Cédmo Reportar los cambios sobre sus ingresos o su unidad

reportar

familiar ayuda a asegurarnos de que usted reciba la
cantidad correcta de beneficios que necesita ahoray
cambios evita que tenga que devolver dinero mas adelante.

. Después de que se apruebe su solicitud del SNAP, los cambios

que debe reportar se indican en una lista en la dltima pagina de
su Aviso de Elegibilidad.

Changes you must report for SNAP
Have any of the following changed in your household?

7. . []  Your household gross monthly income [C]  Someone in your household wins
El | mi te de N g resos q ue d e be before taxes or deductions) goes over $4,500 or more from lottery or
tar < diferente sequ sanbin
rep ortar es Irerente Seg un * When you report a change to income, you may receive a separate letter requesting the proof.
cada unidad familiar. Revise su
. R Changes you may want to report for SNAP
AV|SO d e EI eg | b| I | dad ( N O E) Have any of the following changed in your household?
4 []  Your household has a reduction in []  Your household has more expenses

pa ra q ue vea q ue Ie gross monthly income (before taxes or
deductions)

corres p Y nd €a USte d : [C]  Someone has moved or has a new [C]  Someone no longer lives with you or
mailing address someone new lives with you

. Revise frecuentemente su buzén de correo postal y su cuenta en linea de
ONE para asegurarse de recibir avisos v solicitudes.

. . 4 My Dashboard B My Actions  jijil Change My Medical Plan| &% Messages | & Community Partner Info 48 Authorized Rep ¥ Settings
En la pantalla principal de |:
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Type of Information Name of Person Date Needed

[©) SNAP e 11/30/2025
o e . Social Security number
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sobre usted necesitamos.
® A checkmark means you have akeady attached this document
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solicitudes y los avisos mas

i recientes en el "Message
— : Center" (Centro de Mensajes),
- disponible en:
https://www.oregon.gov/odhs
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Sitio web Se aceptan llamadas Visitasen Localizador
benefits.oregon.gov  por retransmision persona de oficinas
800-699-9075

Puede obtener este formulario en otros idiomas, en letra grande, en braille o en el formato

gue usted prefiera. Llame al Centro de Atencién al Cliente de ONE al 1-800-699-9075. Se

aceptan llamadas por retransmision. 100-1366000.4 (01/2026) Spanish
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