
Estado de Alabama
Departamento de Recursos Humanos

Solicitud de Ayuda con los Alimentos

Tiene derecho a presentar una solicitud el mismo día en que se comunica con la Oficina de Ayuda con los Alimentos.  Para presentar una
solicitud, tiene que incluir únicamente su nombre, domicilio y firma, y entregar este formulario en la Oficina de Ayuda con los Alimentos
del condado en donde vive. Le haremos una entrevista para decidir si cumple con los requisitos para recibir ayuda.  En caso de cumplirlos,
recibirá beneficios desde la fecha en que recibimos su solicitud firmada.
SU NOMBRE (Nombre, inicial del segundo nombre, apellido)

Dirección postal

Fecha de nacimiento: (mes, día, año)

Dirección física (si difiere del anterior)

Ciudad Condado Estado Código postal Teléfono (durante el día)

Número de seguro social **

(Aspirantes solamente)

Número del caso de la ayuda alimentaria

Servicios urgentes
Es posible obtener beneficios de Ayuda con los Alimentos dentro de los 7 días calendario si los ingresos brutos mensuales en su hogar
son inferiores a $150 y los recursos líquidos (dinero en efectivo, cuenta corriente o cuenta de ahorros) son equivalentes a $100 o
menos; si el costo del alquiler/la hipoteca y los servicios públicos superan el total de los ingresos brutos mensuales y los recursos
líquidos existentes en su hogar; o si un integrante de su hogar es trabajador agrícola temporal o migrante.

1. ¿Cuánto dinero en efectivo o en una cuenta bancaria tienen los integrantes de su hogar? $ ___________________________
2. ¿Cuál es el total de ingresos que espera recibir en su hogar este mes? ________________________________
3. ¿Cuál es el costo mensual actual del alquiler/la hipoteca?  $______________  ¿ Y de los servicios públicos, excepto el teléfono? $____________
4. ¿Alguno de los integrantes de su hogar es trabajador agrícola temporal o migrante?    Sí     No

Si la respuesta es “Sí”, responda a estas preguntas: ¿Dejó de recibir ingresos en su hogar recientemente?   Sí    No
¿Alguno de los integrantes de su hogar espera recibir ingresos de una nueva fuente este mes?   Sí    No
Si la respuesta es “Sí”, indique la cantidad? _________________________

¿Usted o alguno de los integrantes de su hogar recibieron o esperan recibir este mes beneficios de Ayuda con los Alimentos de
algún otro condado de Alabama o de algún otro estado? ❏ Sí  ¿De dónde? ________________________ ❏ No
Alguno de los integrantes de su hogar recibió Ayuda con los Alimentos el mes pasado?   ❏ Sí ❏ No
De acuerdo con la legislación federal y la política del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA, por sus siglas en
inglés), esta institución tiene prohibido discriminar con motivo de raza, color, origen nacional, sexo, edad, discapacidad, religión o
inclinaciones políticas.  Para presentar un reclamo por discriminación, escriba a la siguiente dirección: USDA, Director, Office of
Adjudication, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410 o llame sin cargo al (866) 632-9992 (voz).  Las personas
con dificultades auditivas o del habla pueden comunicarse con el USDA mediante el Servicio de Retransmisión Federal al (800) 877-8339;
o al (800) 845-6136 (en español).  El USDA es un prestador y un empleador que promueve la igualdad de oportunidades.

Avisos de penalización, declaración de falso testimonio y firma
Cuando su hogar recibe beneficios de Ayuda con los Alimentos, usted debe cumplir con todas las reglas.  Debe brindar información
verdadera y completa sobre todas las personas que viven en su hogar y, si el trabajador lo solicita, debe proporcionar docu-
mentación que certifique sus dichos.  Si alguno de los integrantes de su hogar incumple deliberadamente cualquiera de las reglas,
puede ser privado del Programa de Ayuda con los Alimentos durante un año o, incluso, para siempre, puede ser obligado a pagar
una multa de hasta $250,000, puede ser encarcelado durante 20 años como máximo o ambas cosas.  Además, puede ser enjuiciado
conforme a otras leyes federales y estatales pertinentes.  Existen también penas si se determina que alguno de los integrantes del
hogar usa los beneficios de Ayuda con los Alimentos para comprar drogas ilegales o armas de fuego.

◆  No comercie ni venda los beneficios de Ayuda con los Alimentos ni las tarjetas de Transferencia Electrónica de Beneficios (EBT,
por sus siglas en inglés).

◆  No utilice los beneficios de Ayuda con los Alimentos, el documento de identidad o la tarjeta de EBT pertenecientes a otra persona
para su propio hogar.

◆  No proporcione datos falsos ni oculte información con el fin de seguir recibiendo beneficios de Ayuda con los Alimentos.

Certifico, bajo pena de falso testimonio, que mis respuestas a todas las preguntas sobre cada uno de los integrantes de mi
hogar, incluso sobre la condición de ciudadano o extranjero, son correctas y completas.
Firma o marca (X) del integrante del hogar: ________________________________________________________ Fecha ____________________

Testigo (en caso de marca):____________________________________________________________________________ Fecha ____________________
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Representante autorizado
Puede designar a alguien que no integre su hogar para que lo represente, entregue la solicitud y concurra a la entrevista.  La persona designada debe
conocer en detalle la situación de su hogar para poder proporcionar toda la información necesaria para determinar si cumple con los requisitos para
recibir cupones de alimentos.  Sigue siendo responsable de la información que proporcione cualquier persona que se desempeñe como su representante
autorizado, incluso la información que pueda ser incorrecta.  Si desea designar a alguien para que lo represente, escriba el nombre
aquí:____________________________________________________________________________________________________________________________

Integrantes del hogar
INSTRUCCIONES: Por favor, complete con letra de imprenta clara. Enumerar por favor a cada uno que viva en su hogar y contestar a todas las preguntas
para cada miembro del hogar que usted está pidiendo conseguir ventajas de la ayuda alimentaria. Responda a todas las preguntas por cada uno de los
integrantes del hogar para los que solicita beneficios de Ayuda con los Alimentos. Tiene que proporcionar solamente los números de seguro social (SSN,
por sus siglas en inglés) y los datos sobre la condición de ciudadano o extranjero de los integrantes del hogar para los que solicita beneficios de Ayuda
con los Alimentos. Tendrá que proporcionar información, tal como los ingresos de los integrantes del hogar que no solicitan beneficios, a fin de determinar si
las personas para las cuales los solicita cumplen con los requisitos necesarios para acceder a los beneficios. (Use otra hoja si no hay suficiente espacio
a continuación.) Algunos de los documentos que debe presentar en la entrevista incluyen los siguientes: documento que certifique la identidad (licencia
de conducir, acta de nacimiento), comprobante de ingresos (talones de cheque, carta de adjudicación, declaración de manutención de menores,
declaración firmada por la persona que le proporciona dinero) y comprobante de gastos (recibos de alquiler, hipoteca, impuesto sobre bienes
inmuebles, prima del seguro de la vivienda, recibos de guardería, órdenes y recibos de provisión de atención médica infantil y facturas médicas
correspondientes a integrantes del hogar discapacitados y ancianos). Si tiene gastos que no informa y/o que no prueba, no recibirá la deducción
correspondiente a ese gasto. Le diremos lo que necesitamos para concluir su solicitud durante la entrevista.

Nombre,
inicial del segundo
nombre y apellido

Número de
seguro social**

(SSN)

Fecha
de

nacimiento:
Mes
Día
Año

Vínculo
con

usted

¿Trabaja?

Sí
o No

¿Estudia?

Sí
o No

¿Es
ciudadano

de  EE.
UU.?***

Sí
o No

Sexo

M/F

Etnia*
Hispano/

latino o No
hispano

HISP. NO H.

(Optativo)

Raza*
Bianco
Asiático
Negro o

afroamericano
Nativo de Hawái o

de otra isla del
Pacífico

Amerindio o
nativo de Alaska

(Optativo)

Uno mismo

(Aspirantes solamente)
(Aspirantes
solamente)

*Proporcionar esta información es voluntario. Indique todas las razas que correspondan solamente si la persona solicita los beneficios. Sus beneficios no se
verán afectados si no indica la etnia o la raza (en ese caso, el organismo responderá por usted). Si nos proporciona esa información, podremos aseguramos
de que los beneficios del programa se distribuyan independientemente de la raza, el color o el origen nacional.
** Proporcionar el SSN de cada integrante del hogar es voluntario. Sin embargo, si no proporciona el SSN de cada integrante del hogar, dicho integrante
dejará de cumplir con los requisitos para acceder a los beneficios.
***Proporcionar información sobre la condición de ciudadano o extranjero es voluntario. Si no proporciona dicha información, los integrantes que correspondan
dejarán de cumplir con los requisitos para acceder a los beneficios.
Indique a continuación el nombre de las personas que viven con usted pero que no desea que se incluyan como integrantes de su hogar ya que no
compran alimentos ni colaboran con la preparación. (Use otra hoja si no hay suficiente espacio aquí.)

Nombre Edad Vinculo con usted
¿Esta persona les proporciona dinero a usted o a

alguno de los integrantes del hogar antes mencionados?
Sí o NO. Si la respuesta es “Sí”, ¿por qué?

¿Esta persona paga alguna porción de las
cuentas del hogar?

Sí o NO. Si la respuesta es “Si”, ¿por qué?

Inscripción de Votantes
SI USTED NO ESTA INSCRITO PARA VOTAR DONDE VIVE AHORA, ¿LE GUSTARÍA SOLICITAR AQUÍ HOY SU INSCRIPCIÓN PARA VOTAR?

❏ Sí, me gustaría inscribirme para votar ❏ Sí, ya estoy registrado, pero me gustaría cambiar mi domicilio para efectos de votación ❏ No, yo no quiero inscribirme para votar
Si usted no marca ninguna de las casillas, se considerará que ha decidido no inscribirse para votar en este momento.
El hecho de inscribirse o negarse a inscribirse para votar no afectará la cantidad de asistencia que se le proporcionará por esta agencia.
Si desea ayuda para llenar el formulario de inscripción para votar, nosotros le ayudaremos. Usted puede buscar ayuda para llenar el formulario de solicitud
en el momento de la entrevista o llamando a su oficina local del Departamento de Recursos Humanos en su condado. La decisión de buscar o aceptar
ayuda es suya. Usted puede llenar el formulario de solicitud en privado.
Si decide solicitar la inscripción para votar o si usted decide no inscribirse para votar, la información sobre su solicitud o formulario de rechazo se
mantendrá confidencial y se utilizará únicamente con fines del registro de votantes.
Si usted cree que alguien ha interferido con su derecho de inscribirse o negarse a inscribirse para votar, su derecho a la privacidad para decidir si se inscribe o
solicitar su inscripción para votar, o su derecho a elegir su propio partido político u otra preferencia política, puede presentar una queja ante el Secretario
de Estado en el capitolio estatal, 600 Dexter Avenue Suite E-208, Montgomery, AL 36130 o llamando al 334-242-7210 o al 1-800-274-VOTE (1-800-274-8683).
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State of Alabama Agency-Based Voter Registration Form
FOR USE BY U.S. CITIZENS ONLY   u   FILL IN ALL BOXES ON THIS FORM   u   PLEASE USE INK   u   PRINT LEGIBLY

Yes No

ZIPStateCity

ZIPStateCity

C
u

rr
e
n

t

ZIPStateCity

O
ld

A
d

d
re

s
s
e
s

If yes, please name the city:

Print House Number and Street

Print House Number and Street (or PO Box)

Print House Number and Street

Print Your Name:   Last First Middle

Print Maiden Name / Former Name (if reporting a change of name)

Home Telephone  Work Telephone Inside City Limits? County where you live

➉

To register to vote in the State of Alabama, you must:

Be a citizen of the United States.

Reside in Alabama.

Be at least 18 years old on or before election day.

Not have been convicted of a disqualifying felony, or if you have

been convicted, you must have had your civil rights restored.

Not have been declared "mentally incompetent" by a court.

FOR USE BY AGENCY OFFICIAL ONLY

Check one (1) box:

Registrars

Motor Voter

State Designated Agency

Agency-Based

Disabilities Services Office Business Phone of Agency Representative

Signature of Agency Representative

White Black

Asian American Indian

Hispanic Other

I am a U.S. citizen

I live in the State of Alabama

I will be at least 18 years of age on or

before election day

I am not barred from voting by reason

of a disqualifying felony conviction

I have not been judged "mentally

incompetent"  in a court of law

Your Signature:  ________________________________________     Date:   _______________

Female Male

If you falsely sign this statement, you can be convicted and imprisoned for up to five years.

Voter Declaration - Read and Sign Under Penalty of Perjury

Date of Birth

Race (check one)

Sex (check one)

Place of Birth11

Map / Diagram Did you receive assistance?12 13

If your house has no street number or name, please draw a map of

where your house is located. Please include roads and landmarks.

If you are unable to sign your name, who helped

you fill out this application? Give name, address,

and phone number (phone number is optional).

(month, day, year) City County State Country

County

Address where you live:
(Do not use post office box)

Address where you

receive your mail:

Address where you were

last registered to vote:
(Do not use post office box)

REGISTRARS USE ONLY

County Pct

City Pct

DATE APPROVED

Board member

Board member

Board member

Driver's License

Number:

Yes No

 (        )  (        )

Yes No

Are you a citizen of the United States of America?

Will you be 18 years of age on or before election day?

➨
➨

ATTENTION!  If you answer "No" to either of these

questions, do not complete this application.

STATE N U M B E R

Last four digits of

Social Security number:

IF YOU HAVE NO DRIVER'S LICENSE NUMBER

➥➥ ➥➥➥ ➦➦ ➦➦➦
NVRA-1B-H

I solemnly swear or affirm to support and defend

the constitution of the United States and the

State of Alabama and further disavow any belief

or affiliation with any group which advocates the

overthrow of the governments of the United

States or the State of Alabama by unlawful

means and that the information contained herein

is true, so help me God.

The decision to register to vote is yours.  If you decide to register to vote, the office at which you are submitting this application will

remain confidential and will be used only for voter registration purposes.  If you decline to register to vote, your decision will remain

confidential and will be used only for voter registration purposes.

ID requested: You may send with this application a copy of a current and valid photo identification, government check, paycheck, or other government document

that shows your name and address. You will be required to present identification when you vote absentee or at your polling place.

DOJ.08.22.2007

NVRA-1B-H
DOJ.O8.22.2007



DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS 

Programa de Asistencia Alimentaria 

Resumen de los requisites de elegibilidad: 

Las familias que solicitan o reciben beneficios de asistencia alimentaria deben cumplir todos los requisitos de elegibilidad aplicables sobre la 
base de las politicas de asistencia alimentaria. Los plazos y requisitos de otros programas no afectan la elegibilidad de un grupo familiar para los 
beneficios de asistencia alimentaria. Un grupo familiar puede calificar para recibir beneficios de asistencia alimentaria incluso si su 
elegibilidad termina en otro programa. Las familias deben cooperar con la agenda para establecer su condici6n de elegibilidad para recibir la 
asistencia alimentaria. El incumplimiento de estos requisitos puede resultar en la denegacion o terminaci6n del caso de asistencia alimentaria. 

REQUISITOS TECNICOS 

1. Miembros del grupo familiar. El grupo familiar de la asistencia alimentaria se compone de individuos que viven juntos, compran y 
preparan juntos sus comidas para el autoconsumo. Algunas personas, como los c6nyuges e hijos menores de 22 anos, deben ser 
incluidos en un grupo familiar de asistencia alimentaria, independientemente de su metodo de comprar alimentos y preparer comidas. 

2. Huelguistas. Los grupos familiares con miembros en huelga no seran elegibles para participar en el Programa de Asistencia 

Alimentaria, a menos que la familia fuera elegible para recibir los beneficios el dia antes de la huelga y sea elegible al momento de la 

solicitud. Sin embargo, el grupo no recibird una asignacidn mayor como resultado de la disminuci6n en los ingresos de los miembros 
que participan en la huelga. 

3. Estado de ciudadania y extranjeria. Solo los ciudadanos estadounidenses y los extranjeros elegibles pueden participar en el Programa 
de Asistencia Alimentaria. Cualquier miembro del grupo familiar que no sea ciudadano o residente permanente puede quedar fuera del 
grupo familiar de la asistencia alimentaria. Proporcionar informaci6n de ciudadania / inmigraci6n es voluntaria. La Divisi6n de 
Asistencia Alimentaria averiguard en los Servicios de Inmigracion y Ciudadania (USCIS) de los EE. UU. solo sobre los miembros de la 
familia que esten solicitando beneficios de asistencia alimentaria. No averiguaremos sobre las personas no ciudadanas que no est6n 
incluidas en su grupo familiar de asistencia alimentaria, pero sus ingresos pueden contar para determinar la elegibilidad y asignacion de la 
asistencia alimentaria de las demds personas incluidas en el grupo. Si no se proporciona esta informacidn, los miembros del grupo 
familiar no seran elegibles para los beneficios. 

4. Numeros de Seguro Social. El Numero de Seguro Social se usa para cotejo informdtico y revisi6n de programas o auditonas con el 
objetivo de asegurar que el grupo familiar sea elegible para los beneficios de asistencia alimentaria que recibe. El NSS sera utilizado 
para verificar la identidad de los miembros del grupo familiar con el fin de evitar la participacion duplicada y facilitar los cambios. 
Proporcionar un numero de seguro social para cada miembro del grupo familiar es voluntario. Sin embargo, el no proporcionar un 
numero de Seguro Social para cada miembro del grupo resultara en la descalificacion de los miembros que no presenten esa 
informaci6n. No obstante, usted debera dar cierta informaci6n, tal como los ingresos de esos miembros. 

El grupo familiar debe proveer un numero de Seguro Social para cada miembro del grupo que esta solicitando beneficios de asistencia 
alimentaria. Si un miembro de la familia no tiene un numero, ella / 6\ debe solicitarlo. 

5. Residencia. Las familias deben solicitar asistencia alimentaria en el condado en el que viven. No pueden recibir asistencia alimentaria 
en mas de un condado en un mes. 

6. Requisitos de trabajo. A menos que este" exento, cada miembro de la familia debe estar registrado para trabajar. La falta de 
cooperaci6n con los requisitos de trabajo puede dar lugar a que un individuo sea descalificado de la participacion en el Programa de 
Asistencia Alimentaria. 

Un individuo puede ser descalificado de participar en el programa si ella / el voluntariamente renuncia a su empleo o reduce el numero de 
horas que trabaja sin causa justificada. 

Salvo que esten exentos, ciertos beneficiarios de asistencia alimentaria (entre 18 y 50 anos) sin discapacidad fisica y sin personas a 
cargo son elegibles para recibir asistencia alimentaria por solo 3 meses en un periodo de 36 meses si no estdn trabajando o participando en 
un trabajo y un programa de capacitacion durante al menos 20 horas a la semana. Las personas estan exentas de esta disposicion durante el 
tiempo que est£n m6dicamente certificadas como fisica o mentalmente incapacitadas para trabajar, o est^ embarazadas; el padre o 
miembro del grupo familiar que tiene a su cargo en el grupo familiar a un menor de 18 anos o que tenga discapacidad fisica o mental; 
est£n participando y cumpliendo con los requisitos de registro de trabajo de JOBS o UCB; est6n cuidando a una persona incapacitada; 
un estudiante de por lo menos medio tiempo en una escuela reconocida, en un programa de capacitaci6n o en una institution de 
education superior; este* participando en un programa de tratamiento de alcohol/drogas. 

DHR-FAP-2079 
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REOUISITOS FINANCIEROS 

Ingresos. Los limites de ingresos varian dependiendo del tamano del grupo familiar. Los grupos familiares sin personas de edad 
avanzada o discapacitados deben cumplir tanto los limites de ingresos brutos (ingresos antes de deducciones) como de los ingresos netos 
(ingresos despu^ de las deducciones permitidas). Los grupos familiares que cuentan con una persona de edad avanzada (60 afios o mds) o 
una persona con discapacidad deberdn cumplir unicamente los limites de ingresos netos. Consulte la siguiente tabla para conocer los 
limites de ingresos brutos y netos conforme al tamano del grupo familiar. Los ingresos incluyen sueldos, salarios, comisiones, 
prestaciones de seguridad social, SSI, beneficios de veteranos, pensi6n alimentaria, contribuciones, compensation por desempleo, etc. 

Limites de ingresos mensuales de eleeibilidad en vigor de 10/01/2013-9/30/2014 

Tamano del grupo familiar Limites de ingreso bruto Limites de ingreso neto 

1 $1,245 $958 

2 $1,681 $1,293 

3 $2116 $1,628 

4 $2,552 $1,963 

5 $2,987 $2,298 

6 $3,423 $2,633 

7 $3,858 $2,968 

8 $4,294 $3,303 

Cada miembro adicional $436 $335 

Deducciones. Solo se permiten las siguientes deducciones para asistencia alimentaria: 

• Deducciones normales. La deduccion normal serd variable dependiendo del tamafio del grupo familiar. El monto mfhimo para 

grupos familiares de tamano 1 hasta 3 es $152.00. Es de $163 para un grupo familiar de 4. Es de $191 para un grupo familiar de 5. El 

monto maximo permitido es de $219 para un grupo familiar de seis y mas. 

• Deduccion por ingreso del trabajo. Esta deducci6n es 20% del ingreso bruto ganado. 

• Deduccion por empleo independiente (actividad no asalariada). Los grupos familiares con ingresos por cuenta propia tienen derecho a 

una deducci6n estdndar del 40 % de los ingresos brutos procedentes de los ingresos por cuenta propia como costo de hacer 

negocios. 

• Deduccion por gastos medicos. Las personas mayores y/o con discapacidad pueden tener derecho a una deduccion por gastos 

medicos en el caso de cualquier gasto medico veriflcado no reembolsable que hagan durante el periodo de certificaci6n de mas de 

$35 por mes, si lo reportan en el mismo periodo de certificacidn del desembolso. 

• Cuidado de dependientes. Los gastos efectuados por el cuidado de un hijo u otro dependiente para que un miembro del grupo 

familiar pueda trabajar, buscar trabajo, asistir a sesiones de capacitaci6n, o continuar con su educaci6n preparatoria para el empleo. 

• Manutencidn de nifios. La obligacidn legal de pagar manutenci6n de nifios por un miembro de la familia o para un miembro que no 

es del grupo familiar. 

• Costos de vivienda. Estos costos incluyen el alquiler, hipoteca, impuestos sobre la propiedad, seguros sobre la estructura, servicios 

publicos, etc. 

Recursos. La mayoria de los grupos familiares no estdn sujetos a un limite de recursos. Los limites mdximos permisibles de recursos 
para las familias que contienen un miembro descalificado no deberdn exceder los $ 2000 ($ 3250 para los grupos familiares con un 
miembro anciano o discapacitado). Los recursos incluyen dinero en efectivo, cuentas bancarias, acciones, bonos de ahorro, etc. 

OTROS 

Procesamiento de solicitud. El proceso de solicitud incluye completar una solicitud, presentar el formulario en el condado en el que 
vive el grupo familiar, ser entrevistado, y tener cierta informaci6n verificada. La entrevista de solicitud puede ser con un grupo de otros 
solicitantes. 
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Las solicitudes de los grupos familiares que cumplan con los siguientes criterios se resolveran solicitud en un plazo de 7 dias naturales: 
grupo familiares con ingreso bruto mensual menor a $150 y con recursos liquidos, tales como dinero en efectivo o cheques / cuentas de 
ahorros que sean menos de $100; el alquiler / hipoteca mensual del grupo familiar y los servicios publicos superan el ingreso bruto 
mensual del grupo familiar y de los recursos Hquidos; el grupo familiares un inmigrante indigente o trabajador agricola temporal con 
menos de $100 en recursos liquidos. 

Las solicitudes de los demas grupos familiares se resolveran dentro de los 30 dias desde la fecha en que se presentan. 

11. Conlidencialidad y divulgacidn de la information. Toda la informaci6n proporcionada al Departamento es confidencial y cualquier 
uso o divulgaci6n se har£ solamente para ciertos prop6sitos limitados permitidos bajo las leyes estatales o federates. Tales prop6sitos 
incluyen, pero no estan limitados a, establecer la elegibilidad, determinar la cantidad de beneficios y la prestaci6n de servicios a los 
solicitantes y beneficiarios. La informaci6n acerca de cuanto tiempo ha recibido usted asistencia alimentaria se dar£ a conocer al 
Servicio Estatal de Empleo a los fines de calificaci6n de su empleador para el Ci^dito Fiscal por Oportunidades de Trabajo (WOTC). 

12 Importes adjudicados. El impoite de asistencia alimentaria que recibe realmente un grupo familiar depende del numero de personas 

que lo integran y la cantidad de sus ingresos netos. Consulte la siguiente tabla para las asignaciones de asistencia alimentaria maxima por 

tamano del grupo familiar. 

Adjudicacidn maxima mensual en vigor 11/01/2013 

Tamafto del grupo familiar Adjudicaci6n      
maxima asistencia 

alimentaria 

de 

1 $189 

2 $347 

3 $497 

4 $632 

5 $750 

6 $900 

7 $995 

8 $1,137 

Cada persona adicional $150 

13. Representante autorizado. El jefe de familia, c6nyuge u otro miembro responsable del grupo familiar podra designar a un 
representante autorizado para actuar en nombre de la familia. Esta persona puede solicitar beneficios, obtener los beneficios y/o utilizar 
los beneficios de la asistencia alimentaria. 

14. Informe simplificado. Algunas familias tienen que informar de su situaci6n familiar semestralmente en un formulario de informe. Estos 

grupos familiares tienen que informar cada seis meses, independientemente de si ha habido algun cambio en su situacidn. 

15. Audiencia justa. Un grupo familiar que no estd satisfecho con la acci6n de la agencia que afecta su participaci6n en el Programa de 
Asistencia Alimentaria tiene derecho a pedir una audiencia imparcial dentro de los 90 dias de la acci6n que estd apelando. La solicitud 
puede hacerse verbalmente o por escrito al Departamento de Recursos Humanos del Condado, Oficina de Asistencia Alimentaria, o al 
Departamento de Recursos Humanos, Divisi6n de Asistencia Alimentaria, Edificio S. Gordon Persons, 50 Ripley Street, Montgomery, 
Alabama 36130-4000, telefono (334) 242-1700. El caso del grupo familiar puede ser presentado por un miembro del grupo familiar o un 
representante, tal como un abogado, un pariente, un amigo u otro portavoz. Se puede obtener asistencia juridica gratuita a travel de 
Servicios Legales de Alabama, llamando al numero gratuito 866-456-4995. 
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16   Personas inelegibles. Las siguientes personas no son elegibles para recibir asistencia alimentaria: 

• Cualquier persona que esta huyendo para evitar procesamiento, custodia o encarcelamiento despu
A
s de ser condenado por delito 

grave bajo la ley. 

• Toda persona en violation de su libertad condicional. 

• Toda persona declarada culpable por un tribunal de usar los beneficios de asistencia alimentaria para comprar armas de fiiego, 

municiones o explosivos. Estos individuos estan permanentemente descalificados para recibir beneficios de asistencia alimentaria. 

• Cualquier persona que utilice los beneficios de asistencia alimentaria para comprar drogas ilegales puede ser descalificada para 

recibir asistencia alimentaria desde 2 afios a permanente. 

• Cualquier persona condenada por un delito federal o estatal que tiene como elemento la posesi6n, uso o distribuci6n de una 

sustancia controlada. Estos individuos estan permanentemente descalificados para recibir beneficios de asistencia alimentaria. 

• Toda persona declarada culpable por un tribunal de la venta de beneficios de asistencia alimentaria de $500 o mas. Estos individuos 

estan permanentemente descalificados para recibir beneficios de asistencia alimentaria. 

• Cualquier persona que falsifica su identidad o residencia a fin de recibir simultaneamente multiples beneficios de asistencia 

alimentaria. Estos individuos no son elegibles para recibir beneficios de asistencia alimentaria por 10 afios a partir de la fecha de la 

condena. 

• Cualquier persona fisica y mentalmente capaz entre 18 y 50 afios de edad matriculada en una instituci6n de education superior, que no 

cumple con ciertos criterios de estudiantes elegibles. 

• Cualquier persona que no cumpla con los requisites de ciudadania o extranjeria. 

• Cualquier persona que se niegue sin justificaci6n suficiente a proporcionar un numero de seguro social. 

• Cualquier persona descalificada por no cumplir con los requisitos de trabajo. Esto incluye renunciar voluntariamente a un trabajo o 

la reduction del numero de horas de trabajo sin causa justificada. 

• Cualquier persona descalificada por violar los reglamentos del programa. 
 

17. Reclamaciones y Trafico. Los grupos familiares deben reportar informaci6n correcta sobre su situaci6n. Los grupos familiares deben 

usar sus beneficios para comprar alimentos elegibles para su uso personal. Se pueden aplicar sanciones al grupo familiar, incluyendo la 
obligation de devolver los beneficios recibidos incorrectamente. Si un miembro del grupo familiar intencionalmente proporciona 

information falsa, vende o intenta vender o intercambiar beneficios, compra articulos inelegibles o regala o vende una tarjeta EBT, 

existen otras sanciones que se pueden aplicar, incluyendo la descalificaci6n del programa desde un afio hasta permanente y persecuci6n en 
los tribunales. 

18. Inscripci6n como votante. Si usted no esui inscrito para votar donde vive ahora, puede registrarse para votar durante el proceso de 
solicitud de asistencia alimentaria. Nosotros podemos ayudarlo con la solicitud o puede optar por llenar la solicitud en privado. Su 
decision de inscribirse o no inscribirse para votar no afectard la decisi6n sobre su solicitud de asistencia alimentaria o los beneficios que 
usted puede recibir. Si usted cree que alguien ha interferido con su derecho a inscribirse o no inscribirse para votar, su derecho a la 
privacidad al decidir si inscribirse o solid tar registrarse para votar, o su derecho a elegir su propio partido politico u otra preferencia 
politica, puede presentar una queja ante el Secretario de Estado, Capitolio del Estado de Alabama, 600 Dexter Avenue Suite E-210, 
Montgomery, AL 36130. 

De acuerdo con la legislacidn federal v la politica del Pepartamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA). esta institucion tiene 
prohibido discriminar por motivos de raza. color, origen nacional. sexo. edad. religidn. creencias politicas o discapacidad. 

Para presentar una gueia por discriminaci6n. escriba a USDA. Director. Oficina de Derechos Civiles. 1400 Independence Avenue. 
S.W.. Washington. P.C. 20250-9410 o llame al (800) 795-3272 (voz) o al (866) 377-8642 (TT\l USDA (Pepartamento de Agricultura de 
los Estados Unidos) es un proveedor v empleador que ofrece igualdad de oportunidades. 


