
Siga tres pasos para solicitar beneficios de CalFresh.
Primer Paso: Obtenga una aplicación para CalFresh
 Escoja una de las siguientes opciones:
 a) Recoja una aplicación para CalFresh en cualquiera de nuestras oficinas
  (anotadas abajo); o
 b) Llame por teléfono y pida que se le envié una aplicación por correo
  (números de teléfono anotados abajo); o
 c) Imprima una aplicación desde nuestro sitio web: www.vchsa.org y enviela por correo; o
 d) Aplique por computadora en línea en www.benefitscalwin.org

Segundo Paso: Complete y Regrese la Aplicación 
Complete la aplicación y devuélvala por correo en el sobre prepagado. Favor de asegurarse que su aplicación 
contenga su nombre, dirección, número de teléfono y firma.  Mande copias de: 
• Licencia de conducir u otra prueba de identidad
• Prueba de ingresos - por ejemplo: talones de cheque, desempleo, beneficios del seguro social, beneficios de 

discapacidad del estado, trabajo por cuenta propia, y/o pagos de manutención de niños que recibe
• Prueba de gastos - por ejemplo: recibos de renta o hipoteca, recibos de luz, agua, gas, etc, recibos de cuidado 

de niños o de adultos, recibos de gastos médicos (para personas mayores de 60 años o con una discapacidad), 
y/o prueba de pagos de manutención de niños ordenados por la corte

Nos pondremos en contacto con usted para hacer una cita para una entrevista telefónica con un trabajador/a de casos.  

Tercer Paso: Participar en una Entrevista Telefónica y Finalizar el Proceso de Aplicación
Participar en una entrevista telefónica con un trabajador/a y de casos cumplir con cualquier información adicional 
que se le pida, prestando atención a las fechas límites.

También puede solicitar beneficios de CalFresh en cualquiera
de nuestras oficinas.
Sí usted se encuentra sin dinero para comida hoy, favor 
de aplicar en persona en una de las oficinas indicadas 
abajo; puede ser elegible para beneficios de CalFresh de 
emergencia.

AHORRE
TIEMPO

Cómo Solicitar Beneficios de CalFresh 
(Anteriormente Estampillas de Comida)

Centros de Elegibilidad de la Agencia de Servicios Humanos del Condado de Ventura:

 Oxnard Valle de Santa Clara Ventura Este del Condado
 1400 Vanguard Drive 725 E. Main Street 4651 Telephone Road  2003 Royal Avenue
 Oxnard, CA 93030 Santa Paula, CA 93060 Ventura, CA 93003 Simi Valley, CA 93065
 (805) 385-8519 (805) 933-8300 (805) 658-4100 (805) 584-4842

  Envíe su aplicación 

 por correo a esta 

dirección 
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