State of California — Health and Human Services Agency California Department of Social Services

VERIFICACION DE INGRESOS CONDADO DE

Fecha del aviso

Nombre del caso

Numero del caso

Nombre del trabajador :

Nuamero del trabajador :

(Destinatario) Numero de teléfono
_ ~ ] Direccion

PUEDE PERDER SUS BENEFICIOS SI NO RESPONDE PARA EL.:

(Fecha)
Recibimos informacion de que se le pagaron ingresos a , con
(Nombre)
el niumero de Seguro Social: , quien esta/estuvo en su caso desde el para
los siguientes programas: (Fecha)
O CalWORKs (CW) O calFresh (CF)

Ha ocurrido una de las siguientes cosas: los ingresos no se reportaron a tiempo; la cantidad de los
ingresos reportados es incorrecta; o el condado no tiene ningun registro de que usted haya reportado
esta informacion de ingresos. Tenemos que revisar su elegibilidad anterior para confirmar que recibio
la cantidad correcta de beneficios.

Informacion adicional:

Necesitamos la siguiente informacién para:

(Nombre)

O salario bruto del al
(Fecha) (Fecha)

I Formulario de impuestos W2 del
(ARO)

O otra:

Si no puede obtener la informacién que le pedimos, por favor, haganos saber. Es posible que podamos
ayudarlo a obtenerla.

Maneras faciles de entregar sus pruebas

 Enlinea:

« Por correo:

« En persona:

+ Por teléfono:
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