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Declaración De Datos Para Asistencia General 
Llene las respuestas a todas las preguntas, escriba con letra de molde usando tinta. Entregue cualquier prueba (por  

ejemplo, facturas, recibos, talones de cheques, etc.) para verificar sus respuestas. County Use Only 

1 Solicitante (Nombre Completo)  Telefono del hogar/Mensaje  Case Name 

Cónyuge/Pareja de hecho (Nombre Completo)  Telefono del hogar/Mensaje  

 Direccion del hogar Direccion Postal Case Number 

 Ciudad/Codigo Postal Ciudad/Codigo Postal Technician             Date Rec’d 

 Numero de Seguro                           
                  -             - 

Cónyuge/Pareja de hecho (SS)              -             - Case Comments and 

Verifications 
 Fecha de Nacimiento 

                 /       / 
Cónyuge/Pareja de hecho (Fecha de Nacimiento)      /      / 

 Lugar de Nacimiento 
 

Cónyuge/Pareja de hecho (Lugar de Nacimiento)  B/C     ID    SSN 
 INS DOC # 
 KCDHS 111 ISSUED _____ 
 KCDHS 110 SENT_______ 
 KCDHS 142 
 FR 30 
 CW 22 

 
 INITIAL         RENEWAL 

 
 EMPLOYABLE 
 DISABLED 

 
PRIOR SUPPORT 

 

 

 

 

 

        
 15 DAY RESIDENCY DATE 

ESTABLISHED_____________ 
 

 OTRO(S) CONDADO(S) 
RESPONSABLE(S) DE LOS 
COSTOS DE GA 
__________________________ 
 
 
 

 VERIFICATION ON FILE 
 
 
  

 VERIFIED SANCTION ENDS 

2 Usted o su Cónyuge/Pareja de hecho puede trabajar?    Sí      No  Su Cónyuge/Pareja de 
hecho?    Sí      No  (Si su respuesta es no, esplique) 

         Nunca Casado      Casado      Divorciado        Viudo      Separado  

3         Ciudadano de los EE UU                                 Bajo Libertad Condicional 
        Residente Permanente Legal                        Patrocianado  

4 Esta usted o su Cónyuge/Pareja de hecho actualmente bajo el cuidado de un medico?  
     Sí       No              Su Cónyuge/Pareja de hecho?    Sí      No 
Nombre de su Doctor/domicilio: 

5  Esta usted o su Cónyuge/Pareja de hecho solicitando o recibiendo 
                                                                                CalFresh?                   Sí     No 
                                                                                 Medi-Cal?                 Sí     No 
Si su respuesta es si, donde? __________    Cal-WORKs?                Sí    No 

6 Usted o su Cónyuge/Pareja de hecho ha usado cualquier otro nombre (apellido de soltera, adoptivo, 
alias, etc.)  Sí   No 
En caso afirmativo, indique a continuación: 

 ______________________________   _________________________________ 
______________________________   _________________________________ 

7 Usted o su Cónyuge/Pareja viven en el Condado de Kern?   
 Si, por cuánto tiempo?____________________    No 

En dónde vivía usted, su conyugué/pareja doméstica antes de mudarse al condado de Kern? 
 Usted, Condado ____________________ Cuanto Tiempo? _______ 

Si vivió en más de dos condados, escriba a continuación qué persona, qué condado y por cuánto 
tiempo: 
 

8 Usted o su Cónyuge/Pareja planean quedarse en el Condado de Kern?     Sí        No 
Si No, explique:  

9 Usted o su Cónyuge/Pareja de hecho es dueño o está comprando una casa o cualquier otra 
propiedad? 

 Si  No      En caso afirmativo, indique a continuación: 
Domicilio _____________________________________________________ 

10  Se le an parado su Asistencia General o CalWORK’s debido a una sanción, falta de cooperación o 
cualquier otra razón a Usted o su Cónyuge/Pareja de hecho?   Si  No     
En caso afirmativo, indique a continuación: 

11 Esta un miembro en el hogar evitando o huyendo de la ley para evitar un enjuiciamiento, custodia o 
encarcelamiento después de la condena de un delito mayor, o en violación de libertad condicional? 

 Si    No    Si contesto “si” quién?: 
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12 Vive usted en alguna de las siguientes:                        Si                  No 
En caso afirmativo, indique a continuación                  Hospital o asilio de ancianos 

 Centro de refugio                                                        Casa de huéspedes y comida 
 Viviendas de protección oficial                                 Grupo de arreglo de vivienda 
 Centro de rehabilitación para drogas o alcohol     Sin hogar 

Case Comments and 

Verifications 

 GA ELIGIBLE SANCTION ENDS 
 YES           NO 

 
 
 
 
 
 
 

 VERIFIED 
 
 
 
 

 CA 5 ON FILE 
 

 VERIFICATION ON FILE 
 
 
 
 
 
 
 

 GOOD CAUSE 
 SANCTIONED  

      FROM______ TO_______ 
 VOLUNTARY QUIT 

 
 
 
 
 
 
 
APPLICATIN FOR 
UNCONDITIONALLY AVAILABLE 
INCOME: 

 UBI-DATE: 
 SDI-DATE: 
 RSDI- DATE: 
 SSI-DATE: 
 OTHER 

 

DATE 
 
 

SSI APPEAL PENDING 
 REFFERRAL TO SSI 

ADVOCATE 

 Nombre de la institución                  Fecha de entrada                      Nombre de programa 

 

13 Cuál es el grado mayor que usted, su conyugué/pareja de hecho completó en la escuela? 
_____ GED  Sí  No Título:   Si   Tipo:_______________  No  
Su Cónyuge/Pareja de hecho?______ GED  Sí  No Título:   Si   Tipo:_______________  No 

14 Alguien está inscrito en cualquiera de los siguientes?: 
  Si, en caso afirmativo, indique a continuación: No 
  Programa de entrenamiento                   Programa de rehabilitación vocacional 
  Escuela                                                         Colegio 

 Nombre de escuela, colegio o programa de entrenamiento 

15 Usted o su Cónyuge/Pareja de hecho ha estado en servicio militar de los EE UU? 
  Si  No     Si contestó “si”, rama de servicio: 

16 Usted o su Cónyuge/Pareja de hecho están trabajando o esperan trabajar en los próximos 60 días?  
 Si  No        En caso afirmativo, indique continuación 

 Nombre                                          Nombre de Empleador                       Ocupación 

 Dias/horas por mes Día de pago                   Salario (en bruto) 

17 Usted o su Cónyuge/Pareja de hecho ha parado o rechazado un trabajo o entrenamiento en los 
últimos 30 días? 

 Si      No     En caso afirmativo, indique a continuación: 

 Nombre del empleador/domicilio/teléfono 

 Ultimo día trabajado:                                     Ultimo cheque recibido:  

 Espera cheque (fecha):                                 Motivo de su partida: 

18 Usted o su Cónyuge/Pareja de hecho esta en huelga?   Si   No    Fecha que se declare en 
huelga? 

19 Usted o su Cónyuge/Pareja de hecho han solicitado o están recibiendo dinero de cualquier fuente? 
Indique Si o No para cada fuente. 

 Beneficios de jubilación para empleados de ferrocarril   Sí  No 

 Asistencia de la Administración de Veteranos (VA)          Sí  No 

  
Comprensión por lesiones de trabajo 
Seguro de discapacidad del estado 
Pensiones o pagos de incapacidad 
Mantenimiento de esposa(o) 
Segura de Desempleo 
SSI/SSP      
Acuerdos legales y de Seguros  

Yes   No     
      
    
    
    
    
         
                                                     

 
Beneficios por huelga 
Beneficios de Seguro Social 
Becas y prestamos escolares 
Beneficios de entrenamiento 
Asignación militar o pensión  
Otro (explique) 

Yes   No     
      
    
    
    
    
          

 

 En caso afirmativo, indique a continuación: 
Quien                   Que                        Cantidad en Bruto                    Fecha Recibida 

                                                            $ 

                                                            $ 
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20 Usted o su Cónyuge/Pareja de hecho tiene un acuerdo pendiente?  Sí No CASE COMMENTS AND 

VERIFICATIONS 

 

 WORKERS COMP. 
 
 
 

 VERIFIED 
 
 

 VERIFIED 
 
 
 

 VERIFIED  
 
 
 
 
 

 VERIFIED  
 

 BANK BALANCE $ 
 
 
 
 
 

 OTHER 
 
 

 KCDHS 22 
 
 
 
 

 BEHICLE REGISTRATION 
       ON FILE 
       CLASS CODE_______ 
      VALUE $__________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 VERIFICATION ON FILE  

 

 Tiene abogado?                     Si                     No 

     En caso afirmativo, indique a continuación: 
    Nombre de Abogado/Domicilio: 

      Compañía/persona que está demandando: 

     Campañia de seguro 

     Fecha del accidente/lesion   

     Razon: 

21 Usted o su Cónyuge/Pareja de hecho ha vendido, gastado, cambiado, transferido o dado algo en los 
últimos tres (3) meses, tal como dinero, vehículos de motor, cuentas bancarias, dinero de acuerdo 
legal o de accidente, seguros o cualquier otra cosa?   
    Si      No  En caso afirmativo, indique a continuación: 

 

22 Usted o su  Cónyuge/Pareja de hecho ha recibido dinero de seguro, acuerdo, extrajudicial, herencia, 
lotería o cualquier otra cosa en los últimos tres meses? 
  Si   No En caso afirmativo, indique a continuación: 
Fuente                                                      Fecha Recibida                              Cantidad 
                                                                                                                       $ 

                                                                                                                        $ 

23 Tiene usted o su  Cónyuge/Pareja de hecho acceso a, o espera recibir cualquiera delos siguientes 
recursos?  Marque Si o No para cada fuente. 

  
Dinero en efectivo 
Cheques no cobrados 
Cuentas de ahorros 
Cuentas de cheques 
Cuentas de la unión de crédito 
Derechos, de petróleo, minería, o 
minerales  
Lotes en el cementerios, 
fideicomisos 
Derecho de herencia en vida sobre 
alguna propiedad  

Si      No     
      
        
        
         
         
      

 
      

 
     

                                         

 
Reembolso de impuesto 
Fondos fiduciarios 
Planes de IRA o KEOGH 
Fondos de pensiones  
Compensación deferida para 
empleados  
Acciones, bonos, etc. 
Seguro de vida 
Dinero de entrada  
Otro  

Si      No     
          
        
        
         
     

 
       
     
       
         

                                        

 En caso afirmativo, indique a continuación: 
Tipo 

 Dueño 

 Numero de cuenta 

 Nombre de Fuente/domicilio 

24 Es alguien dueño o tiene su nombre incluido en el registro de cualquier vehículo (aunque no 
funcione)     Si     No            En caso afirmativo, indique a continuación: 

                                                                                         Vehiculo (1)                      Vehiculo (2) 

Dueño de el vehiculo 

 Año/Marca/Modelo 

 Numero de licencia 

 Valor estimado 

 Balance adeudado 

25 Usted o su Cónyuge/Pareja de hecho tiene cualquier otra propiedad personal, como antigüedades, 
joyas, computadoras, herramientas, o armas de fuego con un valor de al menos $100?  Si   No 
En caso afirmativo, indique a continuacion: 

 Articulo                               Valor                   Balance Adeudado        Fecha de compra 
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26 Recibe alguna de las siguientes de forma gratuita o a cambio de trabajo?   Sí   No CASE COMMENTS AND 

VERIFICATIONS Vivienda o alquiler   Gratis  En cambio  Valor $ 

 Utilidades  Gratis  En cambio Valor $  VERIFIED 
 
 
SHELTER COSTS: 

 SHARED HOUSING STMT 
 RENTAL AGREEMENT 
 UTILITY BILL 
OTHER 

HUSING COST ALLOWED 
 
 
 
RENT 
$________________________ 
UTILITIES 
$________________________ 
RENT/UTILITIES 
$________________________ 
 
 
 
 
 
 

 PRORATED 
 

 Comida  Gratis  En cambio Valor $ 

27 Tiene usted gastos de vivienda?  Si   No  En caso  afirmativo, indique a continuación: 

 Alquiler $ 

 Pago de casa (hipotca)  $ 

 Impuestos de propiedad (si no están incluidos en el pago de la casa) $ 

 Seguro (si no está incluido en el gago de la casa) $ 

 Otro (explique) $ 

28 Paga otra persona o agencia toda o parte de estos gastos?    Sí   No  
En caso afirmativo, indique a continuación: 

 Persona/Agencia Cantidad Con que frecuencia 

  

29 Alguien tiene gastos de servicios públicos?    Si  No En caso afirmativo, indique a continuacion 
: 

                                                                                               Cuanto           Con que frecuencia 

 Electricidad  Si  No  $ 

 Gas
  

 Si  No  $ 

 Propano  Si  No  $ 

 Agua  Si  No  $ 

30 Paga otra persona o agencia toda or parte de estos gastos?    Si  No  
En caso afirmativo, indique a continuación: 

 Persona/Agencia Cantidad Con que frecuaencia 

  

  

31  Otros en casa- Nombre/Relación     Sí  No  

  

  

  

CERTIFICACION  
 

Yo entiendo las preguntas en este formulario. Entiendo las sanciones si doy información incorrecta, o no se 
presenten todos los hechos o situaciones que puedan afectar mi elegibilidad o beneficios de asistencia 
general. 
 
Declaro bajo pena de perjurio bajo las leyes de los Estados Unidos de América, el Estado de California u el 
condado de Kern la información contenida en esta declaración de los hechos es verdadera, correcta y 
completa. 
 

Firma  Fecha 

Firma de Esposo(a) / Pareja Registrada  Fecha 

Testigo  Fecha 

Firma de Técnico de Elegibilidad  Fecha 

 


