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Cuestionario de Revisién de Verificacion de Elegibilidad

Numero de Centro Trabajo:

[~ New [~ Reop [~ SIRent [ s utility [ Recertification [ other

Este cuestionario es parte de una Revision para la Oficina de Verificacién de Elegibilidad (Bureau of

Eligibility Verification — BEV) la cual ayudara a determinar su elegibilidad para recibir Asistencia en Efectivo Como parte
de esta revision, un investigador de BEV le visitara en su hogar, si usted tiene una residencia. Ellos le mostraran
identificacion. Si usted no esta en su hogar cuando los investigadores lo visiten, los investigadores le dejaran un aviso en
su puerta notificandole que se intent6 una visita a su hogar. Si usted no se encontraba en casa, tiene que llamar a la
oficina de BEV al numero de teléfono en la pagina 4 que esta includo en el aviso para que se puedan hacer arreglos
para que se lleve a cabo otra visita.

El cumplimiento con la revision de BEV es un requisito de elegibilidad. El no cooperar con los intentos para obtener
informacién necesaria o no responder a los avisos dejados en su hogar por investigadores de BEV puede resultar en el
rechazo de su solicitud. Usted tiene que proveer todos los documentos que pueda obtener y la informacion que se
necesita para establecer su elegibilidad; pero no se le puede negar Asistencia en Efectivo debido a su incapacidad de
obtener los documentos solicitados si su elegibilidad puede ser establecida de otra manera. Los investigadores de BEV
pueden comunicarse con otras personas y organizaciones para obtener informacién con respecto a su elegibilidad
incluyendo residencia, ingresos, y recursos.

Citade BEV Fecha: Hora: I~ am [ P™m

I. Verificaciéon de Identidad

1.
Apellido Nombre Inicial
Fecha de Nacimiento Numero del Seguro Social
Lugar de
Nacimiento: Ciudad: Estado: Pais:

2. ¢Esta usted actualmente, o ha estado alguna vez: - Legalmente casado(a) - Legalmente separado
(I Divorciado(a) (con fallo)

Fecha: Ciudad: Estado: Pais:

3. Favor de anotar el nombre, direccién actual, fecha de nacimiento,y nimero de Seguro Social de su conyuge, o
padre/madre de sus hijos, de tenerlos.

Nombre Fecha de Nacimiento Nimero de Seguro Social

Calle (Nim. de Apto.) Ciudad y Estado Cadigo Postal

4. ¢Residen con usted otras personas mas? | No [ Si Sicontesto Si, proporcione la informacién mas abajo.
Nombre Edad | Relacidn con el Solicitante Numero de Caso
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. Domicilio (Si usted esta desamparado, marque esta casilla - y deje las preguntas de 5 a 9 en blanco.)
. ¢Cual es su direccion?

Direccion:

Cddigo
Ciudad: Estado: Postal:

Numero de Teléfono:

6. ¢En qué tipo de vivienda vive usted?
[ Apartamento [T cuarto [ casaPrivada [ Otra (explique):
7. ¢Cuénto paga usted de alquiler/hipoteca? $ ¢Con qué frecuencia?
8. ¢Cudl es el nombre, direccion y nimero de teléfono de la persona a quien usted le paga alquiler/hipoteca?
Nombre del [~ Casero I Duefio Principal [ Inquilino Principal [~ Banco:
Direccion:
Cédigo
Ciudad: Estado: Postal:
Numero de Teléfono:
9. ¢Si usted esta solicitando dinero para evitar un deshaucio, cuanto dinero debe? $
A quién le debe el dinero?
Ill. Empleo
10. ¢Ha estado usted trabajando en los ultimos 24 meses? [T No [ si
11. ¢En qué fecha trabajé usted por dltima vez?
12. ¢Cual es el nombre y direccion de su actual o ultimo empleador?
Nombre del Empleador :
Direccion:
Cadigo
Ciudad: Estado: Postal:
IV. Administracion Econémica Anterior
13. ¢ Como se ha mantenido usted?
V. Ingreso Salarial
14. ¢ Cuenta usted con ingreso salarial? " No [ Si Sicontesto Si, indique la fuente y cantidad mas abajo.
Fuente Cantidad ¢, Con qué frecuencia?
$
$
$
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Ingreso

) ) ) ) . - Si contesté Si, Nombre de la
Indique si usted o quienquiera que viva Marque M anote la cantidad/ persona que
con tiene: No o S el valor recibe el ingreso
Concesion de Asistencia en Efectivo [T No [ si $
Beneficios de Seguro de Desempleo [ No [ si 3
Beneficios de Ingreso Suplemental de .
Seguridad (Supplemental Security Income — SSI) [ No Tsi $
Beneficios de Incapacidad de Seguro Social [T No [ si s
Otros Beneficios de Seguro Social [T No [ si 3
Beneficios de Retiro Ferroviario [ No [ si 3
Beneficios de Retiro (pensiones) [T No [ si N
Pensiones/beneficios/ayuda y asistencia .
de Veteranos [MNo [si $
Asignaciones de Dependencia de Gl [T No [ si 3
Beneficios de Incapacidad del Estado de .
Nueva York [TNo [7si $
Seguro Privado de Incapacidad — seguro de .
salud/ingreso de pdliza de accidente N0 [si $
Compensacién Laboral [T No [ si $
Préstamos o concesiones educacionales [T No [ si 3
Beneficios sindicales (incluidos beneficios de huelga)| [~ No [ si s
Ingreso de Alquiler (recibido) [T No [ si N
Contribuciones/Regalos (recibidos) [T No [ si $
Préstamos (recibidos) [ No [si $
Pensién Alimenticia/Apoyo Econémico (recibido) [T No [ si s
Beneficios de Seguro Sin Culpa [T No [ si 3
Dividendos/Intereses de acciones, bonos, ahorros, .
ote [T No [ si

. $
Otro Ingreso (especifique mas abajo) [T No [si 3
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Recursos
Si contesto
Indigue si usted o quienquiera que viva con Marque anoStIéIa Nombre de la persona que
usted recibe dinero de: No o Sl cantidad/ recibe el ingreso
el valor
Dinero en Efectivo a la mano [T No [ si s
Cuentas Regulares [T No [ si N
Cuentas de Ahorros o C.D.s (certificados de .
depésito) [ No [si $
Cuentas "En Fideicomiso" o P.A.S.S. [T No [ si N
Bonos de Ahorros [T No [ si s
Seguro de Vida [T No [ si s
Fondo Fiduciario/Entierro [T No [ si s
Lote de Entierro [T No [ si "
IRA, KEOGH, 401k, o Compensacion Deferida [T No [ si s
Anuidad [T No [ si N
Indigue si usted o quienquiera que viva con usted:
Duefio de vivienda [T No [ si s
Ha sido nombrado beneficiario de fideicomiso [T No [ si s
¢A la espera de fondo fiduciario, acuerdo de pleito, w s
herencia, o ingreso de cualquier otra fuente? No Sl %
Ha sido elegible para reembolso de impuesto sobre .
el ingreso [TNo [si $
Tiene Caja Fuerte [ No [ si $
Posee bienes raices, incluida las
propiedades rentables y no rentables (p.ej., casas [T No [ si
de vacaciones) $
Posee automoviles u otros vehiculos
(especifique): [ No [ si
ARO: Modelo: $
¢Alguien el los ultimos 36 meses ha (incluido(a) su
cbényuge, aun sin esta presentando solicitud o si no m sils
vive con usted) vendido/transferido/donado dinero No Sl
en efectivo, bienes raices, o propiedad personal?
Firma del Solicitante: Fecha:
Firma del Trabajador: Grupo:
Centro: Numero de Teléfono: Numero de Fax:
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