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	STATE OF WISCONSIN

 Wisconsin Statutes, s. 46.03
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	CERTIFICACIÓN DE ELEGIBILIDAD PARA “THE EMERGENCY FOOD ASSISTANCE PROGRAM” (TEFAP)

	ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE
	La participación en TEFAP es voluntaria. La información personal identificable recogida es necesaria para la participación y se usará para ese propósito solamente.

	Nombre del Participante – Apellido

     
	Nombre 

     
	Inicial 

   
	Número de Teléfono
     
	Nombre del Apoderado (Proxy) (si aplica)

     
	Fechas de Autorización del Apoderado (Proxy) 

Desde _     __hasta       

	Dirección Postal/ Número de Unidad o Apartamento      

	Ciudad

     
	Código Postal 

     
	Condado 

     

	A. ¿Recibe usted FoodShare (anteriormente conocido como Food Stamps) o tiene usted una tarjeta Quest?   

 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No (Ver la casilla B)
	B. ¿Ha solicitado FoodShare?

 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No (Ver la casilla C)
	C. ¿Le gustaría obtener información sobre FoodShare?

 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No 
	FOR OFFICE USE ONLY

 FORMCHECKBOX 
 FoodShare Information Given 

Date:  _____________________________

	

	Certifico con mi firma que:

· El ingreso bruto mensual de mi familia no excede los límites establecidos en este formulario;

· Voy a usar los productos básicos federales recibidos para el consumo doméstico solamente; y 

· Libero al USDA/FNS, al Estado de Wisconsin, y a cualquier agencia o persona que distribuya productos básicos federales de cualquier responsabilidad resultante de la recepción de este alimento.

Entiendo que hacer una certificación falsa puede resultar en que yo tenga que reembolsar al Estado el valor por cualquier alimento emitido indebidamente para mí, y se me puede someter a persecución penal en virtud de las leyes Estatales y Federales. Se pueden solicitar acomodaciones razonables para participar en este programa. 
	INGRESO BRUTO MENSUAL MÁXIMO PARA LA RECEPCIÓN DE PRODUCTOS BÁSICOS DEL TEFAP

	
	Tamaño de la Familia
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	Ingreso Anual
	$20,147
	$27,214
	$34,281
	$41,348
	$48,415
	$55,482
	$62,549
	$69,616
	$75,683
	$82,750

	
	Para cada miembro adicional en la familia de más de 10 personas agregue  $7,067 

	
	FECHA

(MES-DÍA-AÑO)
	FIRMA DEL BENEFICIARIO O APODERADO (PROXY)
	TAMAÑO DE LA FAMILIA
	DIRECCIÓN VERIFICADA
	NOMBRE DE TODOS LOS MIEMBROS 

DE LA FAMILIA

 (FAVOR DE INCLUIR FECHA DE NACIMIENTO DESPUÉS DE CADA NOMBRE)
	¿QUÉ OTROS TIPOS DE ASISTENCIA SE NECESITAN?

	
	
	
	ADULTOS
	NIÑOS
	SÍ
	NO
	
	

	1.
	     
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	     
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	3.
	     
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	4.
	     
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	5.
	     
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	6.
	     
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	7.
	     
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	8.
	     
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	9.
	     
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	10.
	     
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	11.
	     
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	12.
	     
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Despensa (:
	
	Dirección Address:
	
	EFO:
	
	Fecha:
	


Esta institución es un proveedor de oportunidad igual a todos.
