Formulario de admision de SIMC San Antonio Food Bank SVDP-OLG-Helotes

Certifico que: 1) Soy un miembro o un apoderado del hogar que vive en la direccion
proporcionaday que, en nombre del hogar, solicito los Alimentos del USDA que se
distribuyen a través del Programa de Asistencia Alimentaria de Emergencia; 2) Toda la
informacion proporcionada a la agencia que determina la elegibilidad de mi hogar es, a mi
leal sabery entender, verdaderay correcta. Reconozco que puedo ser procesado por
hacer declaraciones falsas relacionadas con la informacion que he proporcionado para
esta solicitud. Esta Conferencia utiliza CharityTracker, un sistema de mantenimiento de
registros computarizado compartido, para capturar informacién. He tenido la oportunidad
de hacer preguntas sobre CharityTracker y autorizar la divulgacion de informacion en este
formulario a las agencias participantes.

Firma: Fecha:

Nombre: Fecha de nacimiento:

de direccion:

Ciudad: Estado: Postal:

Correo electronico:

Teléfono:

Agency Representative Signature: Date:

Haga una lista de todas las personas del hogar que se beneficiaran de los alimentos proporcionados.
Nombre (apellido, nombre) Relacion nacimiento

SOBRE SOBRE SOBRE



Proxy if any:

;Hay alguien en tu hogar recibiendo beneficios de SNAP o estampillas de comida?

sl Mo Mo sé / Prefiero no responder

;Hay alguien en tu hogar recibiendo beneficios através de unos de los siguientes programas gubernamentales? Seleccioe
todas las que correspondan.

Comidas gratis o a precio reducido TANF o asistencia en efectivo Medicaid Desempleo

Sequridad de Ingreso Suplementario (S3l) Mujeres, bebés y nifios (WIC) Mingumno

Mo sé [ Prefiero no responder

Ingresos combinados para | CIRCULO UNO: Semanal | $
todos los adultos que viven | O mensualmente
en el hogar: O monto anual

¢ Esta este hogar en crisis (explique)?

STAFF USE ONLY: Based on the information given above and the requirements for TEFAP,
the neighbor appears to be: Eligible : 6 months Eligible : 1 year Not eligible

Signature: Last Name/Date:

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), esta entidad esta prohibida de discriminar
por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluyendo identidad de género y orientacion sexual),
discapacidad, edad, o represalia o retorsion por actividades previas de derechos civiles. La informacion
sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés. Las personas con
discapacidades que requieren medios alternos de comunicacidn para obtener la informacion del
programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de sefias americano (ASL), etc.)
deben comunicarse con la agencia local o estatal responsable de administrar el programa o con el
Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600 (voz y TTY) o comuniquese con el USDA a través del Servicio
Federal de Retransmision al (800) 877-8339. Para presentar una queja por discriminacion en el rograma,
el reclamante debe llenar un formulario AD-3027, formulario de queja por discriminacion en el programa
del USDA, el cual puede obtenerse en linea en: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-
3027s.pdf, de cualquier oficina de USDA, llamando al (866) 632-9992, escribiendo una carta dirigida a
USDA. La carta debe contener el nombre del demandante, la direccidn, el nimero de teléfono y una
descripcion escrita de la accidn discriminatoria alegada con suficiente detalle para informar al
Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violaciéon de
derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse a USDA por: (1) correo:
U.S. Department of Agriculture; Office of the Assistant Secretary for Civil Rights; 1400 Independence
Avenue, SW; Washington, D.C. 20250-9410; or (2) fax: (833)256-1665 o (202) 690-7442; o (3) correo
electrénico: program.intake@usda.gov. Esta entidad es un proveedor que ofrece igualdad de
oportunidades.



