Condado de San Diego
Agencia de Salud y Servicios Humanos

Formulario de verificacion de horas de trabajo de voluntariado de
Adultos Capacitados sin Dependientes (ABAWD) de CalFresh

Nombre del caso:

Numero de caso:

Especialista en Servicios Humanos (HSS):
Numero de teléfono del HSS:

Fecha:

Las reglas de CalFresh exigen que algunos participantes de CalFresh trabajen o participen en una actividad laboral
calificada para conservar sus beneficios. El voluntariado o el servicio comunitario son actividades laborales calificadas.
Este formulario puede usarse para verificar las horas de voluntariado o de servicio comunitario.

Nombre del participante de CalFresh:

Fecha de nacimiento:

Direccion:

Informacion de la actividad de voluntariado:

Esta seccién la debe completar un representante de la organizacion en la que la persona mencionada arriba hace el
voluntariado o servicio comunitario. Complete la informacioén de abajo.

Nombre de la organizacion:

Nombre del representante:

Direccion:

Numero de teléfono:

Para el mes de , certifico que la persona mencionada arriba hizo voluntariado o servicio comunitario
para la organizacion que represento durante horas. La actividad de voluntariado es:

I:I Continua
[] Unica

Firma del representante: Fecha de la firma:
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