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Solano County Health & Social Services Department 
 

SOLICITUD PARA ASISTENCIA GENERAL 
 

Nombre del Solicitante______________________________________   Fecha de Nacimiento_________________________________  
                                (apellido,                     primer,                   segundo) 
Número de Seguro Social  ______________________________Número de Teléfono _______________________________________ 
 
Dirección _______________________________________________________________________________________________ 
                 (numero, calle)                                                                         (cuidad)                                      (código postal) 
Otros nombres usados ___________________________  ¿Tiene la intención de vivir en el condado de Solano? Si No   
 
¿Ha recibido Asistencia General anteriormente?  Si  No  ¿Si es que si, adonde & cuando?____________________ 
 
¿Ha recibido CalWORKs o SSI/SSP anteriormente?    Si  No   ¿Si es que si, adonde & cuando?____________________ 
¿Ha llego al límite de tiempo que puede recibir CalWORKs? Si  No 
 
¿Asiste a la escuela o algún entrenamiento?                Si   No  ¿Si es que si, adonde? ___________________________ 
 
¿Ha recibido ingresos este mes?      Si  No  ¿Si es que si, que ingresos y cuanto?  _______________ 
¿Esta empleado?       Si  No  ¿Si es que si, adonde? ___________________________ 
 
¿Ha recibido una suma global en los últimos 2 años?  Si  No- ¿Si es que si, que y cuando?_______________________________ 

Información Racial y Étnica es opcional.  Esto no afectará su elegibilidad.  
¿Es usted de origen Hispano, Latino o Español?   Si  No   
Si es que si, usted se considera:  Mejicano    Puertorriqueño    Cubano   Otro 
 
Raza/Origen Étnico  Blanco   Indio Americano o Nativo de Alaska    Negro o Afroamericano  

 Asiático– si es que si, marque uno o más de los siguientes:  Filipino     Chino        Japonés   Camboyano 
 Indio Asiático   Laosiana       Hawaiano Nativo   Guamanío o Chamorro  Samoano  

 

CERTIFICACIÓN Y DECLARACIÓN DE PERJURIO 
Por la presente hago solicitud de Asistencia General en el Condado de Solano. 
 

Entiendo que la Asistencia General es un programa de préstamos y aceptó pagar al Condado de Solano toda la Asistencia que recibo 
que no se recompensa con la participación en el Programa de Empleo y Entrenamiento de CalFresh.  Entiendo que es una deuda 
pública y que reportaré al Departamento de Salud y Servicios Sociales de Condado de Solano cambios en mis circunstancias dentro 
de 5 días y haré arreglos para pagar todas las cantidades recibidas cuando yo sea autosuficiente. 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

Entiendo que debo firmar un gravamen en todos los bienes inmuebles que poseo, incluyendo mi casa.  Entiendo que debo firmar un 
gravamen sobre cualquier beneficio de SSI/SSP que he solicitado.  Si y cuando se apruebe mi solicitud de SSI/SSP, el programa de 
Asistencia General (GA) recogerá la cantidad de beneficio de GA que recibo de mi primer cheque de SSI/SSP. 
 

Entiendo que debo buscar trabajo, si se me considera capaz de trabajar para recibir mis beneficios de Asistencia General.  Entiendo 
que debo presentar pruebas si soy física/mentalmente incapaz de trabajar o buscar trabajo.  Entiendo y acepto que tengo que cumplir 
con las normas de elegibilidad, algunas de las cuales se me pueden pedir antes que reciba cualquier ayuda. 

Entiendo que es un delito obtener o intentar obtener Asistencia General hacienda declaraciones falsa o intencionalmente reteniendo 
información que afectaría la cantidad de asistencia a la que pueda tener derecho. Entiendo que toda la información que yo presento 
puede ser verificada.  Entiendo que puedo ser procesado, multado o recibir tiempo en la cárcel por cualquiera de las actividades 
anteriores. 
 

Declaro bajo pena de perjurio baja las leyes de los Estados Unidos de América y el estado de California que la información que he 
dado es verdadero, correcta y competa. 
 
Firma del Solicitante ______________________________________________   Fecha __________________ 
 
Firma del Testigo/Interprete _______________________________________  Fecha___________________
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¿Cómo obtengo y uso mis beneficios? 
Ayuda en efectivo de CalFresh y Asistencia General (GA): 

 
 El Condado le dará o le enviará por correo una tarjeta plástica de Transferencia Electrónica de Beneficios (EBT). 

Los beneficios se incluirán en la tarjeta cuando se apruebe su solicitud.  Firme su tarjeta cuando la reciba.  Usted 
va establecer un Número de Identificación Personal (PIN) para obtener efectivo de cajeros automáticos o para 
comprar alimento y/u otros artículos.  
 

 Si su tarjeta de EBT es perdida, robada, o destruida llame (877) 328-9677 inmediatamente. Además, puede 
llamar el condado inmediatamente.  Asegúrese que su representante autorizado también sepa como reportar una 
tarjeta o PIN de EBT perdida o robada.  No se reemplazará los beneficios tomados de su cuenta antes de 
reportar la tarjeta de EBT o PIN perdido o robado.  
 

 Usted puede usar sus beneficios de CalFresh para comprar casi cualquier comida También como semillas y 
plantas para cultivar sus propios alimentos.  No puede comprar alcohol ni tabaco, alimentos para mascotas, 
algunos tipos comida cocinada o cual cosa que nos sea comida (como jabón, pasta de dientes o toallas de 
papel.) 
 

 Los beneficios de CalFresh son aceptados en la mayoría de supermercados y otros lugares que venden 
alimentos.  La asistencia monetaria de GA se puede usar en la mayoría de las tiendas y la mayoría de cajeros 
automáticos.  Algunos de los cajeros automáticos pueden cobrar una tarifa.  También puede haber una tarifa si 
usa un cajero automático para retirar efectivo después de tres veces.  Para una lista de locales cerca de usted 
que aceptan EBT, visite:  https://www.ebt.ca.gov o www.snapfresh.org. También puede averiguar dónde puede 
obtener efective sin pagar una tarifa. 
 

 Los beneficios de CalFresh son solamente para usted y miembros de su hogar.  Su asistencia monetaria de GA 
son solamente para usted y los miembros de su familia que fueron aprobados para los beneficios de GA.  La 
asistencia de GA es para ayudar a satisfacer las necesidades básicas de su familia vivienda, comida, ropa, etc.). 
Mantenga sus beneficios seguros.  No le des tu número PIN. No guarde su número de PIN con su tarjeta de 
EBT.                                                                                                                                                                                                                                                    
 

 Cualquier uso de su tarjeta EBT por parte de usted, un miembro de su hogar, su representante autorizado o 
cualquier otra persona a la que usted le haya voluntariamente dado su tarjeta de EBT y PIN se considerará 
aprobado por usted y NO se remplazarán los beneficios tomados de su cuenta. 


















