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St. Vincent’s House

Feche De Hoy

JEFE DE FAMILIA: Por favor, complete la seccidn a continuacion para el jefe de su familia.

o Nombre Apellido

a INFORMACION DEL HOGAR [ Si no tiene hogar, marque esta casilla y omita esta pregunta

DIRECCION

Ciudad / Estado / Cédigo
postal / Condado

Correo electrénico (opcional)

Nimero de teléfono Ndmero de Seguro Social (opcional)

( )- -

é Fecha de nacimiento 6 Educacion é Empleo e
_ O Trabajando Sexo
OAIguncTs estudios bDesempleado O Masculino
secundarios OFemennino
(O Graduado de la 6 Incapaz de trabajar Homb
Q Estado d t escuela secundaria O Di itad O Or'n re transgenero
A stadao de veterano OGED ISCapacitado OMuJer Trangenero
Si No OAlgunos estudios OJubiIado OOtrO:
universitarios O Otro:
OTl’tqu universitario L )
OOtro:
. . h N\
éCual es el ingreso total de todos 6 éCuantas personas en su hogar son... é Raza / Etnicidad
los miembros del hogar (por (escriba los nimeros en los recuadros _ .
: . . Afroamericano
mes)? (ingreso bruto antes de a continuacién 7]) I
deducciones) | Asiatico
Menores de 18 aiios | Blanco
) | Hispano
™~ 18 a 59 aios | Nativa Americano
¢Recibe su hogar alguna == Otro:
de las ayudas enumeradas . || ]
. L. Mayores de 60 afios
a continuacién? (marque
las que correspondan) \_ 4
[ ] TANF
— [ ] y 4
[ SNAP gstampillas de Comidy *Continue completando esta
— CHlP L] [ ] v 4 [ ] [ ] [ ]
HEl solicitud en la pagina siguiente.
Medicaid
[ [WIC
| Ninguna de las anteriores 1

N /
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MUY IMPORTANTE

6Explique en el cuadro a continuacidn su situacién de emergencia que le hizo necesitar alimentos:

\A
OTROS INDIVIDUOS EN EL HOGAR
Por favor, complete la siguiente informacidn para cada
persona adicional en el hogar (ademas del jefe de familia)
6’7 Nombre y apellido Numero de teléfono
Fecha de Nacimiento Ves/dia/afio  Edad (en afios) Sexo [_|Masculino[ | Femenino[]Otro
Raza I:lAfroamericano I:l HispanoDBIancoDOtro
Relacién de la persona con usted Veterano? SSN (optional
(por ejemplo, hijo, conyuge, ‘ (optional)
compaiiero de habitacién) S ‘:IN - -
Nombre y apellido Numero de teléfono
fa .5, Edad (en afios
Fecha de Nacimiento Mes/dia/afio ( ) Sexo DMascuIino I:lFemenino |:|Otro
Raza |:|Afroamericano|:|HispanoDBIancoDOtro
Relacion de la persona con usted Veterano? .
(por ejemplo, hijo, conyuge, SSN (optional)
compaiiero de habitacién) S N - -

*Continue completando esta
solicitud en la pagina siguiente.
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Nombre y apellido Numero de teléfono

Fecha de Nacimiento Mes/dia/afio  Edad (en afios) Sexo I:lMascuIino |:| Femenino |:|Otro

Raza |:|Afroamericano|:|Hispano|:|BIanco|:|Otro

Relacion de la persona con usted

(por ejemplo, hijo, cényuge, Veterano? SSN (optional)
compaiiero de habitacién) S N - -
e Nombre y apellido Numero de teléfono
imi ia/afio Edad (en aiios . .
Fecha de Nacimiento Mes/dia/afio ( ) Sexo |:| Masculino Femenino |:|Otro
RazaDAfroamerican Hispanc1:| BIanco|:| Otro
Relacion de la persona con usted 2 .
(por ejemplo, hijo, cényuge, Veterano? SSN (optional)
compaiiero de habitacion) S N - -
Nombre y apellido Numero de teléfono

P ..~ Edad (en aflos
Fecha de Nacimiento Mes/dia/afio ( ) Sexo |:| Masculino DFemenino |:|Otro

Raza |:|Afroamericano|:|Hispano|:|BIanco|:|Otro

Relacion de la persona con usted ) .
(por ejemplo, hijo, cnyuge, Veterano? SSN (optional)
compaiiero de habitacidn) S N - -

*Continue completando esta
solicitud en la pagina siguiente.


jrandle
Highlight


Firme a continuacion si esta solicitando ayuda de la
Galveston County Food Bank

2 x

Firma del cliente (el cliente debe estar presente para la entrevista inicial y la asistencia alimentaria)

Fecha

Certifico que soy miembro del hogar mencionado anteriormente y que, en nombre de este hogar, he solicitado
productos del USDA. Certifico que toda la informacion sobre mi hogar es verdadera segtin mi leal saber y
entender. También designo a la siguiente persona como representante autorizado de mi hogar y certifico que su
informacion es correcta seglin mi leal saber y entender. El representante autorizado puede retirar el producto
para el cliente hasta que sea necesaria una nueva certificacion...

Nombre del representante autorizado: (no el Direccidn de los representantes autorizados:
nombre del miembro de la familia, la Unica persona

que actua en su nombre)

Declaracion de no discriminacion: De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles del
Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), el USDA, sus agencias, oficinas y empleados, y las instituciones que participan
o administran programas del USDA tienen prohibido discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, discapacidad, edad o en
represalia o venganza por actividades previas de derechos civiles en cualquier programa o actividad realizada o financiada por el USDA. Las
personas con discapacidades que requieran medios alternativos de comunicacidon para obtener informacion sobre el programa (por
ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de sefias estadounidense, etc.) deben comunicarse con la agencia (estatal o local)
donde solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con dificultades auditivas o discapacidades del habla pueden comunicarse con el
USDA a través del Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-8339. Ademas, la informacion del programa puede estar disponible en
otros idiomas ademas del inglés. Para presentar una queja por discriminacion en el programa, complete el Formulario de queja por
discriminacién en el programa del USDA (AD-3027) que se encuentra en linea en: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html y
en cualquier oficina del USDA, o escriba una carta dirigida al USDA y proporcione en la carta toda la informacion solicitada en el formulario.
Para solicitar una copia del formulario de queja, llame al (866) 632-9992. Envie su formulario completo o carta al USDA por:

1) Correo electrénico: Departamento de Agricultura de los EE. UU. Oficina del Subsecretario de Derechos Civiles 1400 Independence Avenue,
SW (2) fax: (202) 690-7442; o (3)
Correo electrénico: program.intake@usda.gov.
Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.

Para Ser Completado por el personal

Documentation de la Agencia - Elegibilidad para GCFB

El hogar es elegible basado en... El hogar no es elegible...

0 Ingreso bajo O Nivel de ingresos superior al 185% indicado en las Directrices
O Recepcion de TANF/AFDC (Asistencia Temporal para Anuales de Ingresos

Familias Necesitadas/Asistencia para Familias con Ninos X ., . L,

. O No es una situacion de emergencia y no cumple con ningtin otro
Dependientes)
O Recepcion de SNAP (cupones de alimentos)
O Recepcion de SSI (Ingreso Suplementario de Seguridad) O Otro:
O Recepcién de Medicaid * Los clientes a quienes se les nieguen productos del USDA deben ser
O Necesidad de alimentos de emergencia | referidos a la HFB para su revisién.

criterio

Si es 'necesidad de emergencia’, por favor describa a continuacion. Los clientes en esta categoria pueden ser atendidos no
mds de 6 meses, a menos que se pueda documentar otra emergencia. Comentarios sobre la necesidad de emergencia:

Si el hogar es elegible segiin los criterios anteriores 3
Periodo de certificacion: Fecha de inicio: Fecha de finalizacion:
Iniciales del personal de la agencia: Revisar formulario el:
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