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El Departamento de Servicios Humanos (DHS) de Oklahoma usa la información que usted reporta en esta forma para determinar su elegibilidad para beneficios.  
Díganos Acerca de Usted y Todos los Demás en el Hogar
Por favor complete lo siguiente acerca de usted (o de la persona necesitando servicios) y para cada persona viviendo en el hogar. Si hay más de seis personas en su hogar, agregue otra hoja de papel mostrando su información.
¿Alguna vez ha recibido TANF de su Tribu?
M
¿Asistiendo a la escuela?
¿Invidente o incapacitado?
Si es niño, ¿estan las vacunas al corriente?
¿Alguna vez ha recibido TANF de su Tribu?
¿Asistiendo a la escuela?
¿Invidente o incapacitado?
Si es niño, ¿estan las vacunas al corriente?
¿Alguna vez ha recibido TANF de su Tribu?
¿Asistiendo a la escuela?
¿Invidente o incapacitado?
Si es niño, ¿estan las vacunas al corriente?
¿Alguna vez ha recibido TANF de su Tribu?
¿Asistiendo a la escuela?
¿Invidente o incapacitado?
Si es niño, ¿estan las vacunas al corriente?
¿Alguna vez ha recibido TANF de su Tribu?
¿Asistiendo a la escuela?
¿Invidente o incapacitado?
Si es niño, ¿estan las vacunas al corriente?
¿Alguna vez ha recibido TANF de su Tribu?
¿Asistiendo a la escuela?
¿Invidente o incapacitado?
Si es niño, ¿estan las vacunas al corriente?
Preguntas adicionales
¿Ha usted o alguien más en su hogar vivido en algún otro estado en los últimos 12 meses?
¿Recibió alguien beneficios mientras estuvo allí?
Tipo de beneficios:
¿Continúa recibiendo?
¿Planea quedarse en Oklahoma?
¿Es usted o alguien más viviendo con usted un fugitivo o un violador de libertad  vigilada o libertad condicional?
Díganos Acerca del Ingreso de Su Hogar
Ingreso es todo el dinero que usted y las personas viviendo con usted reciben. 
Los tipos de ingresos ganados incluyen el dinero que reciben trabajando para alguien más o trabajando para usted mismo (auto empleo).  Algunos tipos de ingresos no ganados son: 
pagos de subsidio de adopciónpensión alimenticiamanutención de niñoscontribucionesdividendoscuidado temporalganancias del juego y la loteríaasignación de viviendainterésasignación militaringresos de derechos minerales ingresos de arrendamiento del petróleo y el gaspensión 
prestamos personalesingresos por alquilerSeguro Social Ingreso del Seguro social Suplementario (SSI)Pago Estatal Suplementario (SSP)ingreso estudiantilAsistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) o TANF tribalingreso tribal beneficios de desempleosubsidio para utilidadesbeneficios Asuntos de Veteranos (VA)Indemnización para trabajadores lastimados
¿Tiene usted o alguien viviendo con usted algún ingreso?
Cuando sea así, complete la siguiente información. Agregue hojas adicionales si fuese necesario. 
¿Se reciben propinas?
¿Se reciben propinas?
¿Se reciben propinas?
Ingreso terminado. Cuando algún ingreso ganado o no ganado ha parado en los últimos 60 días calendarios, complete la siguiente información.
Nombre de la persona con el ingreso terminado
Fuente, tal como el nombre del empleador, SSI, o manutención de niño
Cantidad final
Fecha recibida
Díganos Acerca de Sus Facturas y Gastos
Gastos de cuidado infantil
Gastos para Cuidado Diario para Adultos
Gastos Médicos
Díganos acerca de los gastos médicos no pagados por el seguro para todos los que están incapacitados o de 60 años o mayores. Estos gastos pueden ser facturas de doctores y hospitales, medicinas, transportación, premias de seguro médico, u otros servicios médicos. 
Nombre
Tipo de gasto
Ponga el Tipo de gasto
Gasto mensual
Gasto de manutención de niño
¿Hay alguien en su hogar que PAGUE manutención de niños por orden  judicial?
Si es así, por favor complete la siguiente información:
Gastos de vivienda
Marque la casilla que muestre como paga por su vivienda:
Cuando paga por la vivienda, complete lo siguiente:
Cuando usted o alguien más en su hogar reciben un subsidio de vivienda o asistencia de alguien más, complete la siguiente información: 
Si se considera sin hogar, ¿tiene algún costo de refugio asociado con la falta de vivienda, como vivir en un automóvil y pagar un automóvil, darle dinero a un amigo para que duerma en su casa, pagar tarifas de campamento o cargos de hotel / motel?
Si es así, ¿cuánto paga por estos gastos?
Gastos de utilidades
Marque la casilla para cada gasto que tenga. 
Cuando usted o alguien más en su hogar reciben subsidio para utilidades o asistencia de alguien más, complete la siguiente información:
Otros gastos
Marque la casilla para cada gasto que tenga. 
Comparación entre los Ingresos y Gastos
Cuando el ingreso es menos que los gastos, explique abajo como usted está pagando sus facturas:
Díganos Acerca de Sus Recursos
Un recurso es algo que alguien es dueño de, dueño junto con alguien más, o esta comprando y puede ser vendido, cambiado o convertido en efectivo. No reporte propiedad personal, tal como joyería, muebles, electrodomésticos, o ropa. Marque las casillas para los recursos que tenga. 
Anote todos los carros, camiones, lanchas, camionetas, campers, motocicletas, u otros vehículos que son propiedad de los miembros del hogar. 
Marca
Modelo
Año
Balance del préstamo
¿Hay alguien en su hogar cuyo nombre aparece en la cuenta de cheque o de ahorro, título del carro, título de propiedad, o cualquier otro recurso de alguna otra persona? 
Si es así, explique abajo:
¿Alguien ha vendido, cambiado, transferido, o regalado algunos recursos en los últimos 60 meses?
Si es así, explique abajo:
¿Qué fue vendido, cambiado, o regalado?
Cuando
¿Qué tanto recibio?
Díganos Acerca de Su Necesidad para los Siguientes Programas
Lea estas declaraciones y conteste estas preguntas si usted está solicitando los beneficios de alimentos del Programa de Asistencia de Nutrición Suplementaria (SNAP).
Usted debe escoger una persona que sea la cabeza de la familia o el trabajador escogerá una persona por usted. Si la persona que usted escoge como cabeza de la familia voluntariamente renuncia un trabajo, su hogar entero pudiera perder los beneficios de alimentos. Es mejor escoger uno de los siguientes para asegurar que el hogar entero no será descalificado de los beneficios de alimentos SNAP por un período de tiempo:
padre adulto de un niño o niños menores de 18 años de edad;un adulto con control paternal o responsabilidad por el cuidado de un niño o niños menores de 18 años de edad;una persona que esta empleada por un mínimo de 30 horas por semana; o una persona que esta recibiendo o ha aplicado para beneficios de desempleo.  
¿Todos en la casa compran y preparan la comida juntos?
¿Hay algún miembro del hogar en huelga?
Si usted quiere autorizar a alguien afuera de su hogar para que soliciten por, reciban, y usen sus beneficios de alimentos por usted, anote el nombre de su representante autorizado abajo. 
Lea estas declaraciones y conteste estas preguntas cuando está solicitando TANF:
Cada niño para quien se solicita TANF debe ser privado de apoyo de por lo menos un padre como resultado de fallecimiento, incapacidad o discapacidad, desempleo, o ausencia.  Por favor conteste las siguientes preguntas. 
¿Está solicitando TANF para algún niño o niños menores de 19 años de edad?
Cuando sea sí, complete lo siguiente.
¿Está algún niño privado de apoyo debido a la ausencia de un padre?
Si es así, complete lo siguiente.
¿Está algún niño privado de apoyo debido a la incapacidad o discapacidad  de un padre?
¿Está algún niño privado de apoyo debido al fallecimiento un padre?
¿Está algún niño privado de apoyo debido al desempleo de un padre? 
Lea estas declaraciones y conteste estas preguntas si usted está solicitando para beneficios de SoonerCare (Medicaid):
¿Está alguien en su hogar embarazada?
¿Planea dar al bebé en adopción?
El Ingreso del Seguro Social Suplementario - Programa de Niños Incapacitados (SSI-DCP) provee servicios especiales y equipo para niños que reciben SSI.   ¿Quiere usted estos servicios?
Personas menores de 21 años de edad que son aprobados para beneficios de SoonerCare (Medicaid) son elegibles para servicios comprensivos de salud, incluyendo examen médico, dental, visión, y examinación de audición por medio del Programa de Temprana y Periódica Detección, Diagnosis y Tratamiento (EPSDT por sus siglas en inglés). Miembros elegibles de su hogar recibirán los servicios de EPSDT a menos que usted NO quiera estos servicios. Anote los nombres de los miembros del hogar que NO quieren los servicios de EPSDT. 
Nombre
Nombre
Lea estas declaraciones y conteste estas preguntas si usted necesita ayuda para pagar el cuidado infantil: 
Anote los nombres abajo de todos los niños para quienes usted este pidiendo beneficios de cuidado infantil. Bajo Cuidado alternativo, anote el nombre de alguien, tal como un amigo o pariente, o algún lugar, tal como una escuela o Head Start, la cual está dispuesta y capaz de proveer cuidado infantil. Escriba ninguno, cuando no tiene ningún otro cuidado disponible. Anote los días y horas que cada niño recibe cuidado alternativo mientras que usted trabaja o asiste a la escuela o entrenamiento. 
Nombre del niño
Cuidado alternativo
Días
Horas
¿Está algún niño en custodia Tribal o de DHS?
¿Tiene algún niño necesidades especiales?
Por favor complete el nombre de cada padre o cuidador, la razón que necesita cuidado infantil y los días y horas para la necesidad marcada: 
Razón
Días y horas:
Razón
Días y horas
¿Qué tanto se toma para llegar al trabajo o la escuela despues de llevar a los niños a la guardería?
¿Está en peligro de perder un trabajo por falta de cuidado infantil?
¿Ha hecho arreglos para los pagos con el proveedor de cuidado infantil hasta que se haga una decisión sobre su solicitud de cuidado infantil?
¿Está comenzando un nuevo empleo?
Si es así, fecha de inicio
¿Hay alguien que le ayude a pagar los gastos de cuidado infantil?
En caso de emergencia, ¿quién puede proveer cuidado infantil cuando su cuidado planeado no está disponible?
Persona de reserva
Código de área
Número de teléfono
Representante autorizado para cuidado infantil. Complete la siguiente información cuando usted quiera autorizar a alguien más para que soliciten cuidado infantil en su nombre o se les otorgue su propia tarjeta de transferencia de beneficios electrónicos (EBT) para grabar la asistencia de sus niños. Esta persona no puede trabajar en la instalación de cuidado infantil que usted seleccionó. Usted es responsable por cualquier acción que tome su representante autorizado en su nombre.  
Díganos Acerca de Otros Servicios Que Necesite
Sus respuestas a estas preguntas son voluntarias. Toda la información es confidencial. 
¿Está usted o algún miembro de su familia actualmente involucrado en una  situación abusiva?
¿Necesita ayuda para retirarse de una situación abusiva?
¿Participa en el Programa de Confidencialidad de Direcciones?
¿Alguien quiere información o necesita ayuda en las siguientes áreas? Marque todas las que desee.
Además de hablar con su trabajadora, también puede llamar al 211 cuando necesite ser referido a los servicios mencionados arriba. También puede llamar al 1-800-522-3511 para reportar maltrato de un adulto o niño. 
Díganos Acerca de su Seguro Médico
¿Está alguien cubierto por seguro médico? TRICARE, Champus, y Ayuda y Asistencia a VA se consideran seguros. 
¿Ha estado alguien en algún accidente en los últimos 12 meses?
Cuando sea sí, ¿se ha tomado o se planea tomar acción legal?
Envío
La original es escaneada o archivada en el expediente. A petición, una copia se le da al cliente. 
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