CAMBIOS A LOS REQUISITOS

LABORALES DEL PROGRAMA SNAP
a partir del 1 de febrero de 2026

By

Recuerde:

» '
» Sivive con la persona que le causa danoy,

especialmente si estan casados o tienen hijos
juntos, DHS puede determinar que deben estar
en el mismo hogar de SNAP y tomara en cuenta
ambos ingresos. Si cree que puede estar en esta
situacion, comuniquese con un abogado o una
organizacion de asistencia legal antes de

Una nueva ley federal, aprobada el 4 de julio de 2025,
requiere que las personas entre 18 y 64 afos trabajen o
hagan voluntariado minimo 80 horas cada mes, o que
participen en ciertos programas de capacitacion o
educacién, para poder recibir beneficios de SNAP.

FIN DE LA EXENCION DEL
REQUISITO LABORAL EN ILLINOIS

En lllinois, debido al cambio en la ley federal, a
partir del 1 de febrero de 2026, habra un limite en
la cantidad de SNAP que se puede recibir si no se
cumplen los requisitos de trabajo. Si no cumple
con los requisitos laborales de SNAP, solo podra
recibir 3 meses de SNAP dentro de un periodo de
36 meses. Después de usar esos 3 meses, la Unica
manera de volver a recibir beneficios es 1)
cumpliendo con los requisitos laborales por al
menos un mes o 2) si califica para una exencion.

Para continuar recibiendo beneficios, si tiene entre
18 y 64 aios, debe comprobar que cumple con los
requisitos laborales de SNAP o que estd exento/a.
Si no lo hace, sus beneficios de SNAP se
suspenderan en mayo de 2026.

Si sus beneficios de SNAP se suspenden, no sera
elegible nuevamente hasta el 1 de enero de 2027,
a menos que cumpla con los requisitos laborales
por al menos un mes o se le conceda una exencion.

Verifique si esta sujeto a los

requisitos laborales
o si califica para una exencion

Visite abe.illinois.gov y use la T e
herramienta de evaluacion para o oF s
responder algunas preguntas y saber Y
si cumple con los requisitos de )
trabajo de SNAP o si esta exento. »

Verificar si cumplo con los requisitos
laborales del programa SNAP.

Debido a las cargas administrativas para comprobar el
cumplimiento de los requisitos laborales, recomendamos
que cualquier sobreviviente que tal vez pueda calificar
para una exencion solicite una exencion.

solicitar SNAP.

Aun puede recibir SNAP si salio de su hogar por
abuso, incluso si se mudo a otro condado.

¢{QUIEN ESTA EXENTO DE LOS
REQUISITOS LABORALES?

Hay 3 tipos de exenciones que los sobrevivientes deben
revisar para ver si cumplen con los requisitos.

OUsted esta exento de los requisitos laborales de
SNAP si recibe beneficios y:

Tiene menos de 18 afos o mas de 64 afos
Vive en un hogar con un menor de 14 afos
Recibe SSI o SSD

Esta sujeto a los requisitos de trabajo de TANF

DHS normalmente ya tiene esta informacion,
pero es importante confirmar que la
exencion se haya aplicado.

0 También puede calificar para otras exenciones,
las cuales incluyen pero no se limitan g, si recibe
beneficios y:

e No es apto para trabajar debido a condiciones
fisicas, mentales y/o médicas
o Este requisito es menos estricto que demostrar
una discapacidad para el Seguro Social
o Incluye condiciones temporales y a personas que
estan solicitando SSI o SSD
e Estd embarazada
e Estd cronicamente sin hogar
DHS no tendra esta informacion

automaticamente. Usted necesitara proporcionar
documentacion para solicitar estas exenciones.

eHay otras exenciones por las que puede
calificar si recibe beneficios y:

o Esta participando en servicios para personas
sin hogar o victimas de violencia doméstica.
DHS no tendra esta informacion

automaticamente. Usted necesitara proporcionar
documentacion para solicitar estas exenciones.

Las Disposiciones de Trabajo de SNAP se usan para ver quien puede recibir SNAP—estas reglas no han cambiado.
Los Requisitos de Trabajo de SNAP afectan la cantidad de ayuda que se recibe—estas reglas si han cambiado.

¢Tiene preguntas?
Llame al Servicio al Cliente de ABE al 1-800-843-6154
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Exenciodn - tipo #2
encio t po DI have a physical or mental condition that prevents me from working or makes it difficult to

maintain work.

S| C ree q ue Ca | |f| Ca pa ra u na exe nc | én, []1 am experiencing chronic homelessness.
complete el Formulario I1L-444-2341. [t am pregnant
[]1l'live in a SNAP household with a child under age 14.
A V/SO A/ Comp/etar este form U/arlo, Usted esté []1 am attending a school, college, or training program at least half-time.
presentando una autodeclaracion. Esto, junto [ have applied for or am receiving unemployment benefis.
con su SO/iCitUd iniCia/, deberl'a ser Suﬁciente []1am in a drug or alcohol addiction treatment program or suffering from substance addiction.
,Oara Veriﬁcar /a exenCién. D:f:m;;r:::ﬂz;;c::@g TANF and am participating and complying with the TANF work and
. - . - | am an Alaskan Native, American Indian, American Urban Indian, or California Indian (as

Es posible que mas adelante se le pidan mas [ defined in the Indian Health Care Improvement Act).
,Oruebas de que Ca/iﬁca ,Oara /a exencio'n SI' DHS O :]:Thzzvglzg ﬁs::gfci: ;gg:hhe;::;?cn who needs help caring for themselves. (This person does
t/'ene motivos para Cuestionar /a informacio'n O :i\fi?gr;ssgzrsm;f:; the care of a child under the age of 6. (Does not have to be your child or
que USted /eS ,OI’0,00I‘CIOI’)(j Or/g/na/m en te. DI am an AmeriCorps VISTA volunteer working 30 or more hours a week paid, unpaid, or paid in-

kind (living stipend).

| am a migrant or seasonal farm worker under contract with an employer to begin employment

Dwithin 30 days for an average of 30 hours per week or earning wages at least equal to $217.50
per week before taxes and other deductions (federal minimum wage $7.25 multiplied by 30
hours).

To be completed by SNAP Customer:

I, (please print name)
» living at (please print address)
request verification of my:
Exencion - tipo #3 _ " S
[“]physical or mental condition [ participation in a drug and alcohol program
[ participation in homelessness services [ participation in domestic violence services

SI u Ste d eSté pa rt I C I pa n d O e n | hereby authorize the release of the medical information and/or rehabilitation participation requested to the lllinois Department of|
SerVICIOS para personas S|n Human Services.

a__o a a Signature: [ Date:
hogar o servicios por violencia

d O m eSt I Ca H CO m p I ete e I To be completed by Staff/Social Worker at a Domestic Violence Services Provider or Shelter**
Fo rm u I a ri o I L- 444 -2 3 4 o . This person is a survivor of domestic violence and therefore has a reduced ability to:

- Work a job 20 hours per week?  Yes[ | No []

- Participate in a work and training program activity for 80 hours per month? Yes| | No []

Su proveedor de servicios a
victimas también debe completar ~REQUIRED"
- SIGNATURE AND CONTACT INFORMATION
su parte del formulario.

| certify that the information provided above is true and accurate.

-
Name (please print) Signature

COLELL L

Title/Profession** Date (MM/DD/YY) Phone

Address

Cuando haya terminado, envielo
a DHS de una de las siguientes maneras:
* Subfalo al portal "Manage My Case Para revisar su estado de exencién:
« Envielo por fax 1) Consulte con su oficina local de DHS
» Entréguelo en persona 2) Llame a la linea de ayuda de DHS

3) Busque el botén «Administrar mis requisitos

. o laborales» en la pagina de resumen de su portal
Confirme que DHS haya recibido los e ©en 'a baging el
Si no esta ahi, comuniquese con DHS para confirmar

formularios y que la exencidn esté que nadie en el hogar esta sujeto a requisitos laborales
reflejada en su cuenta.

¢Tiene preguntas?

*the
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No estara limitado a solo 3 meses de SNAP en un periodo de 36 meses si cumple
con los requisitos laborales de SNAP.

Esto significa que usted:
e Trabaja (con o sin pago) un promedio de al menos 20 horas por semana, o
e Participa como voluntario para cumplir con las actividades de Empleo y
Capacitacion de SNAP, o
e Completa un promedio de 20 horas por semana de Servicio Comunitario, o
/' e Cumple con cualquier combinaciéon de las opciones anteriores.

[

[}

.
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o] Recuerde: .

[}
\ Si no puede cumplir con estos Una exencion del cumplimiento de los
N\ requisitos laborales, pero se le requisitos laborales de SNAP significa
.. concede una exencién, tampoco que existe una razén aprobada por DHS
estara limitado a solo 3 meses de por la que usted no puede trabajar 20
SNAP en un periodo de 36 meses. horas a la semana ni participar en una
actividad de trabajo y capacitacion por
Puede solicitar una exencion si 80 horas al mes.

existe al menos una razén por la
gue no puede cumplir con los
requisitos laborales del SNAP.

Si su solicitud para una exencion

Al completar el Formulario IL-444- es rechazada, L_ls_tgd tiene derecho
2341 para solicitar una exencion, a apelar la decision de rechazo,
seleccione todas las razones que antes de tener que cumplir con los

requisitos laborales para mantener

apliquen a su situacion. 0S
su elegibilidad para SNAP.

Aun si esta trabajando o buscando trabajo, si cree que cumple con los
requisitos para una exencion, le recomendamos que la solicite,
iespecialmente si es sobreviviente de violencia de género!

Exencion - tipo #3 Il ] o . _ o
Si estd participando en servicios para personas sin hogar o victimas

de violencia doméstica, al completar el formulario IL-444-2340 para solicitar una
exencion, ni usted ni su proveedor de servicios para victimas deben escribir informacion
adicional o explicaciones en el formulario.

e E| formulario IL-444-2340 no deberia ser necesario al presentar una solicitud
para las otras categorias de exencion, incluyendo personas no aptas para
trabajar debido a una condicidn fisica o mental. Deberia ser suficiente
presentar una autodeclaracién para respaldar su solicitud de exencién,
aparte de participar en servicios para personas sin hogar o victimas de
violencia doméstica. Esto significa que DHS debe aceptar el formulario IL-
444-2341 completo como verificacion de la exencidn inicialmente.

DHS no deberia solicitarle informacidén adicional a menos que tenga motivos para
cuestionar la informacion que recibid inicialmente. En tal caso, se comunicaran con
usted si necesitan mas documentacion para aprobar su exencion.

¢Tiene preguntas?

*the
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