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Income Maintenance Administration

Department of Human Services

Government of the District of Columbia

You must submit a report about your household to keep getting Food Stamps. We need the information asked for on this form to see if you are still eligible and to compute 

Your Food Stamps will end if 
you do not return this form!
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INCOME MAINTENANCE ADMINISTRATION
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IMPORTANT INFORMATION: 
Please complete and return this  
form right away.

INFORMACION IMPORTANTE:  
Favor de completer este 
formulario inmediatamente y
devolverlo.
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C Your Food Stamps will end if 
you do not return this form!

Income Maintenance Administration

Department of Human Services

Government of the District of Columbia

Case No:

Report Month:

1 of 2

You must submit a report about your household to keep getting Food Stamps. We need the information asked for on this form to see if you are still eligible and to compute 

ATTACH PROOF.

Who  Pay Date            Amount            Pay Date             Amount                Pay Date            Amount           Pay Date           Amount

1.I F
YES 2.

WHO                                                   AMOUNT                                            DATE                                     HOW OFTEN RECEIVED                            

SOURCE

$IF

YES
$

3. __ YES __ NO DID ANYONE HAVE ANY OTHER CHANGES OR EXPECT ANY CHANGES IN THE COMING MONTHS, SUCH AS JOB LOSS, PERSON(S)

 MOVED INTO OR LEFT HOME, CHANGE IN ADDRESS, OR CHANGE IN SHELTER COST.  

 ATTACH PROOF OF INCOME/RESIDENCE/EXPENSE.CHANGES.

WHAT WHO WHEN(DATE)IF

ATTACH PROOF OF OTHER INCOME.

ATTACH PROOF OF INCOME/RESIDENCE/EXPENSE CHANGES.   

WHAT WHO WHEN(DATE)I F
YES

EXPLAIN AMOUNT
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NOTICE
If this form is late or incomplete, you may not get your food stamps on time.
If you DO NOT return this form, we will close your Food Stamp case.
If your case is closed, you may need to complete a new application.
If you disagree with a decision to reduce or stop your benefit(s), you have the
right to a fair hearing.  You will be sent a notice about any reduction or stoppage
of your benefits

PENALTIES FOR FRAUD:  If you break the rules, then you could be fined and go to
prison for up to 20 years.  You may also lose your benefits for one year for the first
violation, two years for the second violation, and permanently for the third violation.

YOUR RIGHT TO A HEARING
If you think that DHS has made a mistake, then you can get a Fair Hearing. At the
Fair Hearing you can give the reasons for your appeal. You can ask someone else
to speak for you.  This can be an attorney, a friend, a relative, or someone else.
You can also bring witnesses and present evidence. If you want free legal advice,
call us for information. If you appeal within 10 days from the due date, your cash
and medical benefits will continue until a hearing decision is made, but your food
stamp benefits will not continue unless you complete the interim reporting form.
You may ask for a hearing by calling your worker, the Office of Administrative
Review on 698-4650 or the Office of Administrative Hearings on 727-8280.

CERTIFICATION:  I believe that all of my information on this form is correct. I have reported all of my changes on this form. I know that if I give any false information, I may
be breaking the law.
I know that because of the changes in income I reported on this form:

1) that my Food Stamp and/or cash benefits may be reduced; or                     DAYTIME PHONE NUMBER:  ___________________________________
 2)  that my Food Stamp and/or other benefits may be stopped.

 _____________________________________________________  ___________________________________________________________________
 Signatur  e Authorized Representative

6. __ YES __ NO  DID ANYONE HAVE CHANGES IN RESOURCES, LIKE BANK
 ACCOUNTS?  ATTACH PROOF.
IF YES                 WHAT                                                                         WHO

4. __YES  __ NO  DID ANYONE PAY FOR CHILDCARE OR CARE FOR A    
 SICK  OR DISABLED  PERSON?  ATTACH PROOF OF AMOUNT.   
IF YES             WHO PAID                                                          FOR WHOM                                        AMOUNT

5. __ YES __ NO  DID ANYONE PAY CHILD SUPPORT TO SOMEONE 
WHO DOES NOT LIVE IN THE FOOD STAMP HOUSEHOLD?   
ATTACH PROOF OF AMOUNT PAID.
IF YES WHO PAID                                                          FOR WHOM                                        AMOUNT



E Administración de Mantenimiento de Ingreso
Departamento de Servicios Humanos
Gobierno del Distrito de Columbia

Sus cupones para alimentos terminarán si 
no devuelve este formulario 

2 . __ SÍ __ NO ¿ALGUIEN RECIBIÓ ALGÚN TIPO DE INGRESO APARTE DE SALARIO O ASISTENCIA PÚBLICA?   ADJUNTE UN COMPROBANTE DE OTRO
INGRESO.

¿Quién?  MONTO                                                     FECHA                                       ¿Con qué frecuencia recibe?                              FUENTE
$S I

RESPONDE
S Í

$

3. __ SÍ __ NO ¿ALGUIEN TUVO OTRO CAMBIO O ESPERA CAMBIOS EN LOS MESES VENIDEROS, COMO LA PÉRDIDA DE TRABAJO, PERSONAS QUE ENTRAN O SALEN DE LA
CASA, CAMBIO DE DIRECCIÓN O CAMBIO EN EL COSTO DE LA VIVIENDA.  ADJUNTE UN COMPROBANTE DE LOS CAMBIOS DE
INGRESO/RESIDENCIA/GASTOS.

¿QUÉ? ¿QUIÉN? ¿CUÁNDO? (FECHA)S I
RESPONDE

S Í
EXPLIQUE MONTO

1. __SÍ __ NO ¿ALGUIEN TRABAJÓ O RECIBIÓ INGRESO DE TRABAJO DURANTE LOS ÚLTIMOS 30 DÍAS?  INGRESE EL MONTO DEL PAGO ANTES DE DEDUCIR IMPUESTOS
(MONTO BRUTO).  ADJUNTE UN COMPROBANTE.

¿Quién?  Fecha                         Monto                      Fecha                       Monto                    Fecha                     Monto                      Fecha                      Monto
1.S I

RESPONDE
S Í

2.

Tiene que entregar un informe sobre su hogar para seguir recibiendo Cupones para  alimentos. Necesitamos la información en este formulario para ver si todavía es elegible y para calcular el monto 
de sus beneficios mensuales. Cuando contesta las preguntas, tiene que proveer información para todas las personas incluidas en sus cupones para alimentos. Esto incluye padres o esposos que 
viven con usted pero no están incluidos en sus cupones para alimentos, debido a su estatus de inmigración. También incluye información de las personas que patrocinan extranjeros, inclusive si 
esta persona no vive en su casa. Puede usar otra hoja para explicar cualquiera de sus respuestas o dar más información. Cualquier hoja adicional debe ser enviada con este formulario. Tiene que 
llenar, firmar y devolver este formulario hasta el décimo (10mo) día del mes del informe que aparece anteriormente en este formulario.  SI NECESITA AYUDA PARA LLENAR ESTE 
FORMULARIO, LLAME A SU TRABAJADOR.

# de caso:
Mes del informe:
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4.  __SÍ  __ NO  ¿ALGUIEN PAGÓ POR CUIDADO INFANTIL O CUIDADO DE UNA 
PERSONA ENFERMA O DISCAPACITADA? ADJUNTE UN COMPROBANTE DEL MONTO.   
SI RESPONDE SÍ ¿QUIÉN PAGÓ?               ¿PARA QUIÉN?                                 MONTO

SU DERECHO A UNA AUDIENCIA
Si cree que DHS ha cometido un error, puede obtener una Audiencia justa. En la Audiencia 
justa puede dar las razones por su apelación. Puede pedirle a alguien que hable por usted.  
Esta persona puede ser un abogado, un amigo, un pariente o alguien más.  También 
puede llevar testigos y presentar pruebas. Si quiere consejos legales gratis, llámenos para 
obtener información. Si hace la apelación dentro de los 10 días de la fecha de entrega, sus 

complete el informe del periodo transitorio.  Puede pedir una audiencia al llamar a su 

CERTIFICACIÓN:  Creo que toda la información en este formulario es correcta. He avisado de todos los cambios en este formulario. Sé que si doy información falsa puedo estar violando la ley. 
Sé que debido a los cambios indicados en este formulario:

ero en efectivo pueden ser reducidos; o    TELÉFONO DURANTE EL DÍA:  _________________________

_____________________________________________________  ____________________________________________________________
 Firma         Representante autorizado

NOTIFICACIÓN
Si este formulario no es entregado a tiempo o es incompleto, es posible que no 
reciba sus cupones para alimentos a tiempo.

Si NO devuelve este formulario, cerraremos su caso de Cupones para alimentos.  
Si cerramos su caso, puede tener que llenar una solicitud nueva.

SANCIONES POR FRAUDE:  Si viola las reglas, puede recibir una multa e ir a la 

debido a la tercera violación.  

ADJUNTE UN COMPROBANTE.

SI RESPONDE SÍ     ¿QUÉ?                            ¿QUIEN?

ALIMENTOS?  ADJUNTE UN COMPROBANTE DEL MONTO PAGADO.
SI RESPONDE SÍ ¿QUIÉN PAGÓ? ¿PARA QUIÉN? MONTO
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