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Verificacion de declaracion de asistencia

Nombre del caso Num. del caso

La persona mencionada anteriormente afirma que usted ayuda a su unidad familiar. Para evaluar correctamente la situacion de la unidad
familiar, la Comisién de Salud y Servicios Humanos de Texas necesita informacién de usted. Por favor, conteste las siguientes preguntas
explicando qué ayuda ofrece usted y devuelva la forma en el sobre provisto que no necesita estampilla. Por favor, devuelva la forma lo antes
posible, pero a mas tardar para el

EVIVE ©S1a PEISONA COM USTEA ........oecvecerieceeceeeieceeeseeestete s seeeeseesess s eeeeess s e eesanensteseseaeeeressesesessesestaemeeansenas [Isi [CINo
¢ Le da usted dinero en efectivo a alguien de la unidad familiar?...............ccooiiiioeeiiiniiii e [Osi [CINo
Si contesta "Si", ¢a quién le da dinero? ¢Cuanto le da?
¢Con qué frecuencia le da dinero? ¢ Cuando empezo6 a dar esta ayuda?
¢Espera que le paguen €l diNero?...............c.corueveeeeeeeeeeoreieesesereseens (Osi [DNo sicontesta "Si", zcuando?
¢ Ofrece alguna ayuda a la unidad familiar que no sea dinero en efectivo? ............c.co.oveeeeeeveeeeceeeereeeeeene, [Jsi [CINo

Si contesta "Si", ¢ qué tipo? (marque todas las opciones que sean pertinentes)
[Jvivienda  [Jalimentos [ articulos personales [ ] transporte  [] otro tipo (por favor, explique a continuacion):

¢ Paga usted alguNa de SUS CUENLAS? ..........c.co...cueememreeeieeeeeeeeeseseseeeaseseeeseees st evasessee e esaeasnsesesesessessesaseseanseens (Osi ONo
Si contesta "Si", ¢ cuales cuentas?

Si contesta "Si", ¢a quién le da el dinero?

Si paga con un cheque o giro postal, ;a nombre de quien lo hace?

¢ Tiene planes de seguir dando asistencia a esta unidad familiar? ......................cccooererioeeieueceeseeeeeeeseeeenens Osi CNo
Si contesta "Si", ¢ por cuanto tiempo? Si contesta "No", dé la fecha de la dltima ayuda.
Comentarios:
Nombre
Firma Fecha
Direccién Teléfono
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Date

yTEXAS

Advi
Health and Human visor

( Services Commission Office Address

Telephone No.
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Assistance Statement Verification

Case Name Case No.

The person named above states that you provide help to his/her household. To correctly evaluate the household’s situation, the Texas Health
and Human Services Commission needs information from you. Please answer the following questions exptaining what help you provide and
return the form in the postage paid envelope provided. Please retum it as soon as possible, but no later than

DO0ES thiS PEFSON lIVE WIth YOU? .......e.eeeeeeeieeeeeeeeeeeee e eeeeeeee st eseeeeseseeseseessseaesesseseseseseeeeseseesesessesseseenes (JYes [INo
Do you give anyone in the NOUSENOIA CASN? ................o.cuvoeceeeeeeeev e ese s ss s esaseenes [JYes [INo
If “Yes”, who do you give money to? How much?
How often do you give them money? When did you begin providing this help?
Do you expect them to pay the money back? ..............ccccoeeereeevreeevnenen. (Oyes [INo If“Yes”, when?
Do you provide any assistance for the household that is notin cash? .............cccccooiiiiiiiiccer e, [(JYes [INo

If “Yes”, what type? (check all that apply)
[ shelter [] food (] personal items [ transportation [ other (please explain below):

DO YOU PAY ANY OF eIl DIIS? ... eees e e e s e s se s ees e ssas s ssesesesmseanrenees [CJyes [INo
If “Yes”, which bills?
If “Yes”, who do you give the money to?
If paid by check or money order, who do you make it out to?

Do you plan to continue providing assistance to this household? ............c.cco.cceviiiiniiiiinncice e, [JYes []No
If “Yes”, how long? If “No”, date of last assistance.
Comments:
Name
Signature Date
Address Telephone No.
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