
Su nombre (Apellido, Nombre, Inicial)  

El DEPARTAMENTO DE ALABAMA DE RECURSOS HUMANOS 
La Ayuda familiar (FA) Programa 

La aplicación para la Ayuda 

Para solicitar Ayuda Familiar (FA), usted sólo tiene que 
llenar su nombre, la dirección, entonces firma y la fecha 
abajo. Complete tanta de la forma como posible. Si debe 
ayudar, el trabajador lo ayudará a completar el resto de su 
aplicación. Una comprensión de los términos siguientes 
participará en terminación de la forma:  
El Solicitante - Una persona que ha archivado una 
aplicación para la ayuda a favor de niños dependientes. 
La Unidad de la ayuda – Incluye todos que vive en su casa 
y es incluido en su aplicación de FA. 

For Agency Use Only 
(Para la Agencia Utiliza Sólo) 

Date given/mailed ___________________  
Date received_______________________ 
County ____________________________  
Case File # _________________________  
PSD File # _________________________ 
Appt. Date _________________________  
Appt. Time_________________________  
Worker____________________________  
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La INFORMACION SOBRE USTED

Su Nombre (Ultimo, Primero, el M) 

Número de Seguro Social   Estado civil / Fecha 

Diriga Donde Usted Vive 

La ciudad e Indica Código postal 

La Dirección de envío (si diferente de arriba) 

  Su Firma o Mark  
 

La firma de Testigo si Mark Es Utilizado/Intérprete/Otro 
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Las reglas del programa son el mismo para todos. Su carrera, el color, el lugar de nacimiento, el sexo, la 
desventaja, las creencias o la religión no importan. Para archivar una queja con respecto al Programa 
Familiar de Ayuda, escribe al Department of Health and Human Services (DHHS), Office of Civil Rights, 
Room 509F, 200 Independence Avenue, S. W., Washington, D. C. 20201 o llama 1-800-368-1019. El 
DHHS es un proveedor igual de oportunidad y empleador. 

Si tiene derecho a, volverá sus beneficios a la fecha que recibimos su aplicación firmada. Antes que pueda 
conseguir beneficios, debe venir a nuestra oficina y la conversación con un trabajador. Debemos tener 
prueba de la información que usted nos da en su aplicación de FA y tomará acción final en su aplicación 
dentro de 30 días de la fecha que nosotros lo recibimos. Si algo usted dijo nosotros cambiamos después de 
su entrevista, usted se lo debe reportear a su trabajador inmediatamente. 

Fecha 

Fecha 

CERTIFICO QUE LAS DECLARACIONES EN ESTA APLICACION SON VERDAD Y CORRECTO 

Las direcciones a su casa 

Condado 

El apartamento No. 

 Teléfono de en casa/mensaje 
 

Otros Nombres Utilizaron 

DHR-FAD-2209



aAAAAAAAA 

¿Cómo lo ha estado apoyando usted y otros en su unidad de ayuda y en por qué debe ayudar usted ahora? 
 

Críe a Solicitante: Lístelo, los niños para quien usted necesita ayuda, sus hermanos, cualquier otro padre de 
los niños en la casa y su esposo en la casa. El Solicitante del no-padre: Lístelo, los niños para quien usted 
necesita ayuda, sus hermanos y cualquier padre de padre o paso de los niños en la casa. Los niños que usted 
lista deben estar viviendo abajo con usted y están bajo la edad 18 (o se envejecen 18 si s/él es un estudiante de 
jornada completa en un instituto de enseñanza secundaria o el nivel equivalente de la instrucción vocacional o 
técnica. El instituto de enseñanza secundaria puede incluir el público, privado, la iglesia y en casa escuelas 
para grados 9 por 12.). 
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DENOMINE  
(Ultimo, Primero, el Centro)  
el Uso primero línea para usted 
 mismo 

 
   La 
relación    
     a          
  usted 

   
 
 
  La fecha     
      del 
Nacimiento 

 
 
 

  Número del    
     seguro   
    social

 
 
 
 
 
Sexo 

  Ciudadano  
  de EEUU 
       o    
  Extranjero    
     Legal 
    Sí/no

 
En Escuela 
El Grado 
más alto 
Completó 
Sí/no  GC  

 
 
 
 
 
Carrera 

            Ser 

OTROS - Lista a sus padres o da un paso si está bajo la edad 18 y la vida en la misma casa.  
(Proporcionando el SSN y estatus de ciudadanía para no-solicitantes son voluntario.) 
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n *Colección de información étnica es utilizada para la cobertura estadística y Federal propósitos sólo. 
Proporcionar esta información no afectará su elegibilidad. Si usted no completa esta información, será 
completado para usted.  
01 = Nativo norteamericano de indio/DE Alaska  02 = Asiático  03 = Negro/norteamericano africano 04 = 
Hawaiano/Otro de nativo Isleño pacífico   05 = Blanco  06 = El Nativo norteamericano de indio/DE Alaska y 
Blanco  07 = Asiático y Blanco  08 = Negro/africano norteamericano y Blanco  09 = Nativo norteamericano de 
indio/DE Alaska y Negro  12 = Asiático y Negro  33=Hispano/latina/cubano/haitiano 32 = Otro (trabajador 
determinará código apropiado en entrevista)
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