
 

 

 

Informe de exenciones, trabajo 
remunerado o no remunerado o buena 
causa para adultos sanos sin dependientes 
(ABAWD) menores de 14 años 

Número de caso de 
ONE: 

 
JSID: 

Fecha: 

Nombre del caso de ONE: 
 

Puede obtener este formulario en otros idiomas, en letra grande, en braille o en el formato que prefiera 
de forma gratuita. Comuníquese con el Centro de Atención al Cliente ONE por teléfono al 1-800-699-
9075 o 711 (TTY) o por correo electrónico a Oregon.Benefits@odhsoha.oregon.gov. Aceptamos 
llamadas por servicio de retransmisión. 

Entregue el formulario completo al Departamento de Servicios Humanos de Oregon (Oregon 
Department of Human Services, ODHS) o al Departamento de Empleo de Oregon (Oregon 
Employment Department, OED), llame al 1-833-947-1694, o bien, envíe un correo electrónico a 
SNAP.ABAWDTeam@odhsoha.oregon.gov. Complete un formulario por persona. 

 Creo que tengo una exención con respecto a los requisitos relacionados con el trabajo. 
Marque en esta página todos los motivos de exención que se apliquen a su caso. Adjunte una 
constancia si corresponde. 

 Vivo en un condado o en tierras tribales exentas de los límites de tiempo del Programa de 
Asistencia de Nutrición Suplementaria (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP). 

 En la actualidad, un niño menor de 14 años vive conmigo y debe ser agregado a mi caso del 
Programa Suplementario de Asistencia Nutricional (SNAP). (Solicite beneficios de SNAP para 
ellos) 

 Estoy embarazada. Fecha de parto estimada:   
 Estoy inscrito en un programa escolar o de capacitación  de medio tiempo  

 de tiempo completo. Fecha de inicio:   
Tipo de escuela (es decir, escuela secundaria, escuela de oficios, universidad)   
Programa de empleo:  Refugiados (Organización Comunitaria de Inmigrantes y Refugiados 
[Immigrant and Refugee Community Organization, IRCO])  Rehabilitación vocacional 

 Ley de Oportunidades y de Innovación de la Fuerza Laboral (Workforce Innovation and 
Opportunity Act, WIOA) 

 Otro:   
 Cuido a una persona que tiene una discapacidad. Nombre: _____________ Fecha de inicio:   
 Asisto a un programa de tratamiento de alcohol o drogas. Fecha de inicio:  

  
 Solicité beneficios de desempleo (y aún no se me han denegado). Fecha de la solicitud:   
 Recibo seguro de desempleo. ¿De qué estado?   
 No puedo trabajar por motivos de salud (física, conductual o mental). Esto incluye lesiones y 

discapacidades. Fecha de inicio: _________ Explique:   
 Participo en un programa JOBS de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (Temporary 

Assistance for Needy Families, TANF). 
 Mi padre/madre, abuelo(a) o yo somos miembros inscritos de una tribu reconocida a nivel 

federal o accionistas de una Corporación Regional Nativa de Alaska o pueblo. 
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 Recibo servicios de los Servicios de Salud Indígena, Clínicas de Salud Tribales o Clínicas 
Indígenas Urbanas. 

Las actividades laborales pueden incluir trabajo no remunerado, trueque o un empleo. 

El trabajo no remunerado incluye trabajo voluntario, servicio comunitario o la ayuda sin 
remuneración. El trueque implica trabajar a cambio de algo que no sea dinero. Por ejemplo, 
trabajar a cambio de un lugar donde vivir. Empleo significa trabajar a cambio de una 
remuneración. Complete la tabla a continuación y adjunte pruebas de sus actividades laborales. La 
prueba puede ser un recibo de sueldo, una carta de su empleador u otros documentos. Si trabaja 
por cuenta propia, adjunte pruebas, como un registro contable, documentos fiscales u otros 
registros. 

 

 Tengo un empleo, soy trabajador independiente o realizo un trabajo no remunerado. 
No incluya actividades asignadas por WorkSource del Departamento de Empleo de Oregon 
(Oregon Employment Department, OED) como parte de su plan de caso del programa Adulto 
físicamente capaz sin dependientes (Able-Bodied Adult without Dependents, ABAWD). Informe 
esas actividades directamente a su asesor de SNAP en el OED. 

Emplea-dor, 
empresa o 
persona con 
la que hace 
trueque 

Horas 
por 
sema-
na 

Fecha de 
inicio de la 
actividad/ el 
trabajo 

¿Es este 
trabajo 
remune-
rado? 

Tasa de 
pago 

Fecha en que 
recibió el pago a 
la tasa actual por 
primera vez 

Frecuencia de 
pago (semanal, 
cada dos semanas, 
dos veces por mes, 
mensual) 

    Sí  
 No 

   

    Sí  
 No 

   

    Sí  
 No 

   

 Causa justificada: Mientras intentaba completar mis horas de trabajo asignadas con el OED, 
no pude completar todas las horas de mi plan este mes debido a razones ajenas a mi voluntad. 
(Informe los factores que le impidieron completar las actividades requeridas. Entre los 
ejemplos se incluyen enfermedad, lesión, falta imprevista de cuidado de niños, problemas de 
transporte, etc.). 

 

Motivo y detalles Fecha de inicio Fecha de finalización 
   

   

   

Entregue el formulario completo al ODHS o al OED, llame al 1-833-947-1694, o bien, envíe un correo 
electrónico a SNAP.ABAWDTeam@odhsoha.oregon.gov. Complete un formulario por persona. 
 

Nombre:    Fecha:  
Fecha de nacimiento:   Teléfono:  
Dirección:  
Dirección postal (si es diferente)   
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