	FA-412-FFS (2-15)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY
	SOLO PARA USO OFICIAL

	
	Family Assistance Administration (Administración de Asistencia para Familias)
	DATE RECEIVED
     

	INFORME DE CAMBIOS
	

	Solamente debe llenar las secciones que se aplican a los cambios de que nos informa.
	HOW RECEIVED

	Para reportar cambios en las circunstancias domésticas, llene y devuelva por correo o envié por fax este formulario y proporcioné prueba del/de los cambio(s) a su oficina local o usted también puede llamar al 1-855-HEA-PLUS 
(432-7587). Hogares que reciben AHCCCS Seguro de Salud/Asistencia Médica (MA) son requeridos a hacer un informe acerca de todos los cambios dentro de 10 días desde el día en lo que supieron sobre el cambio (Reportaje Normal). Llene las secciones que se aplican a los cambios de que nos informa.
	 FORMCHECKBOX 
 Phone   FORMCHECKBOX 
 Fax   FORMCHECKBOX 
 Mail

	
	MESSAGE RECEIVED BY

	
	     

	
	

	Hogares que reciben Asistencia Alimenticia (NA), Asistencia en Efectivo (CA/TANF), y Asistencia Estatal deben hacer informes acerca de los cambios según los Requisitos de Reportaje siguientes asignadas. Su requisito de reportaje de los cambios es listado en su carta de aprobación o cambio.
· Reportaje Normal

CA/NA – Usted debe informar acerca de los cambios antes del día calendario 10o después del mes en lo que ocurrió el cambio.

MA – Siempre debe informar dentro de 10 días calendarios del día que usted sepa del cambio. Llene las secciones que se aplican a los cambios de que nos informa. (Si reciba usted MA, debe usar Reportaje Normal.)
· Reportaje Sencillo – Mientras el periodo de aprobación para NA y/o CA solamente debe hacer un informe acerca de sus ingresos brutos ganados o no ganados (antes de deducciones) es mas del limite de ingresos para el tamaño de su familia para NA y/o CA (vea las tablas en publicación “Su requisitos de reportaje de cambios,” PAF-558).

	NOMBRE (Apellido, nombre, inicial)
	 NÚM. DEL CASO / SEG. SOC.
	 FECHA DE CAMBIO

	      
	      
	      

	DIRECCIÓN NUEVA/CAMBIOS DEL NUMERO DE TELÉFONO – Adjunte prueba de cantidades nuevas de la renta, hipoteca y servicios públicos.

	 DIRECCIÓN RESIDENCIAL (Número calle, ciudad, estado, código postal)
	 TEL. DE LA CASA O PARA MENSAJES

	      
	      

	 DIRECCIÓN POSTAL, SI ES DIFERENTE DE LA ARRIBA (Casilla de correos, número calle, ciudad, estado, código postal)
	 CONDADO EN QUE VIVE UD

	      
	      

	 FECHA DEL CAMBIO EN COSTO
	 COSTO NUEVO DE LA RENTA O VIVIENDA
	 YO PAGO POR

	      
	 $      
	 FORMCHECKBOX 
 Agua
 FORMCHECKBOX 
 Telefono
 FORMCHECKBOX 
 Electricidad
 FORMCHECKBOX 
 Gas
 FORMCHECKBOX 
 Otro
 FORMCHECKBOX 
 Ninguno

	 FUENTE DE CALEFACCIÓN Y REFRIGERACIÓN

	 FORMCHECKBOX 
 A/C
 FORMCHECKBOX 
 Enfriamiento por evaporación FORMCHECKBOX 
 Calefacción central
 FORMCHECKBOX 
 Calentadores portátiles
 FORMCHECKBOX 
 Otro

	 NOMBRE DEL DUEÑNO
	 DIRECCIÓN DEL DUEÑNO (Número calle, ciudad, estado, código postal)
	 TELÉFONO DEL DUEÑNO

	      
	      
	      

	CAMBIOS DE INGRESOS – Adjunte prueba

	INGRESOS GANADOS – El pago que recibe usted por trabajar en un trabajo permanente o temporal, tareas sueltas, negocio propio, cuidado de niños, propinas, etc. es ingreso ganado. Si usted recibe SÓLO Asistencia Alimenticia (NA), y está asignado al requisito del Reportaje Normal, debe hacer un informe a cerca de los cambios en sus ingresos ganados que sean más de $100 por mes.

	NOMBRE DE PERSONA QUE RECIBE EL INGRESO
	NOMBRE Y DIRECCIÓN 
DEL EMPLEADOR
	TELÉFONO

DEL EMPLEADOR
	EL INGRESO
	PAGO POR HORA NUEVA
	PROPINAS POR SEMANA
	HORAS SEMANALES QUE TRABAJA
	FRE-CUENCIA DE PAGO

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Inicia  FORMCHECKBOX 
 Para
 FORMCHECKBOX 
 Cambia
Fecha:      
	$      
	$      
	   
	     

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Inicia  FORMCHECKBOX 
 Para
 FORMCHECKBOX 
 Cambia
Fecha:      
	$      
	$      
	   
	     

	INGRESOS NO GANADOS – El pago que recibe usted de los beneficios de desempleo, beneficios de veteranos, discapacidades, jubilación/pensiones, regalos, contribuciones, sustento para menores, sustento conyugal, asistencia medica, asistencia de SSA, SSI, o BIA, dinero de huéspedes o inquilinos, ingresos educativos, ganancias, arrendamiento de terreno vacante, interés, subsidios para servicios públicos o de vivienda gratis, etc., es ingresos no ganados. Si usted recibe SÓLO Asistencia Alimenticia (NA), y está asignado al requisito del Reportaje Normal, debe hacer un informe a cerca de los cambios en sus ingresos ganados que sean más de $50 por mes.

	NOMBRE DE PERSONA 
QUE RECIBE EL INGRESO
	TIPO DE INGRESO
	CANTIDAD RECIBIDA
	FRECUENCIA DEL INGRESO
	FECHA QUE LO RECIBIO
	PERSONA A

CONTACTAR
	NÚM. DE 
TELÉFONO
	FECHA DEL CAMBIO

	     
	     
	 $ 
     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	 $ 
     
	     
	     
	     
	     
	     

	CAMBIOS DEL MIEMBRO DE HOGAR – Adjunte prueba de ingresos y recursos para miembros nuevos incluso niños y recién nacidos. Hacer un informe cuando alguien se instale a o se traslade de su hogar, cuando un miembro de hogar esté en el hospital, cuando usted o un miembro de su hogar tenga un bebé, la muerte de un miembro de hogar, un cambio del estado civil de usted o un miembro de hogar, o si un padre/madre ya no está discapacitado/a.

	NOMBRE COMPLETO

(Apellido, nombre, inicial)
	RELACIÓN CON USTED
	FECHA DE NACIMIENTO
	NÚM. DE SEG. SOC. (Opcional si no solicita) 
	Agregue 
a su NA o MA
	MARQUE SI LA PERSONA ES
	FECHA TRASLADA

	· 
	· 
	· 
	
	
	Embarazada
	Tiene 
Discapacidad
	Ciudadano de EE.UU.
	Estudi_
ante
	Rec. dinero
	Llegó
	Se fue

	     
	     
	     
	     
	
 FORMCHECKBOX 
 NA

 FORMCHECKBOX 
 MA
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     

	     
	     
	     
	     
	
 FORMCHECKBOX 
 NA

 FORMCHECKBOX 
 MA
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     


El USDA es un proveedor y empleador con igualdad de oportunidades • Agencias de DES/TANF son empleadores y programas de igualdad de oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con la oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas con los servicios del DES está disponible a solicitud del cliente. • Available in English on-line or at the local office.
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	CAMBIOS DE RECURSOS – Adjunte prueba. Debe hacer un informe acerca de todos los recursos que cumplan o excedan al limite de recursos para los beneficios que recibe su hogar: $2,000 para Asistencia en Efectivo y Asistencia Alimenticia, o $3,000 por hogar que reciba Asistencia Alimenticia con al menos un miembro de 60 años o más; $1,000 soltero(a), o $1,400 dos o más para Asistencia Estatal. 

	 NOMBRE DE LA PERSONA (Apellido, nombre, inicial)

      
	NOMBRE DEL BANCO/ COOPERATIVA DE CRÉDITO/SOCIEDAD DE AHORRO Y PRÉSTAMO 

     

	 ¿CUÁL HA CAMBIADO? (Marque todo que se aplique)

  FORMCHECKBOX 
 Cuenta nueva   FORMCHECKBOX 
 Cuenta cerrada   FORMCHECKBOX 
 Depósito   FORMCHECKBOX 
 Retiro   FORMCHECKBOX 
 Efectivo   FORMCHECKBOX 
 De cheques   FORMCHECKBOX 
 Ahorros   FORMCHECKBOX 
 Acciones/Bonos   FORMCHECKBOX 
 IDA   FORMCHECKBOX 
 Otro

	 NÚM. DE LA CUENTA (Si es de cheques, ahorros o IDA)

      
	 CANTIDAD

 $      
	FECHA DEL CAMBIO

(De cheques, ahorros, otro)

     
	FECHA QUE ABRIR O CAMBIAR IDA
     

	 Llena las cajas abajo si alguien en su hogar ha recibido, comprado, vendido, cambiado o regalado cualquier vehiculo, RV, ATV o propiedad.

	 NOMBRE DE LA PERSONA (Apellido, nombre, inicial)

      
	 TRANSACCIÓN

  FORMCHECKBOX 
 Recibido   FORMCHECKBOX 
 Comprado   FORMCHECKBOX 
 Vendido   FORMCHECKBOX 
 Cambiado   FORMCHECKBOX 
 Regalado

	 DESCRIPCIÓN DE VEHICULO, RV, BARCO O PROPIEDAD

      
	REGISTRACIÓN AL CORRIENTE

 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No
	VALOR CORRIENTE

 $      
	 CANTIDAD PAGADA
 $      
	 CANTIDAD DEBIDA

 $      
	 FECHA DE CAMBIO

     


	CAMBIOS EN LOS GASTOS – Adjunte prueba. Haga un informe de los cambios en la cantidad mensual de los gastos de Cuidado de dependiente que se le fractura para el cuidado de un niño o un adulto con discapacidades para que usted pueda trabajar, buscar trabajo, asistir a entrenamiento o escuela. SOLAMENTE para hogares que reciben Asistencia Alimenticia – si usted paga sustento para menores por orden judicial debe hacer un informe de cambios de $50 o más en la cantidad de su sustento para menores mensual por orden judicial.

	TIPO DE

GASTO
	EL GASTO
	CANTIDAD MENSUAL
	NOMBRE DE LA PERSONA(S) O COMPAÑÍA(S) QUE USTED DEBE O HA PAGADO 
POR ESTE GASTO
	NÚM. DE

TELÉFONO
	NOMBRE DE LA PERSONA QUE RECIBE EL CUIDADO (Apellido, nombre)

	
	
	Facturada
	Pagada
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Sustento para menores

 FORMCHECKBOX 
 Cuidado de dependiente

 FORMCHECKBOX 
 Médico
	 FORMCHECKBOX 
 Inicia  FORMCHECKBOX 
 Para

 FORMCHECKBOX 
 Cambia
Fecha:      
	$      
	$      
	     
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Alimentos para menores

 FORMCHECKBOX 
 Cuidado de dependiente

 FORMCHECKBOX 
 Médico
	 FORMCHECKBOX 
 Inicia  FORMCHECKBOX 
 Para

 FORMCHECKBOX 
 Cambia

Fecha:      
	$      
	$      
	     
	     
	     


	CAMBIOS EN ASISTIR A LA ESCUELA – Adjunte prueba. Debe hacer un informe acerca de los cambios en asistir a la escuela para cualquiera persona en su hogar.

	NOMBRE DE LA PERSONA

(Apellido, nombre, inicial)
	NOMBRE DE LA ESCUELA Y NÚM. DE TELÉFONO
	TIPO DE

CAMBIO
	FECHA DEL CAMBIO

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Inicia la escuela

 FORMCHECKBOX 
 Para la escuela
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 Inicia la escuela

 FORMCHECKBOX 
 Para la escuela
	     

	CONTINUACIÓN DE LOS CAMBIOS – ¿Van a seguir los cambios de que usted reporta durante el mes que entra?

	
 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No  Sí la respuesta es no, por favor explique:        


INFORMACIÓN IMPORTANTE, POR FAVOR, LÉALO

Si usted intencionalmente oculta información sobre cambios en su hogar o proporciona información falsa, le deberá al Departamento de Seguro Económico el valor de cualesquiera beneficios extras que no usted no tiene derecho de recibir. Podrá estar sujeto a sanciones y/o acusación criminal bajo leyes estatales y federales.

ASISTENCIA ALIMENTICIA. Si usted o algún miembro de su familia se encuentra culpable de una violación intencional del programa, usted será descalificado por 12 meses por la primera ofensa, 24 meses por la segunda ofensa y permanentemente por la tercera ofensa, y podrá estar sujeto a acusación adicional bajo otras leyes estatales y federales. Usted o esa persona también podrá ser multado por un máximo de $250,000, encarcelado hasta 20 años, o ambos, y el tribunal puede prohibir su participación en el programa de Asistencia Alimenticia durante 18 meses adicionales. 

ASISTENCIA EN EFECTIVO. Si usted o algún miembro de su familia se encuentra culpable de una violación intencional del programa, usted será descalificado por 12 meses por la primera ofensa, 24 meses por la segunda ofensa y permanentemente por la tercera ofensa, y podrá estar sujeto a acusación adicional bajo otras leyes estatales y federales.
ASISTENCIA MÉDICA. Usted no habrá de proporcionar información falsa ni ocultar información a sabiendas con el propósito de recibir o seguir recibiendo Asistencia Médica. Si la información que usted proporciona es incorrecta, la Asistencia Médica podría ser denegada o terminada. Si usted y/o su representante se encuentra culpable de haber proporcionado información falsa a sabiendas, usted y/o su representante estarán sujetos a acusación criminal, lo cual podría resultar en multas, encarcelamiento y/u otras penalidades bajo la ley estatal o federal. También le pueden requerir que reembolse a AHCCCS la cantidad de beneficios pagados durante el plazo de inelegibilidad. 

La información provista en este formulario puede aumentar, reducir, suspender o terminar sus beneficios en Asistencia Alimenticia, Asistencia en Efectivo o de Asistencia Médica. Se le enviará un aviso por separado.

	POR FAVOR FIRME Y FECHE ESTE FORMULARIO ANTES DE DEVOLVERLO
	 FIRMA
	 FECHA


SOLO PARA USO OFICIAL

	CHANGES REPORTED BY



	ACTION REQUIRED

 FORMCHECKBOX 
 NA    FORMCHECKBOX 
 CA    FORMCHECKBOX 
 GA    FORMCHECKBOX 
 MA
	 NO ACTION REQUIRED

  FORMCHECKBOX 
 NA    FORMCHECKBOX 
 CA    FORMCHECKBOX 
 GA    FORMCHECKBOX 
 MA
	 EI’S COMPLETION DATE

 
	 EI’S INITIALS

 


NVRA-5
OFFER OF VOTER REGISTRATION
Applying to register to vote or declining to register to vote will not affect the amount of assistance that you will be provided by this agency.

If you are not registered to vote where you live now, would you like to apply to register to vote today?           FORMCHECKBOX 
 Yes     FORMCHECKBOX 
 No

IF YOU DO NOT MARK EITHER LINE, YOU WILL BE CONSIDERED TO HAVE DECIDED NOT TO REGISTER TO VOTE AT THIS TIME.

If you would like help filling out the voter registration application form, we will help you.  The decision whether to seek or accept help is yours.  You may fill out the application form in private.  You may take the form with you and mail it to the county recorder yourself or you may complete the registration here and deposit it in the box provided.

If you choose to register to vote here, the information regarding the agency where the registration took place will remain confidential and will be used only for voter registration purposes.  If you choose not to register to vote at this time, that information will remain confidential and will be used only for voter registration purposes.

	     
	
	     


Signature of Client (or initials of staff person)
Date


If you believe that someone has interfered with your right to register to vote or to decline to register to vote, your right to privacy in deciding whether to register to vote or in applying to register to vote, or your right to choose your own political party or other political preference, you may file a complaint with:

State Election Director

Secretary of State’s Office

1700 West Washington

Phoenix, Arizona 85007
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NVRA-5 (Spanish)

PROPOSICIÓN DE EMPADRONAMIENTO
La cantidad de ayuda que esta oficina le va a proveer no será afectada por su decisión de empadronarse para votar o de no empadronarse para votar.

Si usted no esta empadronado para votar donde usted actualmente vive, ¿le conviniera solicitar empadronamiento para votar hoy día aquí

mismo?         FORMCHECKBOX 
 Si      FORMCHECKBOX 
 No

SI USTED NO MARCA NINGUNA DE LAS RESPUESTAS, SE CONSIDERARÁ QUE USTED HIZO LA DECISIÓN DE NO EMPADRONARSE PARA VOTAR HOY DÍA.
Si usted necesita ayuda para completar el formulario de solictud de empadronamiento, nosotros estamos dispuestos a ayudarle. La decisión de procurar o aceptar ayuda es suya. Se le permite completar el formulario de solicitud en privado. Usted tiene la opción de llevarse el formulario consigo y regresarlo por correo al registrador del condado o usted puede completar su empadronamiento aquí y depositarlo en el depósito que se proporciona.

Si usted se decide a empadronarse para votar, la información tocante la oficina donde se efectuó el empadronamiento permanecerá confidencial y se usará únicamente para los propósitos de empadronamiento de votantes.

	     
	
	     


Firma del Cliente (o iniciales del miembro del personal) 
Fecha


Si usted cree que alguien se ha impedido con su derecho de empadronarse para votar o de no empadronarse para votar, su derecho a privacidad en decidiendo de empadronarse o en solicitar empadronamiento para votar, o su derecho de seleccionar su propio partido político u otra preferencia política, usted puede entablar su queja con:

State Election Director

Secretary of State’s Office

1700 West Washington

Phoenix, Arizona 85007

(602) 542-8683
