STATE OF WISCONSIN

DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES, Division of Health Care Access and Accountability S M R F
DEPARTMENT OF WORKFORCE DEVELOPMENT, Division of Workforce Solutions

F-16076S (07/08)

INFORME DE SEIS MESES DE FOODSHARE Y/O CHILD CARE (CUIDADO INFANTIL)

PARA EVITAR ATRASOS EN SUS BENEFICIOS DE FOODSHARE Y/O CHILD CARE, RESPONDA TODAS
LAS PREGUNTAS, FIRME Y DEVUELVA ESTE FORMULARIO A MAS TARDAR EL A LA
AGENCIA INDICADA ABAJO. SI NO COMPLETA Y DEVUELVE EL FORMULARIO ANTES DE

SUS BENEFICIOS DE FOODSHARE Y/O CHILD CARE TERMINARAN.

AGENCIA QUE CERTIFICA: Numero del caso:
Nombre del caso:
Informacién trabajador
Nombre:
ID:
Teléfono:

Incluya todos los documentos que comprueben sus respuestas incluyendo recibos de pago recibidos en los tltimos 30 dias
de las personas que viven con usted que trabajan. Para mas informacién sobre comprobantes, vea las instrucciones. Su
trabajador se comunicara con usted si necesita mas informacion para determinar su elegibilidad a beneficios de FoodShare y/o
Child Care.

SECCION1 — INFORMACION DE DIRECCION /GASTOS DE VIVIENDA

La direccién anotada abajo es la direccion que tenemos de su familia en nuestros archivos

¢Se ha cambiado a otra direcciéon? []Si [ No Siresponde “No”, pase a la “Seccion 2 — Pagos de Mantenimiento
Infantil”. Si responde “Si”, complete el resto de esta seccion. Adjunte prueba de su nueva direccién, albergue y gastos de
servicios publicos.

¢Cual es su nueva direccion? Si no tiene casa, anote “Sin casa” en el espacio de abajo.

Calle NUmero Apt

Ciudad Cadigo postal

NuUmero de teléfono

Si no tiene teléfono, ¢en qué nimero se le puede encontrar?

Si paga renta, o renta de terreno, ¢,cuanto paga? $ por mes
(Si vive en casa subvencionada, anote la cantidad de renta que debe pagar.)

Si tiene hipoteca, ¢ cuanto paga? $ por mes
Impuesto sobre bienes ( diferente al de su hipoteca) $ por mes
Seguro de propiedad (Si paga separado de su hipoteca) $ por mes

¢, Qué servicios de utilidad publica paga? (Marque todo lo que sea pertinente)
[ ] CALEFACCION [] TELEFONO [] AGUA O ALCANTARILLADO

[ ] ELECTRICIDAD [ ] GAS PARA COCINAR L] REMOCION DE BASURA

SECCION 2 — PAGOS DE CHILD SUPPORT (MANTENIMIENTO INFANTIL)

¢Ha habido cambio en la obligacion legal de alguin persona en el pago de mantenimiento infantil (child support)? []Si []
No

Si responde “Si”, explique el cambio.
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