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SOLICITUD DE TARJETA QUEST TEMPORAL 
(TEMPORARY QUEST CARD REQUEST) 

INSTRUCCIONES: complete el siguiente formulario y devuélvalo a la agencia para ver si puede conseguir una tarjeta 
QUEST temporal. Escriba de forma legible utilizando tinta azul o negra.  

Sección 1: si no se muestra su relación con el caso, marque “Other” (Otro) y complete en el espacio en blanco. Si no es 
la persona principal del caso, brinde el nombre de la persona principal en el campo correspondiente. Si recibe su correo 
en la agencia, no debe completar ninguna dirección postal. De lo contrario, brinde su dirección postal actual. Esto ayuda 
a garantizar que su nueva tarjeta permanente se envíe a la dirección correcta.  

Sección 2: utilice el espacio en blanco para explicar brevemente lo que le ocurrió a su tarjeta permanente existente o por 
qué necesita una tarjeta temporal. Una tarjeta QUEST temporal solo se puede otorgar en determinados casos. 
Por ejemplo, alguien que recientemente recibió la aprobación de los beneficios acelerados, o alguien cuya tarjeta se 
dañó, perdió, robó o que no puede esperar a que llegue por correo una tarjeta de reemplazo permanente para acceder 
a sus beneficios. La agencia determina la elegibilidad para una tarjeta temporal cuando se hace la solicitud. 

Sección 3: lea cada declaración con atención. Sus iniciales en el espacio en blanco que aparece al lado de cada 
declaración indican que entiende cómo funciona la tarjeta QUEST temporal, que acatará todas las normas de la tarjeta 
QUEST y que entiende lo que pasará si no acata todas las normas de la tarjeta QUEST. Si no escribe sus iniciales en una 
o más de las declaraciones, no se le otorgará ninguna tarjeta QUEST temporal.

Sección 4: no complete la Sección 4. Esta sección solo debe completarla la agencia. 

Sección 1: identidad e información 

Su nombre (Nombre, inicial del segundo nombre, apellido) Número de caso 

¿Cuál es su relación con el caso? 

 Persona principal  Otro miembro adulto de la unidad de alimentación  Comprador autorizado 
 Beneficiario alternativo  Representante autorizado  Other (Otro): _________________________________ 

Nombre de la persona principal del caso (si no es usted) 

¿Recibe su correo en la agencia? 

 Sí (si contestó que sí, no debe brindar ninguna dirección postal a continuación) 

 No 

¿Cuál es su dirección postal? (Calle, ciudad, estado, código postal) 

Sección 2: motivo de la solicitud de la tarjeta temporal 

¿Por qué solicita una tarjeta QUEST temporal? En su respuesta, explique por qué no puede esperar a que llegue por 
correo una tarjeta de reemplazo permanente para acceder a sus beneficios.  

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 
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Esta institución es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades. 

Sección 3: reconocimientos 

Escriba sus iniciales en cada una de las siguientes declaraciones para confirmar que las entiende y acepta. 

Soy quien digo ser, y la información que figura en este formulario es fiel y precisa según mi leal 
saber y entender. 

Solo utilizaré la tarjeta QUEST temporal para gastar los beneficios de FoodShare si tengo la autorización 
para hacerlo.  

Mantendré a salvo la tarjeta QUEST temporal y el número de identificación personal (PIN). Si alguien 
descubre cuál es mi PIN, denunciaré el asunto de inmediato ante el Servicio de la Tarjeta QUEST al  
1-877-415-5164 o 711 (TTY) y cambiaré el PIN.

Todo movimiento de FoodShare hecho con esta tarjeta QUEST temporal se considerará autorizado, y los 
beneficios no se reemplazarán si los movimientos son realizados por cualquiera de las siguientes personas: 
yo; otro miembro de mi caso; un comprador autorizado; un beneficiario alternativo; un representante 
autorizado; o cualquier otra persona a la que le dé mi tarjeta QUEST temporal y mi PIN de forma voluntaria. 

Esta tarjeta es temporal y dejará de funcionar transcurridos 30 días o después de la activación de una nueva 
tarjeta QUEST permanente y el otorgamiento de un PIN, lo que ocurra primero. 

Si se emiten cuatro o más tarjetas QUEST permanentes para mi caso en un período de 12 meses, el estado 
puede vigilar de cerca mi caso e investigar si existe un posible fraude. Si se emite una tarjeta temporal en 
virtud de esta solicitud, la tarjeta permanente que se envía luego se tendrá en cuenta para este umbral. 

Cada caso solo puede obtener una tarjeta QUEST temporal en un período de 12 meses, excepto en 
situaciones específicas. Una tarjeta QUEST temporal que obtenga en virtud de esta solicitud se puede 
tener en cuenta para ese límite. 

Se me puede descalificar, puedo perder los beneficios de FoodShare, o es posible que deba pagar multas 
o que vaya a la cárcel si uso tarjetas QUEST temporales o permanentes de forma fraudulenta o ilegal.

FIRMA: Solicitante Fecha de la firma 

Sección 4: resultado: DEJE EN BLANCO PARA QUE LA COMPLETE LA AGENCIA 

The worker must complete this section before uploading this form to the electronic case file (ECF). A copy must be 
provided to the requester or household, if desired. 

Was a temporary QUEST card provided because of this request? 

 Yes 

 No 

Worker CARES ID Date 
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