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Verificación de beneficios
Mi nombre es
y por este medio autorizo la divulgación de información sobre mis
beneficios para los programas seleccionados y en los meses indicados.
.
.
TANF Benefits
Current Benefits
Full Monthly Grant Amount
Penalty Amount (if any)
Net Monthly Grant Amount
Household Size
Prior Benefits
Month Received
Full Grant Amount
Penalty Amount (if any)
Net Grant Amount
Household Size
Food Stamp Benefits
Current Benefits
Monthly Amount	
Household Size
Rental amount of client in January
Prior Benefits
Month Received
Full Grant Amount
Year income paid to client in January
Household Size
Rental amount of client in January
Con algunas excepciones, usted tiene derecho a saber qué datos sobre usted obtiene la Comisión de Salud y Servicios Humanos (HHSC) de Texas, y a solicitar dichos datos. Usted tiene derecho a recibir y revisar sus datos cuando lo solicite.  También tiene derecho a pedir que la HHSC corrija cualquier información incorrecta (apartados 552.021, 552.023 y 559.004 del Código Gubernamental). Para obtener más información sobre sus datos y su derecho a pedir correcciones, comuníquese con la oficina de verificación de requisitos de la HHSC.
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