DOCUMENT CHECKLIST:

MEDICAL/CALFRESH

Acceptance is based on income guidelines.

1 Proof Identity (front and back):
e |dentification Card
e Driver’s License

e Passport
e Birth Certificate

1 Proof of Residence:
e Utility Bill

e Rent or Mortgage Agreement

Proof of Income (for the past 2 months):
e Pay Stub or Previous Year Tax information
e Bank Statement
e |letter from your employer
e Written Letter Declaring Income (Signed and Dated)

No income? Please provide a written letter declaring who you depend on (Signed and Dated).

Social Security:
e |f applicable, but not required

Note: Documents are required for every household member, even if they are not applying.
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LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTOS:

MEDI-CAL/CALFRESH

La aprovation se basa en limites de ingreso.

1 Comprobante de Identidad (anverso y reverso):
e Tarjeta de identificacidn
e Licencia de conducir
e Pasaporte/ Matricula
e Acta de nacimiento

1 Comprobante de Residencia:
e Factura de servicios publicos
e Contrato de renta

Comprobante de ingresos (de los ultimos 2 meses):
e Talén de pago o informacidn fiscal del afio anterior
e Extracto de cuenta
e Carta de su empleador
e Carta escrita declarando ingresos (con firma y fecha)

¢ Sin ingresos? Proporcione una carta escrita declarando de quién depende (con firma y fecha).

Seguro Social:
e Si corresponde, pero no es obligatorio

Se requieren documentos para todos los miembros del hogar, incluso si no presentan la solicitud.
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