
Sí

Fecha del Aviso: Identificación del Caso:

Teléfono: Núm. del Trabajador(a):

Sus beneficios del Programa Asistencia Para Nutrición Suplementaria (SNAP) terminarán el .  

 Para continuar recibiendo sus beneficios en su fecha regular, complete, firme y:

devuelva este formulario en el sobre adjunto para el:  (Fecha Vencimiento); o

traiga el formulario el día de su cita.

 Para que la solicitud sea considerada válida, este formulario debe ser firmado.    
 Si usted recibe dinero de TANF, este formulario debe ser completado para que continuen sus beneficios de dinero.   
 

 1.  ANOTE TODAS LAS PERSONAS QUE VIVEN CON USTED, INCLUYÉNDOSE USTED 

NOMBRE COMPLETO FECHA DE  
NACIMIENTO

PARENTESCO CON 
USTED

COME CON USTED 
Sí         NO

Para personas adicionales, por favor adjunte una hoja separada.

 2.  Si recibe la tarjeta MediPlan, ¿ha cambiado su seguro de salud? Sí No

 3.  ¿Recibe dinero alguien por trabajar? Sí No Si es Sí, escriba los nombres a continuación. Envíe copias de  

  4 talones si le pagan semanal, últimos  2 talones si le pagan cada dos semanas o dos veces al mes, y el último pago si el pago es mensual

Si tiene negocio propio o trabaja por su cuenta, envíe comprobante de sus ingresos y gastos.  Si alguien recibe propinas que no se incluyen en los 

 talones de pagos, ¿quién es?                             la cantidad total de propinas recibidas en el último mes.

Escriba el nombre de 
todos los que trabajan

Empleador o Compañía 
Si la persona tiene más de un trabajo, 

escriba todos los trabajos.  

Horas que 
trabaja por 

semana

Frecuencia que le pagan. 
semanal, cada 2 semanas , otro 

No4. ¿Empezó alguien a trabajar? Si es Sí, complete la información de arriba

NoSí5.  ¿Ha dejado de trabajar o terminó el trabajo de alguien? Si es Sí, escriba el nombre, razón y fecha del pago final.

Solicitud Para Redeterminación

Estado de Illinois 
Departamento de Servicios Humanos 2(Permanente)

Total de Propinas $

Sueldo que 
gana por 

hora
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NoSí 7.  ¿Espera usted algún cambio en los ingresos o empleo de alguien? Si contestó Sí, ¿cuál es el cambio?

¿Cuándo espera que este cambio ocurra?

Si contestó Sí, escriba su nueva dirección.NoSí 8.  ¿Se mudó o cambió su dirección?

 9.  ¿Cuánto es su renta mesual? $ Renta de Lote $ Hipoteca  $

Escriba la cantidad de impuestos y seguro de la propiedad que paga $ Algunos de estos gastos, ¿los paga otro?

Sí No Si contestó Sí, díganos quién y cuánto paga:

Sí No

Sí No

Si contestó sí, qué servicios paga?

¿Le ayuda alguien a pagar por servicios públicos? Sí No Si contestó Sí, ¿quién es y qué servicios paga

10. ¿Recibe usted o espera recibir ayuda del Programa Asistencia Para Gastos de Energía Para Hogares de Bajos Ingresos 
        (LIHEAP), (en Chicago pagado por medio de CEDA)?

NoSí 11¿Paga alguien por manutención de niños? Si es Sí, ¿quién paga, cuánto paga y con qué frecuencia?

 12.¿Paga a alguien para cuidar a un niño o adulto discapacitado para poder trabajar, buscar trabajo, o recibir entrenamiento?

Sí No Si contestó Sí, ¿a quién cuidan, quién provee el cuidado, cuánto paga y con qué frecuencia?

 13. ¿Va alguien de 18 años de edad o mayor a la escuela, que no sea la escuela secundaria, a tiempo completo o parcial? Sí No

Si es Sí, ¿quién?

  
Vea la página adjunta para más información importante sobre su solicitud. 
  
FIRMA 
Si recibo asistencia económica TANF, yo cedo y otorgo todos mis derechos, título e intereses de la manutención de niños al Departamento de 
Cuidado de Salud y Servicios Para Familias (HFS).  Entiendo y estoy de acuerdo que cualquier pago de manutención de niños pagados por 
medio de la Secretaría del Tribunal de Distrito y por la Unidad de Desembolso del Estado (SDU) pueden ser enviados a HFS mientras reciba 
asistencia económica TANF.  Si el Estado de Illinois paga facturas médicas por mí, yo cedo mi derecho a recuperar los derechos de 
manutención médica al Estado de Illinois. Con la siguiente firma, juro y afirmo bajo pena de perjurio, que las respuestas en esta 
solicitud son verdaderas y correctas de acuerdo a lo mejor de mi conocimiento. 

Firma: Fecha:Número de Teléfono por el día:

Nombre Tipo de Ingresos Cantidad Frecuencia de Pagos

NoSí

Si contestó Sí, complete el siguiente cuadro.  

Contestar Sí, no reducirá sus beneficios.  Si contestó no, ¿le facturan separadamente de su renta o hipoteca por  
calefacción, aire condicionado, o exceso de costo por calefacción o aire acondicionado?
Nota:  Aire acondicionado puede ser central o en la ventana.
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 6.  Durante los últimos 30 días, ¿ha recibido alguien otros ingresos tales como, Manutención de Niños, Seguro Social, SSI, 
      Desempleo, Beneficios de Veteranos, Compensación de Trabajadores, Contribuciones, u Otro?

Si contestó no, ¿paga por otros servicios? Sí No

14. Alguien en su unidad, que es mayor de 60 años o con discapacidad, ¿tiene gastos médicos mensuales de $ 36 o más? Sí No

15. Si usted recibe dinero TANF, ¿tiene su unidad dinero en efectivo, acciones, bonos, cuentas bancarias por un total de más de $ 2000?

Sí No ¿Tiene usted más de un automóvil? Sí No


Solicitud Para Redeterminación
Estado de Illinois
Departamento de Servicios Humanos
2(Permanente)
¿Tiene usted más de un automóvil?
¿Tiene usted más de un automóvil?
Contact Phone or Email
mm/dd/yyyy
Department Name
Concise description, including keywords.
Contact Name
Form Name (Form Number)
Form Version
mm/dd/yyyy
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