.A.
secciones 141, 143.

Certifico que nadie en mi hogar esta escapando de una persecucion. Esto incluye el confinamiento por un delito grave o un
intento de cometer un delito grave, o la violacion de una condicion de la libertad condicional o la libertad vigilada en virtud de una
ley federal o estatal. Entiendo que la ESD debe divulgar informacién a los organismos de aplicacién de la ley para detener a los
delincuentes que huyen.
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