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CERTIFICACIÓN DE INGRESOS, RESIDENCIA E IDENTIDAD 
AFFIRMATION OF IDENTITY, RESIDENCY, AND/OR INCOME 

La participación en WIC es voluntaria.  La información de identificación personal se usa para determinar si califica para WIC 
y puede divulgarse a otros sólo si lo permiten las leyes federales y estatales.    

Fecha:  _____________________________ 

Guardian: ______________________________________ ID de la familia: ____________________________________ 

Participant Name: ________________________________ Participant ID:___________________________________ 

Participant Name: ________________________________ Participant ID:___________________________________ 

Participant Name: ________________________________ Participant ID:___________________________________ 

Comprendo que debo brindar a WIC documentación por escrito como prueba del ingreso total de mi hogar, de mi identidad y 
residencia para permitir se determine si califico para los beneficios de WIC..  

No puedo brindar prueba del ingreso total de mi hogar porque:: _______________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________________ 

Declaro que el total de ingresos brutos, como por ejemplo, salarios, sustento de menores, ingresos de social security, 
propinas, compensación laboral, subsidio de desempleo, etc., es de $_________________________   
semanales/quincenales/bimensuales/mensuales. (Marque con un círculo la frecuencia con la que recibe los ingresos) 

No puedo brindar prueba de mi residencia porque: ________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________________ 

Declaro que mi domicilio es:_________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________________________ 
 

No puedo brindar prueba de mi identidad porque:__________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________________ 

Por medio de la firma de este formulario, certifico que la información que he brindado es correcta según mi leal saber y 
entender. Comprendo que, al brindar deliberadamente declaraciones falsas o tergiversar u ocultar hechos en forma 
intencional, puedo ocasionar que se dé por finalizada mi participación en el programa, lo que dará como resultado que debo 
pagar al gobierno estatal, en efectivo, el valor de los beneficios de alimentos que indebidamente se emitieron a mi nombre, y 
me hace pasible de acción civil o penal según las leyes federales y estatales.   

 

 

FIRMA - Solicitante/participante/tutor 
 

Fecha  

   

FIRMA – WIC Staff  Fecha 
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De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y políticas de derechos civiles del 

Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA, por sus siglas en inglés), se prohíbe que el USDA, sus agencias, 

oficinas, empleados e instituciones que participan o administran programas del USDA discriminen sobre la base de raza, 

color, nacionalidad, sexo, discapacidad, edad, o en represalia o venganza por actividades previas de derechos civiles en 

algún programa o actividad realizados o financiados por el USDA. 

Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicación de la información del 

programa (por ejemplo, sistema Braille, letras grandes, cintas de audio, lenguaje de señas americano, etc.), deben 

ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) en la que solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con 

dificultades de audición o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay 

Service [Servicio Federal de Retransmisión] al (800) 877-8339. Además, la información del programa se puede 

proporcionar en otros idiomas. 

Para presentar una denuncia de discriminación, complete el Formulario de Denuncia de Discriminación del Programa del 

USDA, (AD-3027) que está disponible en línea en: 

https://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Spanish_Form_508_Compliant_6_8_12_0.pdf. y en cualquier 

oficina del USDA, o bien escriba una carta dirigida al USDA e incluya en la carta toda la información solicitada en el 

formulario. Para solicitar una copia del formulario de denuncia, llame al (866) 632-9992. Haga llegar su formulario lleno o 

carta al 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; 

(2) fax: (202) 690-7442; o

(3) correo electrónico: program.intake@usda.gov.

Esta institución es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades. 

http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Complain_combined_6_8_12.pdf
http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Complain_combined_6_8_12.pdf
https://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Spanish_Form_508_Compliant_6_8_12_0.pdf
mailto:program.intake@usda.gov



