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Preparacidn para su visitaa la
Division de Servicios Sociales del Departamento de Servicios Humanos

Manual de documentos sugeridos

Introduccidn: Cuidado Infantil Coordinado por la Comunidad (Community Coordinated Child Care, CCCC)
del condado de Union es una Agencia de Recursos y Referidos privada sin fines de lucro, dedicada a
mejorar el acceso, la asequibilidad y la atencién infantil de calidad, asi como los servicios relacionados
con trabajos y familias. CCCC recibié un subsidio para ser la principal agencia del Consejo del condado de
Union para Nifios Pequefios (Union County Council for Young Children, UCCYC). El Consejo del Condado
para Nifios Pequefios es una asociacién sélida de padres, familias y partes interesadas de la comunidad
local. El Consejo se centra en abordar las siguientes dreas: Salud, atencién temprana y educacion, artes
y recreacién, recursos comunitarios y apoyos familiares. El objetivo consiste en capacitar a las familias
para que abogar por sus derechos y el de sus hijos, y en hallar maneras de asistir a los padres con
servicios adicionales en la comunidad. EIl UCCYC colabord con padres, con partes interesadas y con la
Divisién de Servicios Sociales (Division of Social Services, DSS) del Departamento de Servicios Humanos
(Department of Human Services) a fin de elaborar un manual de los documentos sugeridos para las
oficinas de servicios sociales, con el objeto de preparar a las personas interesadas en adquirir beneficios
y de mejorar el proceso general, tanto para el personal como para las familias.

Exencidn de responsabilidad: Este manual solo contiene informacidn sugerida. La documentacién
correspondiente a cada caso podria variar. Asegurese de remitirse a lo que solicite su administrador u/o
consejero de casos.

Propdésitos de este manual:

e Informar a los padres/tutores para que comprendan la documentacién sugerida necesaria al visitar
la Divisién de Servicios Sociales (DSS) usando elementos visuales y presentando ejemplos por
escrito.

e Evitar visitas reiteradas a la Divisidn de Servicios Sociales.

e Mejorar la relacidn entre el personal de la Divisidn de Servicios Sociales (DSS) y la comunidad
(padres/tutores) al prestar el servicio al cliente.



Documentos sugeridos para llevar a la Division de Servicios Sociales de su condado:

Identificacidn: la identificacion debera ser de Nueva Jersey

Licencia de conducir de Nueva Jersey

Tarjeta de residente permanente (tarjeta verde)

Pasaporte

Tarjeta de votante

Identificacion del condado

Certificado de nacimiento de los ciudadanos nacidos en Estados Unidos (todos los
miembros de la familia)

Tarjetas del Seguro Social (todos los miembros de la familia)

Comprobante de ingresos:

Recibos de sueldo: 4 recibos de sueldo si el pago es semanal/2 recibos de sueldo si el
pago es quincenal
Comprobante de manutencidén de menores (impreso), carta del padre/de la madre si el

pago se hace de manera directa y en efectivo (obligatorio)

Beneficios por desempleo

Declaracion fiscal/Registro de ganancias y pérdidas

Carta de autoempleo (declaracidn fiscal del afio previo)

Cuenta bancaria personal

Empleo nuevo (carta con membrete de la empresa que incluya la fecha de inicio, las
horas que trabaja por semana, la tarifa por hora y la tarjeta comercial)

Jornalero (camarera, nifiera, mucama, jardinero, empleado doméstico, etc.); debe
presentar una carta con membrete de la empresa donde se especifique la cantidad de
horas que trabaja por dia y el monto de dinero que cobra por dia

Autoempleo: Carta con membrete de la compafiia y declaracidn fiscal del afio previo con el

registro de ganancias y pérdidas.

Servicios publicos:

Facturas de gas y electricidad (actuales) como Elizabethtown Gas, PSE&G
Teléfono celular (T Mobile, Sprint, AT&T, etc.) (factura actual)

Agua (factura actual)

Factura del servicio de cable/Factura de teléfono

Factura de calefaccidon/combustible

Factura de hipoteca/renta de apartamento

Seguro de propietario
Declaraciones fiscales



Carta de un amigo o familiar: en caso de que la renta no constituya un gasto

e Debe incluir: nombre, direccién y cualquier pago o contribucion que se realizd, y debe estar firmada y
fechada por el amigo o el familiar.

Carta del arrendador: en caso de que no exista un contrato de arrendamiento

e Debe incluir: nombre, direccién y cantidad que se paga de renta, y debe estar firmada y fechada por
el arrendador.

Informacion basica que debe saber y tener:

e Tenga lapicero o boligrafo y papel para tomar nota.

e Anote el nombre del programa que solicita:

e Numero de caso:

¢ Nombre del administrador u/o consejero del caso (Case Manager, CM):

e Numero de teléfono del CM:

e Fechas importantes para recordar:

Sitios web/Numeros de teléfono:

e Servicios Publicos Gas y Electricidad (Public Service Electric & Gas): www.pseg.com/1-800-436-7734
(Public Service Electric & Gas: www.pseg.com/1-800-436-7734)

e Elizabethtown Gas: www.elizabethtowngas.com/1-800-242-5830
(Elizabethtown Gas: www.elizabethtowngas.com/1-800-242-5830)

e Certificado de nacimiento: www.usbirthcertificate.com/certified
(Birth Certificate: www.usbirthcertificate.com/certified)

e Seguro Social: www.ssa.gov/ 1-877-803-6306
(Social Security: www.ssa.gov/ 1-877-803-6306)

e Manutencién de menores: www.njchildsupport.org
(Child Support: www.njchildsupport.org)

e Pasaporte estadounidense: www.uspassporthelpguide.org
(United States Passport: www.uspassporthelpguide.org)

e Oficina de Desempleo de NJ: www.fileunemployment.org
(NJ Unemployment Office: www.fileunemployment.org)

e Impuestos internos: www.irs.gov
(Internal Revenue: www.irs.gov)

e Atencién para Familias de NJ (NJ Family Care): 1-800-701-0710/www.njfamilycare.org
(NJ Family Care: 1-800-701-0710/www.njfamilycare.org)

e Programas de asistencia de energia: 1-800-510-3102/www.energyassistance.nj.gov
(Energy Assistance Programs: 1-800-510-3102/www.energyassistance.nj.gov)

e Crédito fiscal por ingresos devengados de NJ (NJ Earned Income Tax Credit, EITC):
1-888-895-9179/www.njeitc.org
(NJ Earned Income Tax Credit (EITC): 1-888-895-9179/www.njeitc.org)

e Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria de NJ (NJ Supplemental Nutrition Assistance
Program, SNAP): 1-800-510-3102/www.njsnap.org
(NJ SNAP: 1-800-510-3102/www.njsnap.org)

e Linea directa de Medicaid: 1-800-356-1561
(Medicaid Hotline: 1-800-356-1561)

e Servicios del programa Mujeres, Bebés y Nifios bebés y nifios (Women, Infants and Children, WIC) de
Nueva Jersey: 1-866-446-5942 /www.njwic.org
(New Jersey WIC Services: 1-866-446-5942/www.njwic.org)

Si se presenta una carta escrita, como parte de las verificaciones; esta carta debe tener la fecha en que fue escrita
(con fecha cercana o igual a la de solicitud), informacién de contacto y firma. La informacidn de contacto se
refiere a: nombre completo impreso/visible, nimero de telefono valido que trabaje (funcione), direccién de la
persona que escribio la carta. Asegurese de que la carta este clara, legible y tenga toda la informacion pertinente
a la aplicacion, por si hay necesidad de que algun trabajador de DSS necesite comunicarse, de lo contrario sus
beneficios sufriran una demora.



e Lucha contra el Hambre (End Hunger) de NJ: www.endhungernj.org
(End Hunger NJ: www.endhungernj.org)

e Linea directa para casos de violencia doméstica/familiar: 1-877-652-2873
(Family/Domestic Violence Hotline 1-877-652-2873)

e Linea directa para audiencia imparcial: 1-800-792-9774
(Fair Hearing Hotline: 1-800-792-9774)

e 211:www.nj21l.0org
(211: www.nj211.0rg)

e NJ Ayuda: www.njhelps.org
(NJ Helps: www.njhelps.org)

e Intervencién temprana: 1-888-653-4463/www.nj.gov/health/fhs/eis/
(Early Intervention: 1-888-653-4463/www.nj.gov/health/fhs/eis/)

e Asistencia para mujeres embarazadas y Niflos del Noreste de New Jersey (Partnership
for Maternal and Child Health of Northern New Jersey): senniss@partnershipmch.org
201-876-8900 ext. 221

Nuestros Colaboradores: Subcomité de Recursos Comunitarios del Consejo del Condado de Union para
Nifios Pequeiios (UCCYC)

Estos son algunos de nuestros colaboradores:

e Eneida Velasquez, madre

e Angelica Moranchel, madre

e Charlene Green, madre

e Guadalupe Alonso, madre

e Enriqueta Alonso, madre

e Rosette Agyeman, parte interesada del condado de Union

e Juanita Miller, parte interesada del condado de Union

e Mary Carroll-Robertson, parte interesada del condado de Union/voluntaria

e Todas las partes interesadas del condado de Union

e Jessica Olivera, Coordinador del programa UCCYC

e Kim Wilson, miembro del personal del UCCYC

e Pat Mennuti, Director Ejecutivo de Cuidado Infantil Coordinado por la Comunidad (CCCC)
e Marge Zarkowski, Director de Programas de Cuidado Infantil Coordinado por la Comunidad (CCCC)
e Jocelyn Casey, Division de Servicios Sociales del Departamento de Servicios Humanos

e Betsy Scheidegger, Divisién de Servicios Sociales del Departamento de Servicios Humanos
e Susan Eagle, Divisién de Servicios Sociales del Departamento de Servicios Humanos

e Kamili Williams, Directora, Division de Servicios Sociales del Condado de Union

e Tina Marie Lopez, Directora Adjunta, Divisidon de Servicios Sociales del Condado de Union
e Elizabeth Sebring, Miembro de la Comunidad del Condado de Union

Deseamos expresar nuestro reconocimiento y agradecimiento a todos aquellos que han
contribuido con la elaboracion de este manual. jGracias a su dedicacion y sus esfuerzos
pudimos compilar esta lista de recursos que les permitird a los padres encontrar sus

soluciones de manera independiente!



Ejemplos de Documentos Sugeridos

Comprobante de Identificacion/ID

Ejemplo n2 1: Id. Municipal

Para recibir un ID en Elizabeth, condado de
Union: Visite www.elizabethnj.org para obtener
mas informacion y una solicitud, o llame para
programar una cita al (908)820-4298.

PHOTO
Ciudades del condado de Union que proveen
documentos de identificacién municipales:
Elizabeth y Roselle.
Ejemplo N2 2: Licencia de Conducir
NEWJERSEY ¢ #satiss

ALl il B Centros de la Comision de Vehiculos Motorizados

o X 92 (Motor Vehicle Commission, MVC) para obtener
05-20-2014

iss 05-20-2 ; ; ; P
Py una licencia de conducir en el condado de Union:

FIRST MIDDLE
PHOTO %?mo..."“'"’“ e 1140 Woodbridge Rd. Rahway, NJ 07065

END NONE ¥

resTR NONE ~ © = o

e 34 Center St. Springfield, NJ 07081

uxum (

Para obtener mas informacidn, visite: http://newjerseydriverslicense.org.

Ejemplo N2 3: Residente Permanente

Last Name Para solicitar una tarjeta de

i ’Ecr v M FTCR T

a . First Name residente permanente, visite:

https://www.uscis.gov/i-485.

-r Card Explres: 08/21/0
Resident Since: ~ 08/21/07 e




Comprobante de Identificacion/ID (continuacion)

PASSPORT

United States
of America

Para solicitarlo por internet u obtener mas informacion, visite: https://travel.state.gov.

If not delivered in two days, return to
Commissioner of Registration
Union County Board of Elections
271 N. Board Street

Ehzabeth, NJ 07208

o

RETURN SERVICE REQUESTED

Pasaporte estadounidense— Ejemplo

- y = )y
. e &

VRN = o Byt T
VT UNITRD STATRS DIPA.MNM BTATE" o

Para obtener un pasaporte en el condado de Union:

Tribunal del Condado de Union, Elizabeth
2 Broad Street, Room 114, Elizabeth, NJ 07207
908-527-4966

Westfield — Colleen Fraser Building
300 North Avenue East, Westfield, NJ 07090
908-654-9859

Tarjeta de Votante— Ejemplo

County of Union, New Jersey
Voter Acknowledgement Card
Recibo de tarjeta de Votantes

IMPORTANT _ =
if your address changes, return this card to your County Commissioner of Registration, not later than
twenty one days before any election, giving your new address below.

IMPORTANTE 5
Si hay un cambio en su direccion, regresa esta tarjeta a su Registro del Comisionado de! Condado no
mas tardar de veinte uno dias antes de la eleccion, dando su nueva direccién abajo.

On/En ,20 —_ 1 moved to/me mudé a:

Street/Calle

(Municipality/Municipalidad)

Signature/Firma

In case of death, it is requested that some surviving relative return this card with the date of death
shown here:

En caso de muerte, se solicita que algunos sobrevivientes de retomo en refacion con esta tarjeta la
fecha de la muerte se muestra aqui:
/ /

e ol cn—— )

Signature/Firma

Para ser un votante
registrado, visite
vote.org



Certificado de nacimiento/Tarjeta del Seguro Social

Certificado de nacimiento— Ejemplo

Ta
CERTIFICATION OF BIRTH

Certificados de Nacimiento

STATE FILE NUMBER: 109-1962-200000

CHILD'S NAME: SAMPLE SAMPLE SAMPLE

Deben obtenerse en la ciudad o pueblo donde

nacié la persona.

DATE OF BIRTH: DECEMBER 30, 1962

SEX: FEMALE

Para obtener mas informacién, comuniquese

COUNTY OF BIR [H: Union

con el ayuntamiento o la municipalidad.

VOID iF ALTERED OR ERASI

DATE FILED: DECEMBER 30, 1962

Union County Clerk’s Office

Q3sVH3 4O OaHaLY 4 aion T

MOTHER'S MAIDEN NAME: SAMPLE SAMPLE SAMPLE

2 Broad Street — Room 114
FATHER'S NAMI: SAMPLE SAMPLE SAMPLE

Elizabeth, NJ 07207

908-527-4000

DATE ISSUED: MARCH 22, 2008

info@ucnj.org

/, % e
/ i g’frg (@
e

State Registrar

CDC

UAEHEEmT

Tarjeta del Seguro Social- Ejemplo

Oficina de la Administracion de la Seguridad Social

855 Lehigh Avenue

O i Union, NJ 07083
012-34-5678

J % A Y
THIS NUMBER HAS PRGN ESTABOSHID FOR

Oficina en Union: 1-877-803-6306

Linea telefénica gratuita: 1-800-772-1213

1GNATURE

—

M S TS A R

TTY: 1-800-325-0778

También visite: www.ssa.gov/forms



Comprobante de Ingresos

Recibos de sueldo— Ejemplo

123 your street 123 your street Check No. s044

Your town, NJ 012345 Your town, NJ 012345

One Thousand Oné Hundred Sixty-Onée Dollars and Twenty-Five Cents

Date Amount
09/11/2007 rxxxr*§1, 161,28
Pay
to the
Order
of
XY ted Bank NJ 07701 9044
am 2 119-80-9180 09/11/2007
Income Hours Rate Zmount Year Tax/Deducction Zmount Year
Holiday 8.00 18.50 148.00 740.00 Fed Tax 178.73 3395.87
Ry Wages §4.00 18.50 1184.00 28492.00 FICA-E 91.76 1743.44
Vacation 0.00 18.50 0.00 296.00 Mec-E 21.4¢ 407.74
Sick 0.00 18.3590 0.00 444.00 NJ Tax 2&8.80 S02.20
Perscnal 8.00 18.50 148.00 148.00 NJ UI-E 0.00 101.73
Totals: RO On 14530.00 28120.00 NJ SPI-E 0.00 133.00
NJ WED-E 0.00 11.32
TAa=aie. 318.7S5 6302.30
This Check: 1161.25
Comprobante de manutencion de menores
N Oficina del Condado de Union:
ew Jersey
c I 8 I I S Oficina de Apoyo al Nifio y Servicio Social de Elizabeth
I u p p o rt [} 2 Elizabethtown Plaza, Elizabeth, New Jersey, 07201
Its more than just money.

Para solicitar manutencién de menores u obtener el
comprobante de que recibe manutencién de menores,
visite www.njchildsupport.org.



Comprobante de Ingresos (continuacion)

osme 8a  Taxable ntorest. Attach Schocube B ifrequired . . . . . . . . .. .
b Tax-exempt intarest. Do not nckude on ine Ba . . .
| gemnrormist e Ordinary cividends. Attach Schedule B i required

Recibo de Desempleo—- Ejemplo

Oficina de Desempleo en Elizabeth
921 Elizabeth Avenue

Elizabeth, New Jersey 07202
Oficina de Desempleo en Plainfield
200 West 2nd Street

Plainfield, New Jersey 07060

Para obtener este formulario
e informacidn adicional visite:

https://www.irs.gov/uac/about-
form-1040

Pay Statement YOUR COMPINY. INC. Veuchar # 1
1390 ANVTOMMROAD Chesh Dote i
e wm 0 Pevod Endrg Dude 41115007
Rt 5220 |
[repsee u::r:: ;nm;i M |
208 rOSEVET s SIS VOSSR \
TOw 09 DG STOR VOSSTOR |
st o Do Ty !
Hows oL > Y- cunt i !
= w a0 | o C 0 2800 oE oms e aw
Fos e YR -
MDINE o0 200 o
aar 0 L L o |
| o
Taree P v | Tam am |
Kir] (78 B 3
per L csenioeroirs) | Nt w10
[T T T
T L Cak | ¥ vio
Amowt | Ameunt Balance
WLNT WA | w ET) S]
Leeie) o w 220
B _Tax Daducticns _ e
] - Y-TD
Wages | Amount | Amount
S0 2000 20000 |
150000 150,00 150000
1000 20 Hom
W0 10000 100000
~ ~
.z o N
Declaracion Fiscal- Ejemplo
5 1040 55 nividual income Tax Retum 12@1310-..\ i
For e yor S 1006 31, 2013, 0f e Lax year Dogieeng 0
¥our frsd e s el Ll nase Your sockal security mamtsr
. 1§
W o, Spouse'S W a A N [ Spoune’s socks securtty st
i
Yo havo & oo, Aol o A Mo sero he b stow
L Vo
oK Coury reeTe. Ir.‘
Filing Status 1 [ Single
2 L] Married filing jointly feven  anly ane had income)
Chock only one 3 (] Marrind fiing saparately. Enter spouse’s SSN above
and Rl narre hare, B
Exemptions Ga L] Yoursed. you as
S N e e B
e w
n"- L n— J‘_
# mare than four
oo
-
check hero > ]
d__Total mumber of exemptions clamed




Comprobante de Ingresos (continuacion)

Formulario de Ganancias o Pérdidas— Ejemplo

SCHEDULE C Profit or Loss From Business OV No. 1548-0074
(Form 1040) (Sole Proprietorship) o041
Duparimect of e Treamry | » FOr Information on Schedule C and its instructions, go to www.irs.gov/schedulec Attachenent
Feernal Reverus Serves 99 P Attach to Form 10480, 1040NR, or 1041; partnerships generally must fle Form 1065, Sequence No. 09
Narme of propresor | Social security mamber (SSN)
A Prncion Dusiness of Drofession, INCILAING DAOJUCT Of SAVICH (540 INStructons) h-onlnhnm
»

Business name. If N0 $6DAATe DUSINGss NAme, leave blank, |0 Empioyer 10 rumber (EIN). 130 ra® |

€ Business address (NCIUENG SLte OF rOOM NO.) B

City, town or post office, state. and 23P code
Accourtingmethod: (1) [ 1Cash (2 | JAcorual () [ ] Other (specify) >
Did you *m ally participate” in the op y of this be mzon')n-uo.'mmmummm . Yes [ |No
M you started or acquired this business during 2011, check here . . « se s s oD
Nmmmmnmn”mmmwﬁownwmmm) « v s s s » « BYes [INo
¥ “Yeos." G you ce wil you fle alirequired Forme 10097 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . [1Yes []No
I income .
Morchant card and third party payments. For 2011, enter -0+ . . | 1a |
b Gross receipts or sales not entéred on INe 12 (549 Instructions) . . 1
€ Income reported 10 you on Form W-2 ¢ the *Statutory Emgployee™ box on I
that form was checked. Caution. See NsYr. Delore completng thes Ine 1c

d  Total gross receipts. Add ines 1a through 1¢ « & 5 w.®

2 Retums and allowances plus any other adi s (309 Nstn, )

3 Subtract ine 2 from line 10 . e

4 Costofgoodsscidfromine42) . . .
S5 Grossprofit. Subtractine & from line 3 .
6

7

«=TXTOMm

Other ncome, Mm“uomammmawutmm, g
Gross income. Addines Sandt . . . . TP |

qaa&u»al

Declaracion de Autoempleo —Ejemplo

I, have been self-employed
Name

for years.

The name and address of my business are:

Name of business

Address of business

Address of business

My gross income in 2016 was

My expected income for 2017 will be.

Signature of Applicant Date




Comprobante de Ingresos (continuacion)

Cuenta de Ahorro —-Ejemplo

s N
DATE DESCRIPTION WITHDRAWALS DEPOSITS BALANCE
0z-10-16 ATHH werl 25 Ty 11
a3-10-16 ATHF #=#1 50 #EHTE 61
oz-10-20 DEEP w99 HeHET B2
0z-10-21 HEBF #0000 #1699 62
0z-10-22 ATHMU #0000 *¥EY B2
O3-10-28 DEEBEP ®##29 08 EL i
0z-10-24 DEER *¥Z 99 »*eH3 T3
03-10-27 TELP ek 77 #HDE TR
o=-10-28 FPYFL #wEaY 21 =7l 57
02-10-30 WEBT w00 00 #7011 57

Please refer to the back cover for the Please verify your account activity regularly.
N list of common transaction codes. If there is an error, notify the bank within 45 days. /

Carta de Empleo Nuevo- Ejemplo

Employment Verification Letter

Name of Company Date

Address

To whom it may concern:

has been employed by our
Name of Employee Debe tener el

membrete de la

company since
Name of Employer

empresa, la fecha de

Name of Employee s # of hours e iniCiO, Ia Ca nt]dad de
o s horas que trabaja por
Name of Employee Amount .
semana y la tarifa por
per hour. hora.

If you need any further information, please feel free to contact me.

Sincerely yours,

Name of Employer




Facturas de Servicios Publicos

Factura de Electricidad y Gas— Ejemplo

ELECTRIC & GAS BILL
Usoge Meter 111NN Charges = Rate - RS
Estmatedreading My 10 520 Delivery
Estmatedreading Jum 10 A440 Service charge 246
Total ki %0 Destnbuton chargiss
KWh chorges 600 ki¥h @ $0.0659600 s76
Next 180 Kih @ $0.063722 n4
Sub-Total Delivery $49.69
Supply*
B3S Energy
Charges 600 K @ $0.12267 nae
Nt 120 KM@ 0032 an
Sub-Total Supply 9120
Total electric charges $14689
“The total supply amount ($97.20 or an average of 0.124815 per kith)is your Price to Compare kr s
moath should you consider another elcte suppler ke these services. Your Price 1o Compare varies eoch
mooth depending Won your usage pateen.

Factura del Servicio de Agua— Ejemplo

BILLING PERIOD DAYS

&6/18/10 - 8/18/10 &1

RATE SCHEDULE

A - Single-Dweling Unit Residential

NEXT SCHEDULED READ DATE

10/17/10

TIER 1 ALLOTMENT TEMP ZONE our mverage daly cost of wetes 74

12 HCF ~igh Tour swvernge cost per galon of wanee 3 005
# Hunared Colse oot HOF) - 748 Gavonos

METER NUMRER CURRENT READ - PREVIOUS READ - TOTAL USED

12345678 3458 3346 12 HCF

Tier 1 Water 12HCF x $3.74818 44 Q8
Total Water Charges $ 44.98

Your Water Usage by Tier

Ther 1 Water Alatrne Ter 2
12 HCF Mo fuan 12 HCF

o davnia i Filiard i D sl WNisdans? vistinss oldavdssiolonrn o Purviai sva wnds sivvsi vivan Thia cardarih ohosaw Pova wmvu ot wialos s

D




Facturas de Servicios Publicos (continuacion)

Factura de Combustible-Ejemplo

ABC OIL COMPANY

**+ STATENENT ***

First name, last name
123 Your street
Your Town, NJ 12345

OIL Total

PREVIOUS BALANCE

4/26/11 3630

Cacer#:

100.0 GAL@3.0190

J)8/11/11

402.16

381.90

<BALANCE DUE>

CURRENT***** 381 90

Factura del Servicio de Cable- Ejemplo

Locn
123 Streetname St.
Hometown, Statename
8 ZIPCODE

casBLE

CUSTOMER:

Client Name

456 Streetname St.
Hometown, Statename
ZIPCODE

BILLING SUMNMARY:

Previous Balance: $
Total Payment since last bill: $
Balance forward: s
Total Current Cable Charges: $

ACC. 32354-078
PERIOD: NOV 26, 2012 - DEC 23, 2012
TV Package:

Receiver Fee:

Local Video Facilities Fee:

Local Video Service Fee:

Cable Maintenance Fee

Taxes:

Transit Sales tax;

Local benefit

Total Cable TV Service Charges:

Y Y

ACC. 3I2354-078

PERIOD: NOV 26, 2012 - DEC 23, 2012

Land Line Service:

Domestic Charges: $
Minutes Used:
Number Of Calls:

Long Distance Charges:
Minutes Used:
Number Of Calls:

wo o

xes:
Total Phone Service Charges:

TOTAL CHARGES:

130.22
-130.22
0.00
159.68

CABLE BILL

BILLING NUMBER: [ 123
BILLING DATE: | 9aN 13, 2012
|s131.12

TOTAL AMOUNT DUE:
DUE DATE: | 9aN 30, 2012

PAYMENT ENGLOSED |

Please return this portion with your payment

123

Billing Date:
Customer Name:
Customer Number:
Mailing Zip Code:

JAN 17, 2012
NAME SURNAME
000123

ZIPCODE

CABLE TV SERVICE
PACKAGE CONTENTS

EE  BASIC CHANNELS PACKAGE s
B LOCAL GCHANNELS PACKAGE s
BN SPECIALTY PACKAGE 25
BN MOVIES CHANNELS PACKAGE 10
B NEWS CHANNELS PACKAGE s
B SPORTS CHANNELS PACKAGE 11

TOTAL CHANNELS:

PHONE SERVICE

CUSTOMER REFERENCE NUMBER: 789123




Facturas de Servicios Publicos (continuacion)

Factura de Teléfono —Ejemplo

Quick Bill Summary Mar 24 - Apr 23
Previous Balance (see back for details) $120.61
Payment — Thank You -$120.61
Balance Forward $.00
Monthly Access Charges $109.98
Usage Charges

Voice $.00

Data < $9.99 >

Verizon Wireless' Surcharges

and Other Charges & Credits $4.44
Taxes, Governmental Surcharges & Fees $7.23
Total Current Charges $131.64
Total Charges Due by May 18, 2012 $131.64

Factura de Teléfono Celular —Ejemplo

CELL PHONE
My Sprint Shop Digital Lounge Community Support
BILL [ | | |

Monthly Statement
Select Another Account
Customer Account Number Bill Period » Bill Date Printer-friendly Version (PDF)
. Customer Custome Jan 24-Feb 23 Feb 27, 2012 Change Billing Preference
Hello!
Need more information? Visit sprint.com for a complete view of account
activity and call detail. Plan Details Make a payment

Previous B $91.62

Payment on Feb 16..............coceuvircuncenicrciniene $91.62

New Charges Just shows you they can always

make it work. Just be persistant!
Everything Data - 450 Anytime Minutes
Included $69.99
-$7.00

Employee Discount Sprint 10%......................
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Factura Hipotecaria/Seguro de Propietario

Estado de Cuenta de la Hipoteca (solo para el propietario de casa)-Ejemplo

MORTGAGE COMPANY Mortgage Statement
Statement Date: 3/20/2002

Account Mumber _

Payrment Due Date 12012

Amount Due Option 1 [Full): £1,820.71

Option 2 (Interest-Only):  51,843.25
Option 3 [Minimum): £1,156.43
If poymend i recewed ofter 4715712, £ 160 kete fee will be chorged.

Dufstanding Prinipal $260,000.00
Interest Bade [Lnkil Ocfober 2013 4,75%
Prepaymen Penalty 53, 500,00

Dption 1iFm Lotion 2 hatecsy-Oebh Dption Jimisimunl
Principal £106.45 0 40
Inerest L1040 5104807 476125
Escrow [ Tawesand Insurance] S13% 18 S11%18 2231518
Regulas Menthly Paymant $1,669.71 5128325 S96.43
Teital Feses and Charges S160.00 216000 516000
Total Amount Due $1,820.71 5144325 $1,156.43
1 o ake This payme .. —. ot painc ipal balance will _your principal balsnce will | . your principal balance will
degiedse, and youwill be Ay the samwe, and youwwil g, s will B
hovses bo parying off your loan. | nod be chser lo paying off Bsarriring, mode money and
your kaan, kersing equy in your home.

VIR Late Fee [charged because paymen was received afer 3/152012) L1000
182 Pargrnent Receined - Thank you 51, 565.71

Fald Last Praid Yiar

Menth e Dl

Principal 364,93 S1,150.25
Imerest SLOM9G0 5315004
Esono [ Tanes and Insuance) Sr151E 505 5
Fees SOy S0000
Tatal 51569.71 £5,0048.13




Factura Hipotecaria/Seguro de Propietario (continuacion)

Estado de Cuenta del Seguro de Propietario- Ejemplo

THISISNOTABILL [3) FoUCY NUMEER

HOMECWNERS RENEWAL DECLAPATIONS POLICY

0N.‘«MED INSURED AND MAILING ADDRESS:

THE RESIDENCE QOVERED BY THIS PCLICY IS LOCATED AT THE ABOVE ADORESE UNLESS CTHERNISE INDICATED

2]

UATE (UM | ViAASE PAT TWLO Amoed
§/1/08 $479.53
 YOU RAVE MOVED, FLEAGE CONTACT YOLR AGENT COVERAGEE/LIMITE
Q SECTION I
FULL PAYMENT BY DATE DUE A UWELLING $100,000
EXTENDS POLICY PERIOD TO JUNE 1, 2008 UIHER STHUCTUKES $10,000
¢ PERSONAL PROPERTY §£50,000
T C LOSS OF USE ACTUAL LOSE
SUSTAINED

10-91-gego-4

@ DEDUCTIELES-SECTION I
COVERED LOSE $500

@ HUHKICANE: SPECIAL 2V DEDUCTISLE
9 MORTGAGEE: ' THIE POLICY CONTAINE A SEPARATE DELUCT-
IELE FOR EURRICANE LOSSES, WHICE MAY
RESULT IN HIGH OUT-OF-DCCKET EXDENSES

TO YOI
EECTION II
9 PORMS, OPTIONS AND ENDORSEMENTS: L FERSONAL LIABILITY £100,000
EPECIAL FORM 1 FP-7923 DAMAGE TO PROFERTY
JEWELRY AND FURE 52,500/55,0000FT JF 1 OF OTHERS $500
EILVERWARE THEFT 3&,000 OFT SILG .. M MEDICAL PAYMENTE £1,000
HOME COMPUTER $10, 000 OFT HC TO OTHERS (EACH PERSON)

REPLACEMENT COSTS/CONTENTS uEr BC 4

Factura de Impuestos- Ejemplo

2017 314 8 4t

Quarter Tax Bill

EXPLANATION OF TAXES
RIPTION RATEPER$100  AMOUNT OF TAX.

ExXEMPTONS NET TAXABLE VALUE b

PAYABLETO:  CITY OF ELIZARETH
MALTO: TAX COLL

50 WINFIE
ELIZABET.., .ov vumw sommrve
IDE FOR ADDITIONAL INFORMATION Halt Your o Codes’ Beduction Amuun;
0
0
0
0 g
CITY OF ELIZABETH
COUNTY OF UNION




Contrato de Arrendamiento de Apartamento - Ejemplo

Apartment Lease

THIS APARTMENT LEASE by and between CCCC HOME INC , a limited liability corporation, hereinafter referred to
as (“Landlord"), and referred fo as (“Tenant”). The parties
agree as follows:

LEASED PREMISES: Landlord, in consideration of the lease payments provided in this Lease, leases to Tenant an
apartment (the “Premises”) located at:

Address:

City: State: Zip:
TERM: The lease term will begin on / / and will terminate on / /
LEASE PAYMENTS: Tenant shall pay to Landlord lease payments of $ per month on the day of
each month, payable in advance and without demand. Weekends and holidays do not delay or excuse Tenant's
obligation of timely payment. Lease payments shall be made payable t0 cccc Home INC in the form of

personnel check, money order, or certified bank check and mailed to CCCC HOME INC

New York, NY 10026 which may be changed from time to time by Landlord. If payment is not received via mail by the
day of the month, on or before that day the Tenant may verbally contact Landlord to make arrangements for

personnel delivery of payment. However, this personnel delivery may be at the discretion of the Landlord but does not

relieve the Tenant of a timely lease payment obligation.

PRORATED PAYMENT: If the Tenant gains possession of the Premises during any period of the first month of
occupancy, the first month’s rent shall be prorated at a daily rate of 1/30" applied to the number of days remaining in the
first month of occupancy. This prorated rent if any shall be deemed as the first month rent and will not be applied to any
other period of this the lease term.

LATE PAYMENTS: If Tenant fails to timely pay any month's rent, Tenant will pay Landlord an initial late charge of $
plus additional daily later charges of § per day thereafter until rent is paid in full. However, if Landlord receives
the monthly rent by the day of each month, Landlord will waive the late charges for that month. Any waiver of
the late charges under this paragraph will not affect or diminish any other right or remedy Landlord may exercise for
Tenant's failure to timely pay rent (including reporting late payments to the national credit bureau).

NON-SUFFICIENT FUNDS: Tenant shall be charged $ for each check that is returned to Landlord for lack of
sufficient funds.
CANCELLATION FEE: A cancellation charge of § will be assessed to the Tenant if this lease is terminated

before its agreed upon end. Further, full rent will be assessed for the month in which the cancellation occurs. Tenant
must provide Landlord with a written notice of Tenant's intent to vacate and terminate this Lease. Verbal notices will not
be permitted under any circumstances.

SECURITY DEPOSIT: At the time of the signing of this Lease, Tenant shall pay to Landlord, in trust, a security deposit of
$ to be held and disbursed for Tenant damages to the Premises or other defaults under this Agreement (if
any) as provided by law. This lease shall also serve as a receipt for the Security Deposit, which shall include the amount
of deposit, name of person receiving it, date of receipt, description of dwelling unit, and signature of person receiving
deposit. The Deposit is not rent and shall not be applied to last month’s rent. Landlord shall refund the deposit or any
balance of the deposit upon termination of the Lease. Tenant must give Landlord at least thirty (30) days written notice of
intent to vacate Premises before Landlord is obligated to refund or account for the security deposit. Landlord shall deduct
reasonable charges from the Deposit for the following: unpaid rent, late payment charges, non-sufficient fund charges,
unpaid utilities, damages or repairs, trips to unlock premises when Tenant does not have keys, unreturned keys, cost of
replacing locks and key duplicates, unapproved holes, stains, cleaning, pest control, removal of trash, government fees or
fines against tenant, insufficient light bulbs, damage to floors, draperies or any permanent fixture on premises, attorney
fees incurred in any court processing against Tenant and other items provided for in Lease.
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Carta de un amigo o familiar— Ejemplo: En caso de que la renta no
constituya un gasto

Para: A quien corresponda
De: Amigo/Familiar:
Fecha: 00/00/0000

Asunto:

Yo, , por medio de la presente le informo que esta residiendo conmigo en 123
Glad Lane, Plainfield, New Jersey. No le cobro renta, aunque tiene la responsabilidad de comprar sus alimentos.

Si necesita informacidn adicional, puede llamarme al (862) 123-4567.

Atentamente.

Nombre y apellido

Carta del Arrendador Ejemplo: En caso de que no exista un contrato de

arrendamiento

Para: A quien corresponda
De: Arrendador

Fecha: 00/00/0000

Asunto:
Yo, , le escribo en nombre de que reside en 123 Glad Lane, Plainfield, New Jersey
y paga en concepto de renta.

Si necesita informacidn adicional, puede llamarme al (862) 123-4567.

Atentamente.

Nombre y apellido
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NOTAS:

La Division de Servicios Sociales proporciona asistencia a las personas necesitadas en el Condado de Union mediante la
administracion de una variedad de vacunas gratuitas para nifios, asi como: Asistencia Temporal para Familias Necesitadas
(TANF); Asistencia General; cupones de alimentos; asistencia de emergencia; cuidado familiar; cuidado en el hogar de
enfermeria; asistencia médica; Asistencia Farmacéutica para Ancianos y Discapacitados (PAAD); y, Servicios de Ma-
nutencién Infantil. Tambien ayudamos con la vivienda temporal , refugio o asistencia de alquiler (solo en casos de emer-
gencia). Le recordamos que DSS solo ayuda a prevenir la falta de vivienda.

©2018 Desarrollado por el Consejo del Condado de Union para Nifos Pequefios
(Union County Council for Young Children, UCCYC)
El manual puede ser adquirido o reproducido
Envie una solicitud por escrito a Community Coordinated Child Care
2 City Hall Plaza 3" floor
Rahway, NJ 07065
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