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Formulario de notificacicn de cambios

Utilice este formulario para notificar cambios en su grupo familiar. La Divisicn de Asistencia P(blica necesita ser
informada de estos cambios para que podamos determinar la continuidad de su elegibilidad para la asistencia y el
monto de los beneficios.

Se deben notificar los cambios en un plazo de 10 d &s a partir del momento en que se tiene conocimiento de los
mismos (5 d Bs en caso de que un nifo abandone el hogar si usted recibe Asistencia Temporal). Adjunte una
constancia del cambio si la tiene.

Si su grupo familiar solo recibe beneficios del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP),
solo tiene que notificar cuando los ingresos brutos totales de su grupo familiar superen el | mite de ingresos
para el tamaf de su grupo familiar, si alguien de este grupo tiene ganancias provenientes de la loter B 0 de
apuestas de $3,500 0 m&s en un solo juego, y si las horas de trabajo de un miembro del grupo familiar se
reducen a menos de 20 horas por semana si estén sujetas al | mite de tiempo del ABAWD.

Nombre N.de Seguro Social o ndmero de caso

¢Quétipo de beneficios de Asistencia PUblica recibe su grupo familiar? Marque la casilla: N.<Ue tel&ono principal

[] Asistencia Temporal de Alaska []SNAP [] Asistencia PUblica para Adultos
[] Medicaid [] Beneficios para Personas de la Tercera Edad [JCAMA

Cambio en el empleo
JPe quién ha sido el cambio en el empleo?

Fecha del cambio [] Finalizacicn del empleo  [] Inicio del empleo [ ] Empleo a tiempo completo
[ ]1Empleo a tiempo parcial

Nombre del empleador NUmero de teléono del empleador

Horas por semana Tarifa de pago $ porhora O $ por mes
JFrecuencia de pago? (semanal, quincenal, dos veces al mes, mensual)

Si se trata de un trabajo nuevo, ¢gguando espera recibir el primer cheque?
ZEspera que este cambio en el empleo dure por los préximos dos meses? [ JST[]NO

Cambio en los ingresos no devengados superiores a $50 al mes (manutencién infantil, desempleo, seguro social,
compensacicn de los trabajadores, beneficios de veteranos, etc.)

Huién lo recibe? Monto $
JCuando se recibe? &ud es la fuente de esos ingresos?

Alguien entréo saliodel grupo familiar
Ruién se mud®@ Entréosali® [ JENTRO [JSALIO Luéndo?

Parentesco con usted Jompra y prepara esta persona la comida con usted? [ JST[_JNO

Ruiere que esta persona sea incluida en sus beneficios? [ JST[_JNO Si la respuesta es S ¥ proporcione la siguiente informacin:
N.<te Seguro Social Fecha de nacimiento KLiudadano de los EE. UU.? [JST[]NO

Jnmigrante legal? [ JST[JNO Tipo de documento migratorio y nUmero de identificacicn
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Cambio en el estado del embarazo:
MRuién estdembarazada?

&ud es la fecha probable de parto? Zuantos bebés espera en este embarazo?

Se muddo tiene una direccicn postal nueva.
Nueva direccicn residencial

Nueva direccién de correo postal

Fecha de la mudanza Judes son los gastos de su vivienda nueva?

Huéservicios piblicos tiene que pagar?

Alguien consiguidun veh Eulo (automdviles, camionetas, botes, motocicletas, veh Tulos recreativos (RV), veh Eulos
todoterreno (ATV), motos de nieve, etc.)

uién? SLuado?

Marca Modelo AFD
Valor $ Monto adeudado $

Jodmo se utilizar&este veh Eulo?

Reemplazdalgtn veh gulo? [JST[]NO Si la respuesta es S T explique:

El grupo familiar tiene ahora un total combinado de $2,000 0 m&s en efectivo y dinero en cuentas bancarias
Explique:

Cambio en la obligacicn legal de pagar manutencicn infantil
JQuién de su grupo familiar paga manutencicn infantil? Monto por mes $

Cambio en la cobertura médlica (sdo para beneficiarios de Medicaid)
Nombre(s)

JLa cobertura comenzéo ces® [ COMENZO [[JCESO  Fecha de entrada en vigencia del cambio

Nombre y direccicn de la compafii de seguros

Otros cambios, explique

Firme a continuacién

Bajo pena de perjurio, certifico que la informacicn contenida en este formulario es verdadera y correcta a mi leal saber y
entender. Comprendo que es posible que se me exija una constancia de los cambios que he notificado.

Firma de la persona que completa el formulario Fecha

Una vez completado, este formulario de notificacicn de cambios y la constancia relacionada deben ser presentados en cualquier
oficina de la Divisicn de Asistencia Piblica en persona, por correo postal, por fax o por correo electrénico.
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https://health.alaska.gov/dpa/Pages/contacts.aspx
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