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CUESTIONARIO DE REGISTRO DE TRABAJO Y ABAWD DE CALFRESH 

 

Name:             Telephone #:       Case #:       

 COUNTY USE ONLY 

SECCIÓN A:  REGISTRANTES DEL TRABAJO SECTION A 

1.  ¿Es menor de 16 o mayor de 59 años? Si  No  
Questions 2-10 (if YES to ANY): 

 EXEMPT WORK REGISTRANT & 

EXEMPT ABAWD 

(STOP and Proceed to Section E) 

 

YES to only Question 1: 

 EXEMPT WORK REGISTRANT & 

POTENTIAL ABAWD 

(Proceed to Section B) 

 

NO to ALL Questions 

 MANDATORY WORK 

REGISTRANT  

(Proceed to Section B) 

 

Question 6:  

Can be verified through receipt of 

disability income or verification from 

a physician or licensed/certified 

psychologist. 

2.  ¿Está en la escuela, institución de educación superior u otro programa de 

entrenamiento al menos medio tiempo? 
Si  No  

3.  ¿Está empleado o trabajando por cuenta propia más de 30 horas a la semana?                           Si  No  

4.  ¿Está empleado o trabajando por cuenta propia ganando más de $217.50 (bruto) 

por semana?                                                                                                                                                
Si  No  

5.  ¿Ha solicitado desempleo o está recibiendo beneficios de desempleo?                                          Si  No  

6.  ¿Ha determinado un doctor que usted esta física o mentalmente incapaz de 

trabajar o está recibiendo algún beneficio por discapacidad?                                                                                                                                                  
Si  No  

  Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) o jubilación, sobrevivientes y  

      Seguro de incapacidad (RSDI) 
  

  Beneficios de Incapacidad para Veteranos   

  Compensación de Trabajadores   

  Beneficios de Seguro Estatal de Incapacidad (SDI)   

 Si contesto si, ¿Cuándo empezaron sus beneficios?         

7.  ¿Está participando en el programa de entrenamiento de bienestar-al-trabajo 

(WTW)?         
Si  No  

8.  ¿Es usted responsable por el cuidado de un niño menor de 6 años? Si  No  

9.  ¿Es usted responsable por el cuidado de una persona incapacitada? Si  No  

10.  ¿Está participando en un programa de tratamiento de drogas o alcohol que le 

impide trabajar más de 30 horas a la semana? 
Si  No  

SECCIÓN B: ADULTO FISICAMENTE CAPACITADO Y SIN DEPENDIENTES (ABAWD) SECTION B 

1. ¿Es menor de 18, o mayor de 64 años? Si  No  
Questions 1 – 6 (If YES to ANY):  

 EXEMPT ABAWD 

(STOP and proceed to Section E) 

 

Question 6:  

To receive this exemption, proof of 

disability application or verification 

from medical professional is 

required. Refer to CF Manual for 

examples of medical professionals. 

 

Question 7 (If Yes):  

To be exempt, the individual’s 

unfitness to work must be 

associated with a physical or mental 

challenge that prevents them from 

obtaining or maintaining 

employment of at least 20 hrs/wk or 

80 hrs/mo. 

 EXEMPT ABAWD – Obviously 

Unfit to Work  

JE must state “Unfit for work due to 

medical reasons.” 

(STOP and proceed to Section E) 

 

NO to ALL Questions 

 ABAWD  

Must meet work requirement  

(Proceed to Sections C-E) 

2. ¿Está viviendo en un hogar con un niño menor de 14 años? Si  No  

3. ¿Está embarazada? Si  No  

4. ¿Está participando en el Programa de La Oficina de Reasentamiento de 

Refugiados (ORR) y está matriculado por lo menos medio tiempo?                                                                            
Si  No  

5. ¿Es usted indígena, indígena urbano o indígena de California conforme a la Ley 

de Mejorar la Atención Médica para los Indígenas? 
Si  No  

6. ¿Algún profesional médico lo ha certificado como física o mentalmente no apto 

para trabajar o ha solicitado algún beneficio por discapacidad? 
Si  No  

7. ¿Tiene alguna circunstancia personal que le impida trabajar al menos 20 horas a 

la semana? 
Si  No  

 Factores que indican una evidente incapacidad para trabajar:   

  Problemas con la adicción a las drogas o al alcohol   

  Violencia Domestica   

  Falta de vivienda crónica   

  Adultos jóvenes con experiencia en sistemas de bienestar infantil o justicia juvenil  

  Otro - Explica         
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SECCIÓN C: EMPLEO SECTION C 

1. ¿Está participando en alguna de las siguientes actividades laborales? Is participant meeting ABAWD work 

requirement hours?  

(20 per week or 80 per month)   

Yes  No  

 

If yes, remind them to report  

reduction in work hours if less  

than 80/mo.  

(Proceed to Section E) 

 

(If no, proceed to Section D) 

 a. Empleo pagado? Si  No  

 b. Empleo oor cuenta propia? Si  No  

 c. ¿Trabajando a cambio de algo? (i.e. trabajo en especie) Si  No  

 d. ¿Servicio Comunitario o trabajo voluntario? Si  No  

 e. ¿Programa bajo la Ley de Oportunidades y de Innovación de la Fuerza 

Laboral conocida como (WIOA)? 
Si  No  

 f. ¿Inscrito menos de medio tiempo en cualquier programa de licenciatura 

(B.A.), título de asociado (A.A.) u otro programa de LPIE a través de una 

institución del sistema CCC, CSU o UC? 

Si  No  

2. Si contesto si, ¿cuántas horas combinadas a la semana?*        

¿Cuántas horas combinadas al mes?*       

*Si menos de 20 por semana o 80 al mes, estará sujeto al límite de tiempo ABAWD. 

SECCIÓN D: EDUCACION SECTION D 

1. ¿Tiene un diploma de preparatoria o certificado de educación general (GED)? Si  No  
Questions 1-4 (If YES to Any) 

Potential CFET Job Search/Basic 

Education Participant 

 

Question 5 (If YES) 

Potential CFET Job Search/Workshop 

Participant 

 

(Proceed to Section E) 

2. ¿Le gustaría ayudar a mejorar su lectura y/o habilidades de comunicación?                               Si  No  

3. ¿Le gustaría mejorar su conocimiento digital, incluyendo habilidades de 

computadoras? 
Si  No  

4. Si el inglés no es su idioma principal, ¿le gustaría mejorar su lectura, escritura, 

expresión oral y comprensión del inglés? 
Si  No  

5. ¿Le gustaría tomar talleres para ayudarle a encontrar trabajo? Si  No  

SECCIÓN E: REFERENCIA PARA EMPLEO Y CAPACITACIÓN DE CALFRESH (CFET) SECTION E 

El Programa de Empleo y Capacitación de CalFresh ofrece servicios que le ayudarán a encontrar y conservar un empleo. 

Puede ayudar a cubrir gastos como transporte, libros, herramientas, uniformes y artículos de seguridad personal necesarios 

para el trabajo. 

Question 1 (If Yes) – CFET 

Volunteer 

- Complete CFET Job Search Packet & 

scan into case. 

- Open CFET program block and 

make required CFET entries. 

 

Question 2 

Provide transportation assistance, if 

needed. 

 

Question 3 (If Yes) 

Review for CFET appropriateness.  

Make other referrals as needed. 

 

ERS ACTION: 

Journal CFET status and assigned 

activities. 

1.  ¿Le gustaría participar en el programa de CFET? Si  No  

2. Si le gustaría ser voluntario, ¿qué tipo de transporte tiene? 
Carro  Autobus  Otro  

3. ¿Existe alguna razón por la que considere que ha tenido dificultades para 

encontrar y mantener un empleo? 

Describa:       

Si  No  

COUNTY USE ONLY 

Work Registration Status: Mandatory  Exempt  Add this individual to the appropriate section of the CF Explanation of Work Rules. 

ABAWD Status: ABAWD  Exempt  Add this individual to the appropriate section of the CF Explanation of Work Rules. 

Meeting ABAWD Work Req: Yes  No  Qualifying Work Activities:       

CFET Volunteer: Yes  No  Component:  Job Search/Workshops  Job Search/Basic Ed. 

NEXT STEPS 

1. Once screening is complete, insert HH member names into applicable fields on the CF Explanation of Work Rules. 

2. Make CalSAWS entries and review CalSAWS EDBC Summary to confirm information matches prior to authorization. 

3. Scan DSS CF 600 into case for each HH member who is 16 and older. 

4. Journal Work Registration, ABAWD, and CFET status. 

ERS NAME:       ERS #:      Date:       

Financiamiento proporcionado por el USDA. USDA es un proveedor, empleador y prestamista que ofrece igualdad de oportunidades. 

https://o365gcoslo.sharepoint.com/sites/DSS-Documents/FormsTemplatesWorksheets/Forms/DSS.aspx?id=%2Fsites%2FDSS%2DDocuments%2FFormsTemplatesWorksheets%2FCFET%20Job%20Search%20Packet%2Epdf&parent=%2Fsites%2FDSS%2DDocuments%2FFormsTemplatesWorksheets
https://o365gcoslo.sharepoint.com/:w:/r/sites/DSS-Documents/_layouts/15/Doc.aspx?sourcedoc=%7BD487C2F5-1994-4DDC-A08D-F02E0B3FEED4%7D&file=CFET%20Entries%20CalSAWS%20Tool.docx&action=default&mobileredirect=true
https://o365gcoslo.sharepoint.com/sites/DSS-Documents/StaffResources/Forms/DSS.aspx?id=%2Fsites%2FDSS%2DDocuments%2FStaffResources%2FCF%20Abbreviated%20Explanation%20of%20Work%20Rules%20and%20Rights%20and%20Responsibilities%2Epdf&parent=%2Fsites%2FDSS%2DDocuments%2FStaffResources
https://o365gcoslo.sharepoint.com/sites/DSS-Documents/StaffResources/Forms/DSS.aspx?id=%2Fsites%2FDSS%2DDocuments%2FStaffResources%2FCF%20Abbreviated%20Explanation%20of%20Work%20Rules%20and%20Rights%20and%20Responsibilities%2Epdf&parent=%2Fsites%2FDSS%2DDocuments%2FStaffResources
file://///DSS-FS1/FSHIG/DATA/StaffDevelopment/SD/SD10%20Unit/CalFresh/Forms%20&%20Flyers/CF%20Abbreviated%20Explanation%20of%20Work%20Rules%20and%20Rights%20and%20Responsibilities
https://o365gcoslo.sharepoint.com/sites/DSS-Documents/StaffResources/Forms/DSS.aspx?id=%2Fsites%2FDSS%2DDocuments%2FStaffResources%2FCalSAWS%20Quick%20Guide%20%2D%20ABAWD%2Epdf&parent=%2Fsites%2FDSS%2DDocuments%2FStaffResources

	CONDADO DE SAN LUIS OBISPO DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES
	CUESTIONARIO DE REGISTRO DE TRABAJO Y ABAWD DE CALFRESH


