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Date: Subtopic(s):
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This procedure can Revision to the Original Policy Bulletin:
now be accessed on the
FlAweb. This policy bulletin has been revised to include an additional type of
household that is categorically eligible for Food Stamps (FS). The
Monthly Food Stamp Budget Worksheet (NCA) (W-122A) and the
Food Stamp Budget Worksheet (CA) (W-122D) have been revised to
include the 200% Gross Income Table (GIT).

Purpose:

The purpose of this policy bulletin is to inform staff at the Job and
Non Cash Assistance Food Stamp (NCA FS) Centers that New York
State is expanding FS categorical eligibility.

Effective immediately, FS categorically eligible applicant/participant
households include:

e All FS households in which all members receive Cash Assistance
(CA)

e All FS households in which all members receive Supplemental
Security Income (SSI)

e All FS households that pass the 130% GIT and do not contain a
FS sanctioned, Intentional Program Violation (IPV), or an elderly
or disabled member

e All FS households with an aged or disabled member that pass a
200% GIT and do not contain a FS sanctioned or IPV member

New ¢ All FS households with out-of-pocket dependent care expenses

that pass the 200% GIT and do not contain a FS sanctioned, IPV,

or an elderly or disabled member

HAVE QUESTIONS ABOUT THIS PROCEDURE?
Call 718-557-1313 then press 3 at the prompt followed by 1 or
send an e-mail to FIA Call Center

Distribution: X
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Dependent care expenses include any payments made by a
household member (not by a third party) for the actual care of
children or other dependents that are necessary in order for a
household member to accept, continue, and/or comply with
employment and training requirements.

The purpose of this policy bulletin is also to inform staff that forms
W-122A and W-122D have been revised to include the 200% GIT
and accompanying instructions.

Effective April 1, 2009, FS categorically eligible applicant/participant households are exempt
Efu‘;ztﬁgggiﬁg sc';g'tg'iﬁ from the FS resource limit, the 100% Net Income Test (NIT), and if
up to two members will the entire household is in receipt of SSI, they are also exempt from
be guaranteed a the GIT. In addition, FS categorically eligible households that contain
minimum FS benefit of up to two members are guaranteed a minimum FS benefit of $14.
$16.
Workers are reminded that if resources are reported by a
categorically eligible household, verification and documentation are
not required. All other required eligibility factors (alien status,
residency, etc.) must be documented as per current procedure.

Note: If an applicant applied for FS prior to this revised policy
bulletin, and was deferred to submit verification of resources but
subsequently failed to comply, the requirement can be disregarded if
the case is categorically eligible.

Households that are not categorically eligible for FS will continue
to be treated the same as they have been in the past:

e Households containing a sanctioned member are subject to the
130% GIT, 100% NIT, and the FS resource limit ($2,000).
However, if the household also contains an aged or disabled
member, the household will be exempt from the 130% GIT and
the FS resource limit increases to $3,000.

¢ Households containing an aged or disabled member (and no
sanctioned individuals) who fail the 200% GIT are subject to the
100% NIT and the FS resource limit ($3,000 for households with
elderly or disabled members).

To calculate a monthly FS Budget, Workers in NCA FS Centers
should use the W-122A for households without an SSI, aged, or
disabled member or the Monthly Food Stamp Budget Worksheet —
(NCA SSl/Aged/Disabled) (W-122AA) for households containing an
SSI, aged, or disabled member.

FIA Policy, Procedures, and Training 2 Office of Procedures
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Workers in Job Centers should use the W-122D for households
without an SSI, aged, or disabled member or the Food Stamp
Budget Worksheet (CA — SSI/Aged/Disabled) (W-122DD) for
households containing an SSlI, aged, or disabled member.

Effective Immediately

References:

07-ADM-09

ABEL Transmittal Number 08-3

Attachments:
Please use Print on W-122A Monthly Food Stamp Budget Worksheet (NCA)
Demand to obtain copies (Rev. 3/12/09)

of forms.

W-122A (S) Monthly Food Stamp Budget Worksheet (NCA)
(Spanish) (Rev. 3/12/09)

W-122AA Monthly Food Stamp Budget Worksheet — (NCA
SSI/Aged/Disabled) (Rev. 1/20/09)

W-122AA (S) Monthly Food Stamp Budget Worksheet — (NCA
SSI/Aged/Disabled) (Spanish) (Rev. 1/20/09)

W-122D Food Stamp Budget Worksheet (CA) (Rev. 3/12/09)

W-122D (S) Food Stamp Budget Worksheet (CA) (Spanish)
(Rev. 3/12/09)

W-122DD Food Stamp Budget Worksheet (CA -
SSI/Aged/Disabled) (Rev. 1/20/09)

W-122DD (S) Food Stamp Budget Worksheet (CA -
SSI/Aged/Disabled) (Spanish) (Rev. 1/20/09)
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Family Independence
Administration

Form W-122A (page 1) LLF E:mlanl i:est?urcas
ministration
Rev. 3/12/09 Department of
Social Services

Monthly Food Stamp Budget Worksheet (NCA) — Part 1

Effective February 1, 2009
This form must be used for households that do not contain an elderly or disabled person.

Enter monthly amount do not round out.

Case Name Case Number Food Stamp Center Number

(A) Household Size (B) Number Disqualified (C) Number Eligible

A. Income — Enter Monthly amount, do not round dollar amounts.

1. Monthly Gross Earned Income $

2. Net Monthly Income from Boarder/Lodger or Lodger

3. Add lines 1 and 2

4. Monthly Gross Unea Income —

a) Monthly Gross arnid Incorr/e_\Sourc:\ /7 \ \
e

.‘".

o) Wonily Gross @g@d nooph Aot T 1T ] —
¢) Monthly Gross Une E\{ f \ \\ // _/ e

5. Add lines 3, 4a, 4wd 40)) //_\\ \V/

sor|(¢) outside the FS hohsehold |

=

6. Monthly Legally OWhMSuppor\jaﬂnen\gﬁ pers

7. Subtract line 6 from line 5

B. Gross Income Test — Use the 200% Gross Income Test for households with out-of-pocket dependent care costs.
Use the 130% Gross Income Test for all other households.

8. Enter maximum Gross Income amount

for household size from table. Monthly Gross Income

9. Compare amount entered on line 7 with Household 130% Gross 200% Gross
the amount entered on line 8. Size Income Table | Income Table
a) If the amount entered on line 7 is greater than

the amount on line 8, the household does not I— 1 $1,127 $1,733
meet the applicable Gross Income Limitation
and is ineligible for food stamp benefits. Check| Ineligible
Ineligible box. Stop here. 2 $1,517 $2,333
b) If the household does not contain any FS
sanctioned or disqualified members due to an 3 $1,907 $2,933
IPV and the amount entered on line 7 is less
than or equal to the amount entered on line
8, the household meets the applicable Gross I_ 4 $2,297 $3,533
Income Limitation and is categorically eligible o
for food stamp benefits. Check Eligible box. Eligible
Complete Part 2, but skip Section G. 5 $2,687 $4,133
c) If the household contains a food stamp
sanctioned or disqualified member due to an 6 $3,077 $4,733
IPV and the amount entered on line 7 is less
than or equal to the amount entered on line
8, the household meets the 130% Gross 7 $3,467 $5,333
Income Limitation but is not categorically
eligible for food stamp benefits. Check
Eligible box. Complete all of Part 2. 8 $3,857 $5,933
Each
additional + $390 + $600
member




Form W-122A (page 2) LLF Human Resources Administration
Rev. 3/12/09 Family Independence Administration

Monthly Food Stamp Budget Worksheet (NCA) — Part 2
Effective February 1, 2009

Do not complete Part 2 until you have completed the 130% Gross Income Test (or 200% Gross Income Test for
households with out-of-pocket dependent care costs) on page 1.

Case Name Case Number Food Stamp Center Number
F

A. Income — Enter Monthly amount, do not round dollar amounts.

Monthly Gross Earned Income $

Net Monthly Income from Boarder/Lodger or Lodger

1.
2.
3. Add lines 1 and 2
4.

Monthly Gross Unearned Income
a) Monthly Gross Unearned Income — Source:

b) Monthly Gross Unearned Income — Source:

¢) Monthly Gross Unearned Income — Source:

5. Add lines 3, 4a, 4b@ N )\

bayiment to

=]

e‘scn s) outside the FS

(@]
—="
|—CT |

2

©
=

6. Income Exclusion onth{ﬂlegall gated
household.)

7. SubtractlinerroH\Imeﬁ\ // \\ \\ // _// — A
LA —

B. Deductions

o ) [\
s.2omotines \\__J) /] \\|] \V/ | :

9. Standard DeductiorMefﬁhlé—.-’Select OAE)OE‘IUW. (WA N |

a) 1-3 person household  $144
b) 4-person household $147
c) 5-person household $172
d) 6+ person household $197

10. Monthly Child/Dependent Care Costs (use actual expense)
If the household has out-of-pocket dependent care costs do not use the 130% Gross Income Table.
Use the 200% Gross Income Table.

11. Monthly Homeless Shelter Deduction ($143) or actual expense, whichever is greater*

12. Add lines 8, 9, 10 and 11 B.

C. Adjusted Income

| 13. Subtract B from A (line 12 from line 7) C. |$ |
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D. Shelter Costs

14. Monthly Actual Rent or Mortgage Billed to Household $

15. Other Monthly Expenses (Real estate taxes, insurance, installation of utilities, etc.)

16. Monthly Utility Allowance
a) Enter zero (0) for shelter code 23

b) With rent or heating or air conditioning expense: Enter the monthly standard combined heat,
utility, and telephone allowance of $781. No documentation is required for shelter codes 01, 02,
03, 11, 15, 16, 17, 20, 24, 25, 26, 28, 29, 38, 39, 40, 42 and 43.

c) With utility expense only (no rent or heating or air conditioning expense): Enter the
standard combined utility and telephone standard of $308. All shelter codes except 06, 11, 13,
14, 15, 16, 17, 23, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 42 and 43 may receive this allowance if
documentation of utility expense is provided.

d) With telephone expense only (for households not eligible for heat/air conditioning or utility
SUA except shelter code 23): Enter $33.

17. Add lines 14, 15 and 16b or 16c or 16d D.

E. Excess Shelter Deductions

18. Enter D (Shelter ;Ls)'\bqter am,ﬂldr\t from ine\17. / _\\ | $

19. Enter 1/2 (one h f!of C @justq’d/hkome) IRr)(er 1/4# amount on We\ 13.

20. Excess Shelter C 5}3'\8ubtract yn/a ]\g\from lirQX‘S; if/li/13 18 |s|less tgérjlire 19, enter|zgro (0).

21. Maximum Shelter Mti n Aﬂdwec\ \ \\ // / — $446 00

22. Enter amount frcm line 2‘0] r 11’4Am.i.t.(1§ve iB I*:%s// E.

F. Monthly Food Stam\\w rv{e/ \l \V/ | |

23. Enter C (Adjusted Income): Enter the amount on line 13, $

24. Enter E (Excess Shelter Deduction): Enter the amount on line 22.

25. Monthly Net food stamp Income: Subtract line 24 from line 23. F.

G. 100% Monthly Net Income Test
If household is categorically eligible, skip this test and go directly to Food Stamp Benefit Calculation.

26. Enter Monthly net income amount . 100% Monthly Net
for household size from table. Household Size Incomey
27. Compare amount entered on line 25 1 $867
with the amount entered on line 26.
. . 1,167
a) If the amount entered on line 25 is ||— 2 $
greater than the amount on line 26, the 3 $1.467
household is ineligible for food stamp Ineligible ’
benefits. Check Ineligible.
4 $1,767
b) If the amount entered on line 25 is less
than or equal to the amount entered on > $2,067
line 26, the household meets 100%
Monthly Net Income Test. Check ||_ 6 $2,367
Eligible box and complete Section H.
Eligible 7 $2,667
8 $2,967
Each additional member + $300
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H. Food Stamp Benefit Calculation

28. Allotment: Refer to tables on forms W-129F/W-129FF using income from line 25 and household H.
size from Part 1, box C (Number Eligible) on page 1 of this form.

29. Recoupment Amount: Enter the recoupment amount, if none, enter zero (0).

30. Allotment after Recoupment: Subtract line 29 from line 28.

Authorized by: Date:
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Family Independence
Administration

Human Resources
Administration
Department of

Social Services

Calculo de Presupuesto Mensual de Cupones para Alimentos (NCA) — Parte 1
Vigente el 1ro de febrero, 2009
Este formulario tienen que usarlo los hogares que no tienen una persona anciana o incapacitada.
Anote la cantidad mensual no redondee.

Nombre del Caso Nimero del Caso Nim. Centro de Cupones para

Alimentos F

(A) Numero de Miembros del Hogar |(B) Numero de Miembros Inelegibles (C) Numero de Miembros Elegibles

A. Ingreso (no redondee las cantidades

1. Ingreso Mensual Bruto Salarial

2. Ingreso Neto por Huésped/Inquilino o Huésped

3.Sumelineas 1y 2

4. Ingreso Mensual Bruto No Salarial

Fuente:

a) Ingreso Mensual Bruto No Salarlal
—

b) Ingreso Mensu{?ﬁ%\% Sala/ﬂl& Fuer|te:

)

—

c) Ingreso Mensugkh{to No Sal;‘r/a?\A\Fuen

)]

5. Sume las lineas 3, 4a

\
il
\

\//

—_/

1

6. Pago Mensual de bliga

nuteng¢ipn/d
cupones para alimentos

rllalLe

[)

1 las persopg(s) fuera

del hogar de

7. Reste lalinea 6 de |a —

WA

B. Prueba del Ingreso Bruto — Use la prueba del 200% del Ingreso Bruto para los hogares con gastos de
menudeo para cuidado de dependientes. Use la Prueba del 130% del Ingreso Bruto para todos los otros hogares.

8. Anote la cantidad del Ingreso Bruto maximo
de todos los miembros del hogar como se Ingreso Bruto Mensual
indica en la tabla.
9. Compare la cantidad anotada en la linea 7 Tamano_ c_ie Tablaodel Tablaodel
con la cantidad anotada en la linea 8. la Familia 130% 200%
del Ingreso del Ingreso
a) Si la cantidad anotada en la linea 7 es mayor que la Bruto Bruto
cantidad en la linea 8, el hogar no cumple la limitacion I_
correspondiente del Ingreso Bruto y no es elegible para
beneficios de cupones para alimentos. Marque la Inelegible 1 $1,127 $1,733
casillade Inelegible. Pare aqui.
. . . . 2 $1,517 $2,333
b) Si el hogar no contiene miembros sancionados o
descalificados de cupones para alimentos debido un IPV
y la cantidad anotada en la linea 7 es menos o igual a la 3 $1,907 $2,933
cantidad anotada en la linea 8, el hogar cumple la
limitacion correspondiente del Ingreso Bruto y es 4 $2,297 $3,533
categoéricamente elegible para Cupones de Alimentos. ﬁ
Marque la casilla de Elegible. Llene la Parte 2, pero
salte la Seccion G. Elegible 5 $2,687 $4,l33
c) Si el hogar contiene a un miembro sancionado o
descalificado de cupones para alimentos debido a un 6 $3,077 $4,733
IPV y la cantidad anotada en la linea 7 es menos o igual
a la cantidad anotada en la linea 8, el hogar cumple la
limitacion del 130% del Ingreso Bruto pero no es 7 $3,467 $5,333
categ6ricamente elegible para cupones para alimentos.
Marque la casilla de Elegible. Llene toda la Parte 2.
8 $3,857 $5,933
Cada
miembro + $390 + $600
adicional
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Calculo de Presupuesto Mensual de Cupones para Alimentos (NCA) — Parte 2
Vigente el 1ro de febrero, 2009

No llene la Parte 2 hasta que haya llenado la Prueba del 130% del Ingreso Bruto (o la Prueba del 200% del Ingreso
Bruto para los hogares con gastos de menudeo para cuidado de dependientes) vea la pagina 1.

Nombre del Caso

Numero del Caso

Num. Centro de Cupones para
Alimentos
F

A. Ingreso — Anote la cantidad Mensual, no redondee los ddlares.

1. Ingreso Mensual Bruto Salarial $
2. Ingreso Neto por Huésped/Inquilino o Huésped
3. Sume las lineas 1 + 2
4. Ingreso Mensual Bruto No Salarial
a) Ingreso Mensual Bruto No Salarial — Fuente:
b) Ingreso Mensualmo Salarl'al\— Fuer'l'e:\ /— —\ ] —|
c¢) Ingreso Mensua,{ M\; Sala/iﬂ ‘Y Fuentq: \ / \ \
5. Sume las lineas 3,\4&1\4b, Ic // \\ \\ // )
6. Exclusiones de Ing ago m de manutencjonide n ﬁue-eb-l'@ o par laley a persona@
fuera del hogar de cupon par
7. Reste lalinea 6 d{l‘(i Il’nea)S //—\ \ \\ / A.
B. Deducciones \ \_/ |
8.20% de lalinea 3 $
9. Deduccién Fija — Mensual: Seleccione uno de abajo.
a) Hogar de 1-3 personas $144
b) Hogar de 4 personas $147
c) Hogar de 5 personas $172
d) Hogar de 6 o mas personas $197
10. Costos Mensuales para Cuidado de Nifios/Dependientes (utilice el gasto real)
Si el hogar tiene gastos de menudeo cuidado de dependientes, no use la Tabla del 130% del
Ingreso Bruto. Use la Tabla del 200% del Ingreso Bruto.
11. Deduccién Mensual de Albergue para Desamparados ($143) o gasto real, el que sea mayor
12. Sume las lineas 8, 9, 10, 11 B.
C. Ingreso Ajustado
13. Reste B de A (linea 12 menos linea 7) C.|$ |
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D. Gastos de Albergue

Human Resources Administration
Family Independence Administration

14. Alquiler o Hipoteca Real Mensual Facturada a la Familia $
15. Otros Gastos Mensuales (contribucién inmobiliaria, seguros, instalacion de servicios de
electricidad, gas, etc.)
16. Asignacion Mensual Para Electricidad y Gas
a) Anote cero (0) para cédigo de albergue 23
b) Con gastos de alquiler o calefaccién o aire acondicionado: Anote la asignacion de $781 fija
mensual conjunta de calefaccion, servicios de electricidad, gas y teléfono. No se requiere
documentacion para los cédigos de albergue: 01, 02, 03, 11, 15, 16, 17, 20, 24, 25, 26, 28, 29,
38, 39, 40,42y 43.
¢) Solamente para gastos de servicios de electricidad y gas (sin gastos de alquiler ni
calefaccién o aire acondicionado): Anote la cantidad fija de $308 conjunta para servicios de
electricidad, gas y teléfono. Todos los cddigos de refugio excepto06, 11, 13, 14, 15, 16, 17, 23,
27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 42 y 43 pueden recibir esta asignacion si provee
documentacién de gastos de servicios de calefaccién/acondicionamiento.
d) Solamente para gastos de teléfono (para aquellos hogares sin derecho a calefaccion/aire
acondicionado o SUA de servicios de electricidad y gas excepto el codigo de albergue
23): Anote $33.
17. Sume las lineas 14, 15y 16b o 16c o 16d D.
E. Deducciones de Al q(g& Exce!(X\ | \
18. Anote D (Gastos kAIbeﬂgﬂhe)' 4n,b\e\{a cart ﬂe\i de If nea L7 ) $
19. Anote 1/2 de C (Ingres Justanfoﬁ A\ \3te 1j2 d(e\la cﬁy(td ad er] la linda /13 — ]
20. Gastos en Exceso de - Reste lined 19 e I finpa 1§; silatiréa 18 és menos qlie TaTin
19, anote cero (0)
21. Deduccién Méxirkwﬁa/p/ara Alt)‘er\;ue \V/ $446 00
22. Anote la cantidadWPﬂeale 0 21 la\glelsea ragnos | L | | E
F. Ingreso Neto de Cupones para Alimentos
23. Anote C (Ingreso Ajustado): Anote la cantidad en la linea 13 $
24. Anote E (Deduccion en Exceso para Albergue): Anote la cantidad en la linea 22
25. Ingreso Neto Mensual de cupones para alimentos: Reste la linea 24 de la linea 23 F.

G. Prueba del 100% del Ingreso Neto Mensual

Si el hogar es catego6ricamente elegible, salte esta prueba y vaya directamente a los Célculos de Beneficios de

Cupones para Alimentos.

26. Anote la cantidad neta mensual o 100% del Ingreso Neto
para el tamafio del hogar de la tabla. Tamafio del Hogar Mengua|
27. Compare la cantidad de la linea 25 1 $867
con la cantidad de la linea 26.
. . . 1,167
a) Sila cantidad de la linea 25 es mayor I— 2 $
que la cantidad de la linea 26, el hogar
es inelegible para beneficios Inelegible 3 $1,467
de cupones para alimentos. Marque
Inelegible. 4 $1,767
b) Sila cantidad de la linea 25 es menor o 5 $2,067
igual a la cantidad de la linea 26, el
hogar cumple el 100% de la Prueba de I_ 6 $2,367
Ingreso Neto Mensual. Marque la )
casilla Elegible y llene la Seccién H. Elegible 7 $2.667
38 $2,967
Cada miembro + $300
adicional
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H. Célculos de Beneficios de Cupones para Alimentos

28. Porcién de Cupones: Remitase a las tablas en los formularios W-129F/W-129FF y use el H.
ingreso de la linea 25 y el tamafio del hogar de la Parte 1(Niumero de Miembros Elegibles),
casilla C en la pagina 1 de este formulario.

29. Cantidad de Recuperacién: Anote la cantidad a ser recuperada. De no haberla, anote cero (0).

30. Porcién de Cupones menos la Cantidad Recuperada: Reste la linea 29 de la linea 28.

Autorizado por: Fecha:




Form W-122AA (page 1) LLF
Rev. 1/20/09

Human Resources

Administration
Department of
Social Services

Family Independence
Administration

Monthly Food Stamp Budget Worksheet (NCA — SSI/Aged/Disabled)*
Effective February 1, 2009

*The household must contain at least one SSl/aged (60 years of age or older) or disabled member to use this form.

Case Name:

Case Number:

F

Food Stamp Center Number:

(A) Household Size: [(B) Number Disqualified:

(C) Number Eligible:

A. Income — Enter Monthly amount, do not round dollar amounts.

1. Monthly Gross Earned Income

2. Net Monthly Income from Boarder/Lodger or Lodger

3. Add lines 1 and 2 _\ /—

4. Monthly Gross Unga ned | enterjefnploym
a) Monthly Gross ed Inco urce

irjcoie on th

_\_ [ ]
—

b) Monthly Gross Unearn \\ //

_

|

5. Add lines 3, 4a, 4b a —

o) wontiy GQU )L Me SO\A‘ \V
U

household).

6. Income Exclusion (Monthly legally obligated child support payment to person(s) outside the food stamp

7. Subtract line 6 from line 5

If all household members are in receipt of SSI, skip Sections B and H.
If household contains a Food Stamp sanctioned or disqualified member due to an IPV, skip Section B.

B. 200% Gross Income Test

8. Enter maximum gross income amount for household
size from table.

200% Gross Income Table

Complete the rest of the form.

Section H and complete the rest of this form.

9. Compare amount entered on line 7 with the amount entered on line 8.

a) If the amount entered on line 7 is greater than the amount on line 8, the
household does not meet the 200% Gross Income Limitation. The
household is not categorically eligible and must meet the 100% net food
stamp income test in order to be eligible for food stamp benefits.

b) If the amount entered on line 7 is less than or equal to the amount
entered on line 8, the household meets the 200% Gross Income
Limitation and is categorically eligible for food stamp benefits. Skip

Household Size Monltnhé)c/)r(j(r?oss
1 $1,733
2 $2,333
3 $2,933
4 $3,5633
5 $4,133
6 $4,733
7 $5,333
8 $5,933
Each additional member + $600
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C. Deductions
10. 20% of line 3 $

11. Standard Deduction — Monthly: Select one.
a) 1-3 person household  $144

b) 4-person household $147
c) 5-person household $172
d) 6+ person household $197

12. Monthly Child/Dependent Care Costs (use actual expense)

13. Monthly Medical Expenses: Subtract $35 from the gross monthly medical expense amount and enter
the balance. If less than zero, enter "0."

14. Monthly Homeless Shelter Deduction ($143) or actual expense, whichever is greater

15. Add lines 10, 11, 12, 13 and 14 C.
D. Adjusted Income //\ A \
16. Subtract C from Ak Qe 15\-frl3m I|r)la/7\\ \ / ) D. |$
— 1
E. Shelter Costs
17. Monthly Actual t or Mojtga 1med\td Haujse \Iﬁ Far hotellemergency shelter caseg, enter the $
maximum shelter allowancg/f family sjz
— o : :
18. Other Monthly Expen (Rea state taxes insurance, installation of utilities, efc.)
19. Monthly Utility Allowance: Select the correct utility allowance (a, b, ¢, or d) and enter the amount on
the appropriate line.
a) Enter zero (0) for shelter code 23
b) with rent or heating or air conditioning expense: Enter the monthly standard combined heat,
utility, and telephone allowance of $781. No documentation is required for shelter codes 01, 02, 03,
11, 15, 16, 17, 20, 24, 25, 26, 28, 29, 38, 39, 40, 42 and 43.
€) With utility expenses only (no rent, heating or air conditioning expense):Enter the combined utility
and telephone standard of $308. All shelter codes except 06, 11, 13, 14, 15, 16, 17, 23, 27, 28, 29, 30,
31, 32, 33, 34, 35, 42 and 43 may receive this allowance if documentation of utility expense is
provided.
d) with telephone expense only (for households not eligible for heat/air conditioning or utility SUA
except shelter code 23): Enter $33.
20. Add lines 17, 18 and 19b or 19c or 19d E.
F. Excess Shelter Deductions
21. Enter E (Shelter Costs): Enter amount from line 20. $

22. Enter 1/2 (one half) of D (Adjusted Income): Enter 1/2 of amount on line 16.

23. Excess Shelter Costs: Subtract line 22 from line 21. If line 21 is less than line 22, enter zero (0). F.
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G. Monthly Food Stamp Net Income

24. Enter D (Adjusted Income): Enter the amount on line 16. $

25. Enter F (Excess Shelter Deduction): Enter the amount on line 23.

26. Monthly Net Food Stamp Income: Subtract line 25 from line 24. G.

H. 100% Monthly Net Income Test
If household is categorically eligible, skip this test and go directly to Food Stamp Benefit Calculation.

27. Enter Monthly net income amount Household Size 100% Monthly
for household size from table. Net Income
28. Compare amount entered on line 26 with the amount 1 $867
entered on line 27.
2 $1,167
ﬁ 3 I $1,467
Ineligiple \
) 4 $1,767
4
5 I $2,067
6 $2,367
7 $2,667
|| Eligible] || | |
Monthly Net Income Test. Check 8 $2,967
Eligible box and complete Section I. Each additional member +$300

|. Food Stamp Benefit Calculation

29. Allotment: Refer to tables on forms W-129F/W-129FF using income from line 26 and household size .
from box C (Number Eligible) on page 1 of this form.

30. Recoupment Amount: Enter the recoupment amount, if none, enter zero (0).

31. Allotment after Recoupment: Subtract line 30 from line 29.

Authorized by: Date:




Form W-122AA (S) (page 1) LLF
Rev. 1/20/09

Human Resources
Administration
Department of

Social Services

Family Independence
Administration

Calculo de Presupuesto Mensual de Cupones para Alimentos

(NCA — SSlI/Ancianos/Incapacitados)*
Vigente el 1ro de febrero, 2009

*El hogar tiene que contener por lo menos un miembro de SSl/anciano (60 afios de edad o méas) o incapacitado para usar este formulario.

Nombre del Caso: Numero del Caso: Numero de Centro:
F
(A) Tamafio del Hogar: (B) Nimero de Miembros Inelegibles: (C) Nimero de Miembros Elegibles:

A. Ingreso — Anote la cantidad Mensual, no redondee los délares.

b) Ingreso Mensualw Sala/ﬂukme \\ // :/J

1. Ingreso Mensual Bruto Salarial $
2. Ingreso Mensual Neto del Huésped/Inquilino o Huésped
3. Sumelas lineas 1y 2
— — — ——
4. Ingreso Mensual Brjit arial. note irjgreso salgriall en|ep ineas. —
a) Ingreso Mensual|Bkuto NoSalari IA ente;

c) Ingreso Mensua ruto N() aI%rl/ai—Ft\e\te \\//

. Sume las lineas 3, QKW U U \:/

del FS h/h hogar de Cupones para Alimentos.)

. Exclusién de Ingreso (Pago mensual de manutencion de nifios obligado por la ley a la(s) persona(s) fuera

. Reste lalinea 6 de lalinea s

Si todos los miembros del hogar reciben SSI, salte las Secciones By H.
Si el hogar de Cupones para Alimentos contiene un miembro sancionado o inelegible por un IPV,
salte la Seccion B.

B. Prueba del 200% del Ingreso Bruto

8

. Anote la cantidad maxima de Ingreso Bruto que

aparece en la tabla, para el tamafio del hogar.

Tabla del 200% Ingreso Bruto

9.

Compare la cantidad anotada en la linea 7 con la cantidad anotada en
lalinea 8. ~ Ingreso Bruto
Tamarfio del Hogar Mensual
a) Sila cantidad de la linea 7 es superior a la cantidad de la linea 8, el
hogar no cumple el 200% del Limite de Ingreso Bruto. El hogar no es
categoricamente elegible y tiene que cumplir la prueba del 100% - $1,733
del ingreso neto de Cupones para Alimentos para 2 $2,333
ser elegible para Beneficios de Cupones para Alimentos. Llene el resto
del formulario. 8 $2,933
4 $3,5633
b) Sila cantidad de la linea 7 es menos o igual a la cantidad de la linea 5 $4,133
8, el hogar cumple el 200% del Limite de Ingreso Bruto y
es categoéricamente elegible para beneficios de Cupones para 6 $4,733
Alimentos. Salte la Seccién Hy llene el resto de este formulario. 7 $5,333
8 $5,933
Cada miembro adicional + $600
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C. Deducciones

10. 20% de la linea 3 $

11. Deduccién Fija— Mensual: Seleccione una opcién.

a) Hogar de 1-3 personas $144
b) Hogar de 4 personas $147
c) Hogar de 5 personas $172
d) Hogar de 6 o mas personas $197

12. Costos Mensuales de Cuidado de Nifios/Dependientes (utilice el gasto real)

13. Gastos Médicos Mensuales: Reste $35 de la cantidad bruta del gasto médico y anote el balance. Si
resulta menos de cero, anote "0."

14. Deduccién Mensual de Albergue para Desamparados ($143) o la cantidad que usted paga
realmente, anote la mayor de estas dos cantidades.

15. Sume las lineas 10, 11, 12,13 y 14 C.

D. Ingreso Ajustado

16. Reste C de A: Line 15 el Ilnea7 _\ /_ \ [] D.|$
A — _I

kk” AN L)

————~ .
17. Alquiler o Hipoteca sual Facfujadal a\l:oc a :Xkraf’is casog de algerg{Je e hotel/emergeuma_a.llmte $
de\l

la maxima asignacic’m de albergue tatnafio familig.

18. Otros Gastos Me ales (I;npugstos sob enes i bles,|seguro, instalacidn [de servicips|de
electricidad y gas, I I

J J ]
19. Asignacién Mensual para Electr|C|dad y Gas - Seleccione la asignacién correcta de electricidad y gas
(a, b, c 0 d) en anote la cantidad en la linea que corresponda.

a) Anote cero (0) paralo cédigo de albergue 23

b) Con gastos de alquiler o calefaccion o aire acondicionado: Anote la asignacion de $781 fija
mensual conjunta de calefaccién, servicios de electricidad, gas y teléfono. No se requiere
documentacion para los cédigos de albergue: 01, 02, 03, 11, 15, 16, 17, 20, 24, 25, 26, 28, 29,
38, 39, 40, 42y 43.

c) Solamente para gastos de servicios de electricidad y gas (sin alquiler, calefaccion o aire
acondicionado): Anote la asignacion fija conjunta para servicios de electricidad, gas y teléfono de
$308. Todos los cddigos excepto 06, 11, 13, 14, 15, 16, 17, 23, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 42
y 43 son elegibles para esta asignacién si proveen documentacion de gastos de servicios publicos.

d) Solamente gastos de teléfono (para aquellos hogares inelegibles para calefaccién/aire
acondicionado o SUA excepto el cédigo de albergue 23): Anote $33.

20. Sume las lineas 17, 18,y 19b 0 19c o 19d E.

F. Deducciones de Albergue en Exceso

21. Anote E (Gastos de Albergue): Anote la cantidad de la linea 20. $

22. Anote 1/2 (la mitad) de D (Ingreso Ajustado): Anote 1/2 de la cantidad en la linea 16.

23. Gastos de Albergue en Exceso. Reste lalinea 22 de la linea 21. Si la linea 21 es menor que la
linea 22 anote cero (0). F.




Form W-122AA (S) (page 3) LLF Human Resources Administration
Rev. 1/20/09 Family Independence Administration

G. Ingreso Neto Mensual de Cupones para Alimentos

24. Anote la D (Ingreso Ajustado): Anote la cantidad de la linea 16. $

25. Anote la F (Deduccioén en Exceso de Albergue): Anote la cantidad de la linea 23.

26. Ingreso Mensual Neto de Cupones para Alimentos: Reste la linea 25 de linea 24. G.

H. Prueba del 100% del Ingreso Neto Mensual
Si el hogar es categ6ricamente elegible, salte esta pruebay vaya directamente a los Célculos de Beneficios de
Cupones para Alimentos.

27. Anote la cantidad neta Mensual o 100% del Inareso Neto
para el tamafio del hogar de la tabla. Tamafio del Hogar Mengua|
28. Compare la cantidad de la linea 26 1 $867
con la cantidad de la linea 27.
. . . . 2 1,167
(a) Sila cantidad de la linea 26 es superior a $
la cantidad de la linea 27, el hogar ||_
es inelegible para beneficios de Cupones . 3 $1,467
: P Inelegible
para Alimentos. Pare agui, Marque la —
casilla Inelegible 4 | $1,767
N
(b) Sila cantidad de|ld linea 26 ) $2,067
igual a la cantiday de_la linea 27,
cumple el 100% de _/ | $2,367
Neto mensual. Marq >
Elegible y llene la f $2,667
$2,967
k |
Cada miembro adicional + $300

|. Célculo de Beneficios de Cupones para Alimentos

29. Concesion: Vea las tablas de los formularios W-129F/W-129FF sirviéndose del ingreso de la linea26y  |.
el tamafio del hogar de la casilla C (NUmero Elegible) en la pagina 1 de este formulario.

30. Cantidad Recuperada: Anote la cantidad del recobro, de no haberlo, anote cero (0).

31. Cantidad Recuperada: Reste la linea 30 de la linea 29.

Autorizado por: Fecha:




Form W-122D (page 1) LLF
Rev. 3/12/09

Job Center Number:

Family Independence
Administration

Human Resources
Administration
Department of

Social Services

Food Stamp Budget Worksheet (CA) — Part 1
Effective February 1, 2009
For households that do not contain an elderly or disabled person

Basic Case Name Basic Case Type
Name: Case Type (Suffix 2):
Other ype ( )
Eligible Name: Case Type (Suffix 3):
Payee(s)
Name: Case Type (Suffix 4):

A. Income — Enter Semimonthly amounts. Do not round dollar amounts.

1. Semimonthly Gross Earned Income $
N

A

3. Add lines 1 and 2

Net Semimonthly Inc{r’?e'f'rs@\eoard%/k\dger ar L&dger / —\

- //\\ \

[/
4. Semimonthly CA Grant llermle gen sheltef dakes/inicludle thaximum ghelter|allowance
for family size |nstead'g{ actual ¥ent.)

1
|

5. Semimonthly Direct k\e\t\Pyﬁw} // \V/ , .

6. Semimonthly Gross Urh'rrr(lncome (Do nt‘)‘l’}e iter em‘ﬁl’oymﬁt income on this lin€’j

7.Add lines 3,4,5and 6

stamp household

8. Semimonthly Legally Obligated Child Support Payment paid to person(s) outside the food

9. Subtract line 8 from line 7

B. Gross Income Test — Use the 200% Gross Income Test for households with out-of-pocket dependent care costs.
Use the 130% Gross Income Test for all other households.

10. Enter maximum applicable gross income amount for household size from table on page 2 $

11. Compare amount entered on line 9 with amount entered on line 10.

b) If the household does not contain any food stamp sanctioned or disqualified members due to an
IPV and the amount entered on line 9 is less than or equal to the amount entered on line 10, the
household meets the applicable Gross Income Test and is categorically eligible. Check Eligible
box. Complete Part 2, but skip Section G.

c) If the household contains a food stamp sanctioned or disqualified member due to an IPV and the
amount entered on line 9 is less than or equal to the amount entered on line 10, the household
meets the 130% Gross Income Test, but is not categorically eligible. Check Eligible box.
Complete all of Part 2.

a) If the amount entered on line 9 is greater than the amount on line 10, the household does not meet |_
the applicable Gross Income Test and is ineligible for food stamp benefits. Check Ineligible box. Ineligible
Stop here.

=

Eligible
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C. Household Composition

Human Resources Administration
Family Independence Administration

(A)
Non-CA
Non-SSi

59 Years of
Age or Under

(8)
Number
on CA

©
Total in
Household

()
Number
Disqualified

(E)
Number
Eligible

Semimonthly Gross Income

Household Size

130% Gross Income Table

200% Gross Income Table

654)

—5866.50

L [ f\\u \ )
2 \\ / \\ \\ /74583.5 } $1,166.50
3 ”D\ / ::\\ \ \\V/ /495 so— s 146650
4 .
TNk [ [
5 o $1,343.50 $2,066.50
6 $1,538.50 $2,366.50
7 $1,733.50 $2,666.50
8 $1,928.50 $2,966.50
Each additional member +$195.00 +$300.00

Note: If the household has dependent care costs as indicated in Part 2, Section B, Line 12, do not use the 130% Gross
Income Table. Use the 200% Gross Income Table.
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Food Stamp Budget Worksheet (CA) — Part 2
Effective February 1, 2009

Do not complete Part 2 until you have completed the 130% Gross Income Test (or 200% Gross Income Test for
households with out-of-pocket dependent care costs). See pages 1 and 2.

A. Income — Enter Semimonthly amounts. Do not round dollar amounts.

1. Semimonthly Gross Earned Income $

2. Net Semimonthly Income from Boarder/Lodger or Lodger

3. Add lines 1 and 2

4. Semimonthly CA Grant (For hotel/emergency shelter cases, include maximum shelter
allowance for family size instead of actual rent.)

5. Semimonthly Direct Rent Payment

6. Semimonthly Gross Unearned Income (Do not enter employment income on this line.)

7. Add lines 3,4, 5and 8\ 1T\ [ |
8. Semimonthly Legall;( (ébllga Chlﬁﬁt}‘)port P%))\ment/ \ \
0. subtract ne s rom e 7~ /[ \\ [ [\\ /[|| [/ A

\
oo 01 )| [\ [\ ][ [

10. 20% of line 3 \N\_"/ /] \ \ \Y/ . .
11. Standard Deduction>Semifmo#hthly: Selettbrielbelow/ LI L I I

a) 1-3 person household $72.00
b) 4-person household $73.50
c¢) 5-person household $86.00
d) 6+ person household $98.50

12. Semimonthly Child/Dependent Care Costs (use actual expense)
If the household has out-of-pocket dependent care costs do not use the 130% Gross
Income Table. Use the 200% Gross Income Table.

13. Semimonthly Automated Recoupment: Enter Semimonthly recoupment for duplicate
check fraud or offense codes 01-32 and 99 only. For all other automated recoupments,
make no entry.

13a. Semimonthly Homeless Shelter Deduction ($71.50) or actual expense, whichever is
greater

14. Add lines 10, 11, 12, 13 and 13a B.

C. Adjusted Income

15. Subtract B from A: Line 14 from line 9. C. $
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D. Shelter Costs

Human Resources Administration
Family Independence Administration

16. Semimonthly Actual Rent or Mortgage Billed to Household (For hotel/emergency shelter $
cases): Enter maximum shelter allowance for family size.
17. Other Semimonthly Expenses (Real estate taxes, insurance, installation of utilities, etc.)
18. Semimonthly Utility Allowance
a) Enter zero (0) for shelter code 23
b) With rent or heating or air conditioning expense: Enter the semimonthly standard
combined heat, utility and telephone allowance of $390.50. No documentation is required
for shelter codes 01, 02, 03, 11, 15, 16, 20, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 38, 39, 40,
41, 42, 43,and 44.
itioni - Fnter
rc 11, 13, 14, l
3 may allowance if
|
J
nly (For househ e for|heat/air cor|ditioning or
utility SUA except'shelter jcode 23): Enlen $1
) OO0 O OCo i i
19. Add lines 16, 17 and BTGy 152 or 184 D.
E. Excess Shelter Deductions
20. Enter D (Shelter Costs): Amount from line 19. $
21. Enter 1/2 (one half) of C (Adjusted Income): 1/2 of amount on line 15.
22. Excess Shelter Costs: Subtract line 21 from line 20. If line 20 is less than line 21, enter
zero (0).
23. Maximum Semimonthly Shelter Deduction Allowed $223 00
24. Enter amount from line 22 or 23, whichever is less E.
F. Semimonthly Food Stamp Net Income
25. Enter C (Adjusted Income): Enter the amount on line 15. $
26. Enter E (Excess Shelter Deduction): Amount on line 24.
27. Semimonthly Net Food Stamp Income: Subtract line 26 from line 25. F.
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G.100% Semimonthly Net Income Test
If household is categorically eligible, skip this test and go directly to Food Stamp Benefit Calculation.

28. Enter Semimonthly netincome . 100% Semimonthly
amount for household size from table. Household Size Net Income
29. Compare amount en_tered on line 27 with the 1 $433.50
amount entered on line 28.
. . 2 $583.50
a) If the amount entered on line 27 is I_
greater than the amount on line 28, Ineligible 3 $733.50
the household is ineligible for food g
stamp benefits. Check Ineligible. 4 $883.50
. . 5 $1,033.50
b) If the amount entered on line 27 is I_
less than or equal to the amount Eligible 6 $1,183.50
entered on line 28 household
] 7 I —|$1,333.50
meets the 100% \
Semimonthly Test. 1 \8) $1,483.50
Check Eligibl and compl
Section H. / Each_ad.d-i—t{o/al miember T-|$150.00
— —
H. Food Stamp Benefit Ez&lcul;)ﬂ) /’ \\ \\//
i 1ponkel Mtipyainbunt o f
30. Monthly Net food st In€oniel Multipl bunt o Jine R4 byl 2 | H $

31. Allotment: Refer to tables on forms W-129F/W-129FF using income from line 30 and
household size from Part 1, box E (Number Eligible) on page 2 of this form.

32. Recoupment Amount: Enter the recoupment amount, if none, enter zero (0).

33. Allotment after Recoupment: Subtract line 32 from line 31.

Authorized by Date
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Numero del Centro de Trabajo:

Family Independence
Administration

Calculo de Presupuesto de Cupones para Alimentos (CA) — Parte 1

Vigente el 1ro de febrero, 2009
Para los hogares que no tienen una persona anciana o Incapacitada

Nombre de Caso Basico Tipo de Caso Basico
Nombre: Tipo de Caso (Sufijo 2):
Otro(s)
Beneficiario(s) | Nombre: Tipo de Caso (Sufijo 3):
Elegible(s)
Nombre: Tipo de Caso (Sufijo 4):

A. Ingreso — Anote las cantidades quincenales. No redondee las cantidades.

1. Ingreso Quincenal Bruto Salarial

2. Ingreso Quincenal Neto de Huesped/lnqumno o Inquilino
I\

(m N

4. Concesién Quince
de hotel/emergencna I
en vez del alquiler real.)

B

[

sistenqi ectiyo ra l delalbergu :l
a g asign CIO aljefglia maxinialpafa el tamafio dg¢ familia

5. Pago Directo Qum\i\iuj/ﬁlq#f\ﬁ I |

6. Ingreso Quincenal Bruto No Salarial (No anote el ingreso de empleo en esta linea.)

7.Sume las lineas 3,4,5y 6

8. Pago Quincenal de Mantenimiento de Menores Obligado por la Ley pagado a la(s)
persona(s) fuera de/de los hogar(es) de cupones para alimentos

9. Reste lalinea 8 delalinea 7

B. Prueba de Ingreso del 130% (o la Prueba del 200% del Ingreso Bruto para los hogares con gastos d

menudeo para cuidado de dependientes)

10. Anote la cantidad maxima pertinente del ingreso bruto para el tamafio de la familia
basado en la tabla de la pagina 2.

11. Compare la cantidad anotada en la linea 9 con la cantidad en la linea 10.

a)

b)

c)

Si la cantidad anotada en la linea 9 es mayor que la cantidad en la linea 10, el hogar no
cumple la prueba pertinente del Ingreso Bruto y no es elegible para beneficios de cupones para
alimentos. Marque la casilla de inelegible. Pare aqui.

Si el hogar no tiene ningunos miembros sancionados o descalificados de cupones para alimentos
debido a un IPV, y la cantidad anotada en la linea 9 es menos o igual a la cantidad anotada en la
linea 10, el hogar cumple la prueba pertinente del Ingreso Bruto y es categdricamente elegible.
Marque la casilla elegible. Llene la Parte 2, pero salte la Seccion G.

Si el hogar tiene algiin miembro sancionado o descalificado de cupones para alimentos debido
aun IPV (Programa de Violacién Intencional) y la cantidad anotada en la linea9 es menor o
igual a la cantidad anotada en la linea 10, el hogar cumple la prueba del 130% del Ingreso Bruto,
pero no es elegible categéricamente. Marque la casilla elegible. Llene toda la Parte 2.

[

Inelegible

L

Elegible
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C. Miembros en el Hogar:

Human Resources Administration
Family Independence Administration

(A)

Sin Asistencia
en Efectivo/Sin
SSi
59 Afos o Menos

(B)

NUmero de Personas
en Asistencia
en Efectivo

©
NUmero de
Miembros
en el Hogar

D) (E)
Namero de Namero de
Personas Personas Elegibles

Descalificadas

Ingreso Bruto Quincenal

Tamafio de la Familia

Tabla del 130% del Ingreso Bruto

Tabla del 200% del Ingreso Bruto

1 $563.50 $866.50
$7§ 50 ] $1,166.50
ANNINER —) —std
AR 1)
I
4\\ /U \\ /é/é,lzs.so_/ _314766.50
\QU/ / \ \Vfl,?)l 3.50 $2,066.50
_~ U I O i I I
6 $1,538.50 $2,366.50
7 $1,733.50 $2,666.50
8 $1,928.50 $2,966.50
Cada miembro adicional +$195.00 + $300.00

Nota: Si el hogar tiene costos de cuidado para dependientes como se indica en la linea 12, en la seccién B de la Parte 2,

no use la Tabla del 130% del Ingreso Bruto. Use la Tabla del 200% del Ingreso Bruto.




Form
Rev.

No llene la Parte 2 hasta que haya terminado la Prueba del 130% del Ingreso Bruto (o la Prueba del 200% del Ingreso
Bruto para los hogares con gastos de menudeo para cuidado de dependientes )vea las paginas 1y 2.

W-122D (S) (page 3) LLF
3/12/09

Calculo de Presupuesto de Cupones para Alimentos (CA) — Parte 2

Vigente el 1ro de febrero, 2009

A. Ingreso — Anote las cantidades Quincenales. No redondee las cantidades.

1.

Ingreso Quincenal Bruto Salarial

. Ingreso Quincenal Neto de Huésped/Inquilino o solo inquilino

.Sumelas lineas 1y 2

. Concesion Quincenal de Asistencia en Efectivo (Para casos de hotel/albergue de
emergencia, incluya la asignacion de albergue maxima para el tamafio de familia en vez del

alquiler actual.)

. Pago Directo Qumc e AIqunI

Human Resources Administration
Family Independence Administration

[\ 1 N []

. Ingreso Qumcen{ M SaI%A\No anot‘ikl ingr;fo de ell;pleo ﬁn\esta linea.)

e e AT =

. Pago Quincenal E\Mam%'}nfém\{'

UJ

Mv/asmip

©

Restelalineane\h\Jl'_,e/\r1<7U U_ \_/ L] L

B. Deducciones

10.

11.

20% de lalinea 3

Deduccién Fija — Quincenal: Favor de seleccionar una de las siguientes.
a) Hogar de 1-3 personas $72.00

b) Hogar de 4 personas $73.50

c) Hogar de 5 personas $86.00

d) Hogar de 6 o méas personas $98.50

12.

Costos quincenales de Cuidado para Nifios/Dependientes (Utilice el gasto real.)
Si el hogar tiene costos de menudeo de cuidado para dependientes no use la Tabla
del 130% del Ingreso Bruto. Use la Tabla del 200% del Ingreso Bruto.

13.

Recuperacién Automatica Quincenal: Anote la recuperacion quincenal por fraude de
cheques duplicados o cddigos de ofensa 01-32 y 99 solamente. Para todas las otras
recuperaciones automaticas no anote nada.

13

a. Deduccién Quincenal de Albergue para Desamparados ($71.50) o gasto actual,
cualquiera que sea mayor.

14.

Sume las lineas 10, 11, 12, 13, 13a

C. Ingreso Ajustado

15.

Reste B de A: linea 14 de la linea 9.
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D. Costos de Albergue

16. Alquiler Quincenal Pagado o Cuenta Hipotecaria a Nombre de Miembros del Hogar
(Para casos de hotel/albergue de emergencia): Anote la maxima asignacién permitida para $
el nimero de personas del hogar.

17. Otros Gastos Quincenales (Impuestos de bienes raices, seguro, instalacion de
electricidad y gas, etc.)

18. Concesidn Quincenal de Servicios Publicos

a) Anote cero (0) paralo cédigo de albergue 23

b) Con gastos de alquiler o calefacciéon o aire acondicionado: Anote la asignacion de $390.50
fija quincenal conjunta de calefaccion, servicios de electricidad, gas y teléfono. No se requiere
documentacion para los cédigos de albergue: 01, 02, 03, 11, 15, 16, 20, 24, 25, 26, 27, 28, 29,

30, 31, 32, 38, 39, 40, 41, 42, 43 y 44.
ler ni carefac§idn o aire | |
e sef licop y teléfono

o)
, 13 6] 17, 23, 27,/ 2B,
ongesio pfoporciona

hpgares| sin derecha &
de eledtr|cidad y gas|ekcepto el

19. Sume 16,17y 18b 0 18c o 18d D

E. Deducciones de Albergue en Exceso

20. Anote D (Costos de Albergue): La cantidad de la linea 19. $

21. Anote la 1/2 de C (Ingreso Ajustado): La 1/2 de la cantidad de la linea 15.

22. Costos en Exceso de Albergue: Reste la linea 21 de la linea 20. Si la cantidad de la linea
20 es menos que la de la linea 21, anote cero (0).

23. Deduccion Maxima Quincenal de Albergue Permitida. $223 00

24. Anote la menor de las cantidades de las lineas 22 y 23. E.

F. Ingreso Quincenal Neto de Cupones para Alimentos

25. Anote C (Ingreso Ajustado): Cantidad de la linea 15. $

26. Anote E (Deduccién de Vivienda en Exceso): Cantidad en la linea 24.

27. Ingreso Neto Quincenal de Cupones para Alimentos: Reste la linea 26 de la linea 25. F.
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G. Prueba del 100% Ingreso Neto Quincenal

Si el hogar el elegible categ6ricamente, omita esta prueba y vaya directamente a Calculo de Beneficio de Cupones
para Alimentos.

28. Anote el ingreso neto Quincenal para ~ 100% Ingreso Neto
tamafio del hogar de acuerdo ala tabla. Tamaio del Hogar Quincenal
1 433.50
29. Compare cantidad anotada en la linea $
27 con la cantidad en la linea 28.
2 $583.50
(a) Sila cantidad anotada en la linea 27 es
mayor que la cantidad en la linea 28, el I_ 3 $733.50
hogar no es elegible para beneficios de Ineleaible
cupones para alimentos. Marque la 9 4 $883.50
casillainelegible.
5 $1,033.50
(b) Sila cantidad anotada en la linea 27 es
menor o igual a la cantidad en la linea 28, 6 $1,183.50
el hogar cumple la Prueba del 100%
Ingreso Neto Quincenal. Marque la I_ 7 $1,333.50
casilla elegible yATené¥a secciofi M. legible 17 m
\8 | $1,483.50
] Cada mi%nibro adicional + $150.00
—/ —
H. Célculos de Benefﬁm oA:q para\Alime \c&//
0. Ingreso Neto M nes palalaljmen Multipligide la cantidad de la Hls
linea 27 x 2 | | T_ | | | '
31. Porcion de Cupones: Vea las tablas de los formularios W-129F/W-129FF vy utilice
el ingreso de la linea 30 y el nimero de miembros del hogar de la Parte 1, casilla
E (Ndmero elegible) en la pagina 2 de este formulario.
32. Cantidad Recuperada: Marque la cantidad recuperada. De no haberla, marque cero (0).
33. Porcion de Cupones después de la Recuperacion: Reste la linea 32 de la linea 31.

Autorizado por Fecha
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Human Resources
Administration
Department of

Social Services

Food Stamp Budget Worksheet (CA — SSI/Aged/Disabled)*
Effective February 1, 2009

*The household must contain at least one SSl/aged (60 years of age or older) or disabled member to use this form.

Family Independence
Administration

Job Center Number: Case Name: Case Cat./No.:
Other Eligible Payee(s): Name: Category (Suff. 2):
Household Composition:

(A) (B) (©) (D) (E) (F) (G) (H)
Non-CA Non-CA Non-CA Number Number Total in Number Number
Non-SSi Non-SSi Non-SSi on SSI on CA Household Disqualified Eligible
Vet./SS 59 Years of 60 Years of

Age or Under Age or Older

A. Income — Enter Semimonthly amounts. Do not round dollar amounts.

1. Semimonthly Grosﬁn\a\ncome \

n

[

| s

2. Net Semimonthly Ir(c&me fru Bo#?le\/\odge tl\\odg r )
3. Add lines 1 and 2 \\ // \\ \\ // L/ |
4 luge Imaximum shelter allowapce for

. Semimonthly CA nt: For\hotel/emergendy sh
family size instead af &ctual rgnt. / \
5. Semimonthly Direc\wmﬁ “

(0]
i

6. Semimonthly Gross Unearned Income: Do not enter employment income on this line.

7. Add lines 3,4,5and 6

food stamp household.)

8.Income Exclusion (Semimonthly legally obligated child support payment to person(s) outside the

9. Subtract line 8 from line 7

If all household members are in receipt of SSI, skip Sections B and H.
If household contains a food stamp sanctioned or disqualified member due to an IPV, skip Section B.

B. 200% Gross Income Test

10. Enter maximum gross income amount for
household size from table.

200% Gross Income Table

line 10.

benefits. Complete the rest of the form.

Skip Section H and complete the rest of this

form.

11. Compare amount entered on line 9 with the amount entered on

a) If the amount entered on line 9 is greater than the amount on line 10,
the household does not meet the 200% Gross Income Limitation. The
household is not categorically eligible and must meet the 100% net
food stamp income test in order to be eligible for food stamp

b) If the amount entered on line 9 is less than or equal to the amount
entered on line 10, the household meets the 200% Gross Income
Limitation and is categorically eligible for food stamp benefits.

Household Size

Semimonthly
Gross Income

1 $867
2 $1,167
3 $1,467
4 $1,767
5 $2,067
6 $2,367
7 $2,667
8 $2,967
Each additional member +$300
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C. Deductions

Human Resources Administration
Family Independence Administration

12. 20% of line 3

13. Standard Deduction — Semimonthly: Select one.

a) 1—3 person household $72.00
b) 4-person household $73.50
c) 5-person household $86.00
d) 6+ person household $98.50

14. Semimonthly Child/Dependent Care Costs (use actual expense)

15. Semimonthly Automated Recoupment: Enter semimonthly recoupment for duplicate check fraud
or offense codes 01-32 and 99 only. For all other automated recoupments, make no entry.

16. Semimonthly Medical Expenses: Subtract $17.50 from the gross semimonthly medical expense
amount and enter the balance. If less than zero (0), enter "0."

16a. Semimonthly Homeless Shelter Deduction ($71.50) or actual expense, whichever is greater

17. Add lines 12, 13, 1}/15ﬁ5\and 16a _\ /_ T\ C1
D. Adjusted Income \j //\\ \ \ \
18. Subtract C from AWmm |IV)€P \\ \\ // )/ D I$
S|
E. Shelter Costs \\ // —
19. Semimonthly A t al Ren rtgag Iled to Vu eho|d: Far hotel/emergency shelter $
cases, enter the a t¢r allowahcé fpr|the\family pize. 1 1
L J J |
20. Other Semlmonthly Shelter Expenses (Real estate taxes msurance installation of utilities, etc.)
21. Semimonthly Utility Allowance: Select the correct utility allowance (a, b, ¢ or d) and enter
the amount on the appropriate line.
a) Enter zero (0) for shelter code 23
b) With rent or heating or air conditioning expense: Enter the semimonthly standard
combined heat, utility and telephone allowance of $390.50. No documentation is required
for shelter codes 01,02, 03, 11, 15, 16, 20, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32,
38, 39, 40, 41, 42, 43 and 44.
¢) With utility expenses only (no rent or heating or air conditioning expense): Enter
combined utility and telephone standard of $154. All shelter codes except 06, 11, 13, 14,
15, 16, 17, 23, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 42 and 43 may receive this allowance
if documentation of utility expense is provided.
d) With telephone expense only (for households not eligible for heat/air conditioning or
utility SUA except shelter code 23): Enter $16.50.
22. Add lines 19, 20, 21b or 21c or 21d E.
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F. Excess Shelter Deductions

23. Enter D (Shelter Costs): Enter the amount on line 22. $

24, Enter 1/2 (one half) of D (Adjusted Income): Enter1/2 of amount on line 18.

25. Excess Shelter Costs: Subtract line 24 from line 23. If line 23 is less than line 24, enter zero (0). F.

G. Semimonthly Food Stamp Net Income

26. Enter D (Adjusted Income): Enter the amount on line 18. $

27. Enter F (Excess Shelter Deduction): Enter the amount on line 25.

28. Semimonthly Net food stamp Income: Subtract line 27 from line 26. G.

H. 100% Semimonthly Net Income Test
If household is categorically eligible, skip this test and go directly to food stamp Benefit Calculation.

29. Enter Semimonthlyhet inspme ampuht [ ] . 100% Semimonthly
for household sizszn’m\\%&e. m \ /_ ﬂo‘sewcld Size P Net Income
U ) _ ) ) 1 $433.50
— / |
2 $583.50
3 $733.50
Ihefigiiq] | 4 |  $883.50
Check Ineligible box.
5 $1,033.50
b) If the amount entered on line 28 is less than or |[—
equal to the amount entered on line 29, the Eligible 6 $1,183.50
household meets the 100% Semimonthly Net g 7 $1,333.50
Income Test. Check Eligible box and
complete Section I. 8 $1,483.50
Each additional member +$150.00

|. Food Stamp Benefit Calculation

31. Monthly Net food stamp Income: Multiply the amount on line 28 by 2. .

32. Allotment: Refer to tables on forms W-129F/W-129FF using income from line 31
and household size from box H (Number Eligible) on page 1 of this form.

33. Recoupment Amount: Enter the recoupment amount, if none, enter zero (0).

34. Allotment after Recoupment: Subtract line 33 from line 32.

Authorized by Date
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ministration
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Calculo de Presupuesto de Cupones para Alimentos

(CA — SSI/Ancianos/Incapacitados)*
Vigente el 1ro de febrero, 2009

*El hogar tiene que contener por lo menos un miembro en SSl/anciano (60 afios de edad o mas) o incapacitado para usar este formulario.

Nam. del Centro de Trabajo: Nombre del Caso: Categoria del Caso/Num:

Otra(s) Persona(s) con Derecho a Pagos: Nombre: Categoria (Sufijo 2):

Composicion del Domicilio:

(A) (B) (©) (D) (B) (F G) (H)
Sin CA Sin CA Sin CA Nimero de Numero de NUmero Numero de Nimero de
Sin SSI Sin SSI Sin SSI Personas Personas Total de Personas Personas
Vet./SS 59 Afos de 60 Afios de en SSI en CA Personas Inelegibles Elegibles

Edad o Menos | Edad o Mayor en el Hogar

1. Ingreso Salarial Qui760(9na| BUO //\\

A. Ingreso — Anote las @s Quin@n\eles. Nﬂdondeﬁ canti . j
P——

\
2 Ingreso et Qu.nce\wespe;/ﬁ \.. o ohekoed

ij;

3. Sume las lineas 1y2 \\ //

—=
Q

4. Concesion Quincen e CA S0S d '[€|/El|b y g gmergencia, incluyja |a asignac ()11 maxima
de albergue para el t. lia en v alq b pdgh actualmen . .

U)
D

5. Pago de Alquiler D|rec - L] L | |

6. Ingreso No Salarial Quincenal Bruto: No anote su ingreso de empleo aqui.

7.Sume las lineas 3,4,5y 6

8. Exclusién de Ingreso: (Pago quincenal de manutencion de nifios obligado por la ley a persona(s)
fuera del hogar de cupones para alimentos.)

9. Reste lalinea 8 de lalinea 7 A.

Si todos los miembros del hogar reciben SSI, salte las Secciones B y H.
Si el hogar contiene un miembro sancionado o descalificado de cupones para alimentos debido a un IPV, salte la Seccion B.

B. Prueba del 200% del Ingreso Bruto

10. Anote la cantidad maxima de ingreso bruto que aparece en Tabla del 200% Ingreso Bruto
la tabla correspondiente al tamafio de hogar.
11. Compare la cantidad anotada en lalinea 9 con la cantidad anotada en N
la linea 10. Tamafio del Hogar Ingreso Bruto
a) Sila cantidad en la linea 9 es superior a la cantidad en la linea 10, el hogar 1 $867
no cumple el 200% del Limite de Ingreso Bruto. El hogar no es
categéricamente elegible y tiene que cumplir la Prueba del 100% del 2 $1,167
Ingreso Neto de cupones para alimentos para ser elegible para beneficios 3 $1,467
de cupones para alimentos. Llene el resto del formulario.
4 $1,767
b) Sila cantidad en la linea 9 es menos o igual a la cantidad en la linea 10, el 5 $2,067
hogar cumple el 200% del Limite de Ingreso Bruto y es categéricamente 5 2367
elegible para beneficios de cupones para alimentos. Salte la Seccién Hy .
llene el resto de este formulario. 7 $2,667
8 $2,967
Cada miembro adicional +$300
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C. Deducciones
12. 20% de la linea 3

13. Deduccién Fija — Quincenal: Seleccione una opcion.

a) Hogar de 1 — 3 personas $72.00
b) Hogar de 4 personas $73.50
¢) Hogar de 5 personas $86.00
d) Hogar de 6 0 mas personas $98.50

14. Gastos Quincenales de Cuidado Infantil/de Dependientes (Utilice el gasto real.)

15. Recuperacion Quincenal Automatica: Anote la recuperacion quincenal por fraude de cheques duplicados
o codigos de ofensa 01-32 y 99 solamente. Para toda otra recuperacion automatica no anote nada.

16. Gastos Médicos Quincenales: Reste $17.50 de la cantidad bruta de gastos médicos quincenales
y anote el balance. Si menos de cero (0), anote "0".

16a. Anote la cantidad superior de las dos siguientes: la Deduccién Quincenal de Albergue para
Desamparados ($71.50) o el gasto real. _

17. Sume las lineas 1{}3—-&4\\\5 16 y/lﬁ% —\ / _l C.

D. ngreso Ajustado |\ = [ [\
18. Reste C de A: Linea\d\\elas{neai./ \\ \\ // ~ ] pbls

E. Gastos de Albergueg \ ) ) /’ \\ \\//
SN—"
19. Alquiler Real o Hipo\gc\am(yﬁcﬂl Factur&é) sl er: Hala cados de hotel/albergue de | $
emergencia, anote la maxima asignacion de albergue permitida para el tamafio de la familia.

20. Otros Gastos Quincenales de Albergue (Impuestos inmobiliarios, seguros, instalacién de servicios de
electricidad y/o gas, etc.)

21. Asignacién Quincenal para Servicios de Electricidad y/o Gas: Seleccione la asignacion correcta para
servicios de electricidad y/o gas (a, b, c 0 d) y anote la cantidad correcta en la linea que corresponda.

a) Anote cero (0) para el cddigo de albergue 23

b) Con gastos de alquiler o calefaccién o aire acondicionado: Anote la asignacion quincenal normal
de la combinacion de calefaccion, servicios de electricidad y/o gas y de teléfono de $390.50. No se
requiere
documentacion para los cadigos de refugio: 01, 02, 03, 11, 15, 16, 20, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32,
38, 39,40, 41, 42, 43 y 44.

c) Con gastos de servicios de electricidad y/o gas solamente: (sin gastos de alquiler, calefacciéon o
aire acondicionado): Anote la deduccion normal de la combinacién de servicios de electricidad y gas y
teléfono de $154. Todos los codigos de albergues, excepto 06, 11, 13, 14, 15, 16, 17, 23, 27, 28, 29, 30,
31, 32, 33, 34, 35, 42 y 43 tienen derecho a esta asignacion si se proporciona documentacion de gastos
de servicios de electricidad y/o gas.

d) Con gastos de teléfono solamente (para hogares que no son elegibles para calefaccion/aire
acondicionado o SUA excepto el codigo de albergue 23): Anote $16.50.

22. Sume las lineas 19, 20y 21b o0 21c o0 21d E.
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F. Deducciones de Albergue en Exceso

23. Anote D (Costos de Albergue): Cantidad de la linea 22. $

24. Anote 1/2 (la mitad) de D (Ingreso Ajustado): Anote 1/2 de la cantidad en la linea 18.

25. Gastos de Albergue en Exceso: Reste la linea 24 de la linea 23. Si la cantidad de la linea 23 es
menor que la de la linea 24, anote cero (0). F.

G. Ingreso Neto Quincenal de Cupones para Alimentos

26. Anote D (Ingreso Ajustado): Anote la cantidad en la linea 18. $

27. Anote F (Deduccién de Albergue en Exceso): Anote la cantidad en la linea 25.

28. Ingreso Neto Quincenal de cupones para alimentos: Reste la linea 27 de la linea 26. G.

]

H. Prueba del 100% del Ingreso™eto Quincenal

Si el hogar es categéricaniente elégible,/shlte esta Célculo$ de Beneficios de Cupones
para Alimentos.
29. Anote la cantidad d&| Ingreso Netg Quihcenal gu ,/ - 1009 del Ingreso Neto
aparece en la tabla, para_el tamafip del hogar. farfafip flel Hogar i) Quincenal
30. Compare la cantid a 78 | $433.50
cantidad anotada en\la line .
2 | $583.50
a) Sila cantidad de la li 8 es Superior a | - |r— T
cantidad de la linea 29, el hogar es inelegible para Inelegible 3 $733.50
beneficios de cupones para alimentos. Pare aqui,
Marque la casilla Inelegible 4 $883.50
5 $1,033.50
b) Sila cantidad de la linea 28 es menos o igual a la £ rbl 6 $1,183.50
. . o egible
cantidad de la linea 29, el hogar cumple el 100% de . $1.333.50
la Prueba de Ingreso Neto mensual. Marque la
casilla Elegible y llene la Seccién I. 8 $1,483.50
Cada miembro adicional +$150.00

. Calculo de Beneficios de Cupones para Alimentos

31. Ingreso Neto Mensual de cupones para alimentos: Multiplique la Cantidad de la linea 28 por 2. .

32. Porcién: Refiérase a las tablas que se encuentran en los Formularios W-129F/W-129FF usando el
ingreso de la linea 31 y el tamafio del hogar de la casilla H (Nimero Elegible) en la pagina 1 de este
formulario.

33. Cantidad Recuperada: Anote la cantidad recuperada. De no haberla, anote cero (0).

34. Porcidn restante después de la cantidad Recuperada: Reste la linea 33 de la linea 32.

Autorizado por Fecha
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