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Manual Revision Memorandum \

ISD-MR 15-73

TO: ISD Employees

FROM: \Marilyn Martinez, Director, Income Support Division
DATE: “ December 29, 2015

RE: Forms Manual Revision for FSP 400 Verificatiof of Rble ied Adult Time
Limit Requirement / FSPSP 400 Requisito d picaidf de tiempo limite para
adultos aptos

Forms FSP 400 / FSPSP 400 “Verification of Able I§pdi t Time Limit Requirement” have
been created to verify the Able Bodied Adult S articipght 1s meeting their work activity
requirement.
Instruction:
New- FSP 400 Able Bod e Limit Form

FSPSP 400 RQgui nﬁcaic'm de tiempo limite para adultos aptos
These forms have bee e forms drive:\\disfasv02S\ISDForms

If you have q 1Nardmg this MR, please contact Samuel Peinado at (505) 827-7219 or by
e-mail at S .Peado@state.nm.us.

t@ts: FSP 400 Verification of Able Bodied Adult Time Limit Requirement
FSPSP 400 Requisito de verificaion de tiempo limite para adultos aptos

Income Support Division PO Box 2348 — Santa Fe, NM 87504 Phone: (505) 827-7250 Fax: (505) 827-7203



HUMAN Il SERVICES

Give this form to the following:
e By Mail: CASA, P.O. Box 830, Bernalillo,

. ' NM 87004
Verification of Able Bodied Adult e By Fax: (855) 804-8960
Time Limit Requirement » Online at https://www.yes.state.nm.us

® |n person at your local ISD offi

SNAP rules say that you are limited to 3 months of SNAP benefits unless you work, volunteer, a
participate in certain employment and training programs. These rules do not apply to all SN ien
At this point the information the department has, does not indicate that you mee ederal Wgrk
requirement exemption or a Federal time limit exception or an approved waiver. If yo % or your
circumstances have changed please contact ISD. Use this form to tell us about ygfir RGN P we can
determine if you are already meeting the requirements or how you will meet e rgquigements. Give
this completed form and any verification to ISD (if required). If you havgfiues§pons eed help, call
Customer Service Call Center at {800) 283-4465. Please read and or cor#pleff sectfyns 1-5.

Section 1: Client Information

Print Name:

Address:

Section 2: Check all that apply to you

O 1 am working 20 hours a week (or an averdyge of 80 s monthly). Working 20 hours per week, averaged
monthly; 20 hours per week averaged monffilyQgeans 80 hours per month. Work is defined as:

(a) work in exchang % bney;

(b} work in e Ot goods or services (“in kind” work); or

{c) unpa wh¥ch includes work without compensation that gives a person
experience in a job or industry 3 person’s job skills, or involves volunteer time and effort to a not-for-
profit organization.

experience related to gouiNg ational interests.
ay’choose to use SL Start to find work experience. The number of hours necessary
c

for compliance inghis onent are calculated in accordance with 7 CFR 273.7{e)(1); the total number of

State or Fe

imum wage, whichever is higher.
: teer work or community service work. Volunteer or community service provides on-the-
@ ng and assists the communities of participants. This type of activity can include: On-the-job

hours that % omplete will be determined by dividing your total amount of SNAP benefits by the

ed by dividing your total amount of SNAP benefits by the State or Federal minimum wage,
ichever is higher.

*You may choose to use SL Start to find volunteer work or community service. The number
of hours necessary for compliance in this component are calculated in accordance with 7 CFR 273.7(e)(1);
the total number of hours that you need to complete will be determined by dividing your total amount of
SNAP benefits by the State or Federal minimum wage, whichever is higher.
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Lt am doing something else. Explain:

Section 3: Information

» If you are not already doing any of the above activities and you need assistance finding work for the
required hours you can contact the NMW Service Provider at (866) 664-4404.

e |f you are meeting the requirements and your hours fall below what is required, you must is
change to ISD.
* To continue receiving SNAP benefits, able bodied adults must: \
o Work 20 hours per week, averaged monthly; for purposes of this provisi ours mer week

averaged monthly means 80 hours per month. Work is defined as:
= work in exchange for money;
= work in exchange for goods or services (“in kind” work); @r
»  unpaid work, which inctudes work without compensgiionat g person experience
in a job or industry, tests a person’s job skills, or i s voRInt&er time and effort to a
239/nmac/parts/title08/08.139.0410.htm)

not-for-profit organization.
o Participate, for an average of 80 hours a month, in 2

peNgaYPof the total activities; or
Sambination of (1) and (2) of this

of the E & T work program

components found at 8.139.410.12(1) NMAC {http
o as long as the job search component is iess than 5
o Participate for an average of 80 hoursam

subsection.
e Good cause: As determined by the departm 0 imgifdual would have worked an average of 20
N 9, the individual shall be considered to have met
the work requirement if the absence fQom work porary and the individual retains their job. Good
cause shall include circumstances beygg®Qhe individual's control, such as, but not limited to, iliness,
iliness of another household memberQe g the presence of the member, a household emergency,
or the unavailability of transpo

Section 4: Verification

ISD will verify your activity using #ailale electronic databases (including information in your case file} when
possible. If ISD is unable to elggtr sl verify, you will need to provide verification of the requirement to
keep getting SNAP bengfitsfft mBg meet the departments standards for work):

Give us a letter from pMge where you are or will complete your requirement.

The fetter must i e:
The phon®gum@er and address where you work or will work.

ours (on average) you work or will work each month.

e of a staff person and the date.

inted name of individual completing this form

Date:

Sectton 6: Name of staff member completing this form on behalf of participant

Name: Date:
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Notice of Rights

Special Needs Information If you are a person with a disability and you require this
information in an alternative format, or require a special accommodation to participate in any
k public hearing, program or services, please contact the Human Services Department,
(_/ American Disabilities Act (ADA) coordinator at 1-505-827-7701 or through the New Me,
Relay System TDD at 1-800-659-8331 or by dialing 711. The Department requests at leasy1
days advance nofice to provide requested alternative formats and special accommggatio
(Revised 09/15/14)
Your Civil Rights Nondiscrimination Statement
In accordance with Federal civil rights law and U.S. Department of Agriculture (USDA)
regulations and policies, the USDA, its Agencies, offices, and employees, and ingjitl§

ard’of hearing or have
it (800) 877-8339.

(AD-3027) found online at: hit
or write a letter addressed to USDA and provide i
To request a copy of the complaint form, call (866
Submit your completed form or letter to USH
(1) mail: U.S. Department of Agriculjfffe

Office of the Assistant Secreta
1400 Independence Aven
SW Washington, D.C

20250-9410;
(2) fax: (202) 690-7442,
{3) email: prggra a.gov.
This institution is an portunity provider. (Revised 10/14/15)

To file a compaint tlFough HSD of discrimination andfor rude treatment regarding a program receiving
Federal g al assistance, a complaint form is available at the ISD office or you may write to: NM
Human epartment, ISD Civil Rights Director, P.O. Box 2348, Santa Fe, NM 87504-2348 or by

fax 2 1
ofgiientiility

ormation you give to HSD is confidential. This information will be given to HSD employees who need

it to Manage the programs for which you have applied. Confidential information may aiso be released to

ther federal and state agencies. All information will be used to determine eligibility and/or to provide
services. (Revised 07/15/14)

This information may be given to other Federal and State agencies for official examination, and to law

enforcement officials for the purpose of picking up persons fleeing to avoid the law. If you get benefits that

you were not eligible for and have to pay them back, this is called a claim. If your household gets a claim



against it, the information on this application including all Social Security Numbers, may be given to Federal
and State agencies, as well as private claims collection agencies for claims collection action. You only have
to give U.S. Citizenship and Social Security Numbers for those household members that you are applying
for. You do not need to be a U.S. Citizen to apply.

Receiving SNAP/food, energy or medical assistance will not prevent you from becoming a |
permanent resident or U.S. Citizen. Non-citizen immigrants not requesting assistance for themselve

not need to glve immigration status information, Social Security Numbers, or other similar proofs;

they must give proof of income and things they own because part of their income and thlngs they ay
count fowards the household's eligibility for assistance. Certain benefits may be ava

without a Social Security Number; ask ISD.

We also check with other agencies, the federal Income and Eligibility Verification gervicy (I d The
Public Assistance Reporting Information System (PARIS) about the informati at Wu give us. This
information may affect your household eligibility and benefit amount.
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De esta forma a los siguientes:

Requisito de verificacion de tiempo limite ¢ Porcorreo: CASA, P.O. Box 830,
q P Bernalillo, NM 87004

para adultos aptos s Por Fax: (855) 804-8960

¢ Enlinea a https://www.yes.state.nm.us
s En persona en su oficina lo e ISD

Las reglas de SNAP dicen que usted esta limitado a 3 meses de los beneficios de SNAP a menos que
trabaje, sea voluntario, y/o participe en ciertos programas de empleo y entrenamiento. Estas reglas n
se apllcan a todos los participantes de SNAP A este punto Ia 1nforma(:|on que el departamento 0

cambiado por favor comuniquese con ISD. Use este formulario para informarnos
que podamos determinar si ya estd cumpliendo con los requisitos ¢ comova a
requisitos. Entregue este formulario completo y cualquier verificacion al IS@ (si
tiene cualquier pregunta o necesita ayuda, llame al Servicio de atencioggl clente 2Q(800) 283-4465. Por

favor lea y complete la seccién del 1-5.
Seccionl: Informacidn del solicitante Q
Nombre:
Direccidn: Numerdlde teléfono:
Seccion 2: Marque todas las que le apliquen a us
0 Estoy trabajando 20 horas a la semana (o urgprome horas al mes). Trabajando 20 horas por semana,

en un promedio mensual; 20 horas por seman n promedio mensual significa 80 horas al mes. E| trabajo se
define como:

(a) Trabajarac i ro

{b) Trabaj bienes o servicios “especies” de trabajo

{c) El trabag
experiencia de la persona en una
o implica tiempo y esfuerzo
Q Estoy haciendo exp‘rie
experiencia laboral rela

0, lo que incluye el trabajo sin compensacién que le da una
o industria, pone a prueba las habilidades de trabajo de una persona,

con sus intereses profesionales.

*Usted pu o utilizar SL Start para encontrar su experiencia laboral. El nimero de horas
necesarias para el ¢ pI| ento en este componente se calcula de acuerdo a 7CFR 273.7 (e) (1); el ndmero de
horas que ust ompletar se determinara dividiendo la cantidad total de los beneficios de SNAP por el
salario minin sihdo o Federal, el que sea mayor.

a Esto bajo voluntario o trabajo de servicic comunitario. Voluntario o comunitario proporciona

puesto de trabajo las habilidades y ayuda a las comunidades de los participantes. Este tipo de
e incluir: Capacitacién en el puesto de trabajo y las habilidades o experiencia similares con el

*Usted puede optar por utilizar SL Start para encontrar su trabajo voluntario o servicio comunitario. El
nimero de horas necesarias para el cumplimiento en este componente se calculan de acuerdo a 7 CFR 273.7 {e)
{1); el nimero total de horas que usted necesita completar se determinara dividiendo la cantidad total de los
beneficios de SNAP por el salario minimo del Estado o Federal, el que sea mayor.
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Usi estoy hacienda algo mas.
Explique:

Seccidn 3: Informacién

e Siusted no ha hecho alguna de las actividades anteriores y necesita ayuda para encontrar un trab
las horas requeridas puede comunicarse con el proveedor de servicios NMW al nimero (866) 664
e Siesta cumpliendo con los requisitos pero sus horas disminuyen por debajo de lo que se reqfiere, §
reportar este cambio al ISD.
e Para continuar recibiendo los beneficios de SNAP, adultos sin discapacidad deberan:
o Trabajar 20 horas por semana, promedio mensual; para los efectos de esta d
semana en promedio mensual significa 80 horas al mes. Trabajo es defi
=  Trabajar a cambio de dinero.
= Trabajar a cambio de bienes o servicios “especies” de trahajo)
= Trabajo no pagado, lo que incluye el trabajo sin comp ion Que |[d@fa una experiencia de
una persona en una profesién o industria, pone a pr hab®dades de trabajo en una
persona, o implica tiempo y esfuerzo para una o f g in fines de lucro.
o Participar, por un promedio de 80 horas al mes, en ciorPdel programa de trabajo E &
T los componentes se encuentran en 8.139.410.12 (1)
(https://164.64.110.239/nmac/parts/tittle08/03
o siempre y cuando el componente de busqued3
actividades totales.

F'combinacion de (1) y (2) de esta subseccion.
: persona hubiera trabajado un promedio de 20
ausa justifitada, el individuo se considerara que ha cumplido
ajo es temporal y el individuo conserva su puesto de
™ a la voluntad del individuo, tales como, pero no limitado
emoro del hogar que requiera la presencia del miembro, una
polibilidad de transporte.

a, la enfermedad, la enfermedad d
emergencia en el hogarolaf

Seccion 4: Verificacion
ISD verificara su actividad utiliz

e datos electrdnicos disponibles (incluyendo informacidn en su

expediente) cuando sea dgsp le. D no puede verificar electronicamente, tendra que proporcionar la
verificacion de los requisitoQgaMygeguir recibiendo los beneficios de SNAP {necesita cumplir con los estdndares del

departamento para tra )
Denos una carta deugar onde usted esta o donde va a completar sus requisitos.
’ i

La carta deber;

eléfono y direccion donde usted trabaja o donde va a trabajar.
horas {en promedio) que trabaja o que va trabajar cada mes.
n miembro de personal y la fecha.

- Nombre del individuo completando este formulario

Fecha:

Seccion 6: Nombre del miembro del personal completando este formulario en nombre del

participante
Nombre: Fecha:

FSP-SP 400 12/28/16




AVISO DE DERECHOS

Informacion de Necesidades Especiales Si Ud. es una persona con alguna incapacidad y Ud. requiere esta
informacion en un formato alternativo o requiere algun tipo de acomodamiento especial para poder participar

K’ en cualquier audiencia publica, programa o servicios, comuniquese con el Coordinador de La Ley de
(_/ Estadounidenses con Discapacidades del Departamento de Servicios Humanos llamando al nlrggsg 1-505-

Sus Derechos Civiles / Declaracion de no discriminacion
En conformidad con |a ley federal de derechos civiles y las normas y politicas del Departame
Estados Unidos (por sus siglas en inglés “USDA"), sus agencias, funcionarios y empleado
administran los programas del USDA tienen prohibido discriminar en base a raza, ogl
discapacidad, edad, convicciones politicas, o ejercer represalias o castigos por actiy
cualquier programa o actividad realizada o financiada por el USDA.
Las personas con duscapamdades que requieran medios alternativos de comunic cuon ra laWwformacion del programa (es
decir, Braille, impresion en letra grande, cintas de audio, idioma de sefigf*amg etc.) deben comunicarse con la
Agencia (estatal o local} donde hayan solicitado los beneficios. Las

n otfos idiomas ademas del inglés.
A Program Discrimination Complaint Form,

Para presentar una queja por discriminacion del programa, co
(AD-3027) (formulario de quejas por discriminacion del @
hitp://www.ascr.usda.gov/complaint filing cust.html, y en clg del USDA, o escriba una carta dirigida al USDA
opia del formulario de queja, llame al (866) 632-9992.
Envie al USDA su formulario completo o carta por un®ge los sigifhtes medios:
(1) correo: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for CiviNg
1400 Independence Avenue, SW

Washington, D.C. 20250-9418
(2) fax: (202) 690-7442; o %
an

(3) correo electronico: program.| :
Esta institucion es un prove‘edor Jualdad de oportunidades. (Revisado 10/14/15)

Para presentar una de k iscriminacion referente a un programa que reciba asistencia financiera federal por
medio de! Departamenf@ de y Servicios Humanos de Estados Unidos (U.S. Department of Health and Human
Services; HHS, por asgn ingles), escriba a: HHS Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence
Avenue, S.W., Wihj , D.C. 20201 o llame al (202) 619-0403 (voz) o (800) 537-7697 (TTY).  El USDA y el HHS son
s que ofrecen igualdad de oportunidades. (Revisado 07/15/14)

ambién puede escribir a: NM Human Services Department, ISD Rights Director, P.O. Box 2348 Santa fe,
M348 o enviarlo por fax al (505)-827-7241.

Confidencialidad

Toda la informacion que usted provea es confidencial. Esta informacion sera dada a los empleados del Departamento de
Servicios Humanos (HSD por sus siglas en Inglés) que necesitan supervisar los programas a los cuales usted esta
aplicando. Informacion confidencial podria ser liberada a otras agencias federales y estatales.

Toda informacion podra ser utilizada para determiner eligibilidad y/o proveer servicios. (Revisada 07/15/14)



Esta informacion prodria ser dada a otras agencias Federales y Estatales para revision official, y a oficiales de aplicacion
de |a ley con el propésito de arestar personas huyendo de la ley.

Si usted recibe beneficios que usted no era elegible y tiene que devolverlos, ésto se llama una reclamacion. Si su hogar
recibe una reclamacion en su contra, la informacion provista en esta aplicacion incluyendo Numeros de Seguro Social,
podrian ser dados a las agencias Federales y Estatales para la accion de coleccion de reclamaciones.
Usted solo tiene que proveer Estatus de Ciudadania y Ndmeros de Seguro Social por aquellos miembros por los cuales
usted esta aplicando en su hogar. Usted no tiene que ser un Ciudadano de los Estados Unidos para aplicar.

Ser recipiente de los beneficios de SNAP/comida, energia o asistencia médica no le evita el hacerse te
permanente legal (LPR por sus siglas en Inglés) o aplicar para ser ciudadano de los Estado Unidos.

Inmigrantes no ciudadanos que no estén pidiendo asistencia para ellos mismos, no tienen que dar mfo aOgn acelta de
su estatus de ciudadania, Nimeros de Seguro Sacial, u otras pruebas similares, sin embargo, proveer
prueba de ingreso y cosas que poseen ya que parte de estas cosas cuentan al establecer la elig %! hogar. Ciertos
beneficios podrian estar disponibles para personas sin Numero de Seguro Social, asi que ) -
Apoyo de Ingresos (ISD por sus siglas en Inglés).

Nosotros también verificamos con otras agencias, El Servicio Federal de Ingreso y Ve i6 igibilidad (IEVS por
sus siglas en Inglés) y el Sistema de Reporte de Informacion de Asistencia Piblic RIS iglas en Inglés) acerca
de la informacion que usted provey6. Esta informacion podria afectar la eligibilid#y dantidaide beneficios recibidos de su
hogar.






