LA VERIFICACION DE LA COMPOSICION DEL GRUPO FAMILIAR

DSS Agency Name: Worker ID/Name:

Nombre de la Agencia DSS ID del Trabajador/Nombre
Case Name: Income Support No.: Date:
Nombre del caso No. de Ingreso de Apoyo Fecha

Work First requires the verification of household composition as a condition of eligibility. It is necessary to identify all
members of the household. Please have a friend, neighbor, etc. to complete this form. ONLY a person not living in your
household or unrelated to you may complete and sign this form.

El programa Work First (Trabajar Primero) requiere la verificacion de la composicién del Grupo Familiar como una condicién de
elegibilidad. Es necesario identificar a todos los miembros del Grupo Familiar. Por favor, pida a algin vecino, amigo, etc. que
complete esta forma. UNA PERSONA que no viva dentro de su Grupo Familiar o que no tenga parentesco con usted debe

completar esta forma y firmarla.
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To the best of my knowledge, (Applicant/Recipient name), lives at
De acuerdo a mi mejor saber (Nombre del solicitante o beneficiario), vive en
(Address)

(Direccion)

The following is a complete list of all adults and children who live at that address. (For additional household members,
please list the information on the back of this form.)

La siguiente es una lista completa de todos los adultos y menores que viven en esta direccion. si necesita mas
espacio, escriba la informacién en el reverso de esta hoja.

Name of Household Member Relationship to Person Named Above
Nombre del miembro del Grupo Familiar Relacion con el solicitante

DSS-6961 (6/2017)

El Departamento de Salud y Servicios Humanos cumple con las leyes federales y estatales, que restringen el uso y el
proporcionar informacién de los solicitantes y de los beneficiarios de asistencia pablica, y cumple con lo establecido por el Acta
de Seguridad Social con relacién a confidencialidad. El Departamento de Salud y Servicios Humanos no discrimina a ninguna
persona sobre las bases de raza, color, nacion de origen, sexo, religion, edad, creencias politicas o discapacidad



The above information is true and correct to the best of my knowledge. | understand that if | give false information on
purpose, | may be subject to prosecution for fraud.

La informacion que aparece arriba es verdadera y correcta de acuerdo a mi mejor saber. Entiendo que si doy informacion falsa
intencionalmente, podria ser sujeto a persecucion por fraude.

Signature: Printed Name:

Firma; Nombre con letra de Molde:
Address:

Direccion:

Relationship to Applicant/Recipient:

Relacion con el solicitante o beneficiario:

Date Signed: Telephone No.:

Fecha en que se firma: Teléfono:
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