DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS DE ALABAMA
Programa de Ayuda Familiar (FA)
Formulario de solicitud de ayuda

Para postularse, solamente necesita completar su nombre, P Ugggfgllég?év ODEL
direccion, firma y la fecha a continuacién. Llene el formulario Fecha de entfega/éﬁVi'.o A

tanto como sea posible. Si necesita ayuda, el trabajador le dara Fecha de recepcion,
una mano para completar el resto de su solicitud. En caso de Pais oL
necesitar los servicios de un intérprete debido a un impedimento
del lenguaje o sensorial, déjenos saber para que su trabajador

Expediente del cason.®

. . Expediente del °
coordine la ayuda sin costo alguno para usted. P . PSDn
Necesita int .OsiON Fecha de la cita
ecesita In erprete. V) Hora de la cita )
Tipo: Lenguaje ; Sensorial Trabajador
(Especificar) (Especificar) g R
Apellido, nombre e inicial del segundo nombre Otros nombres que utilice
- Estado civil y fecha correspondiente Teléfono particular/para dejar mensajes
2 | OrcCasado  Fecha {1 Separado Fecha
] —
S | OiVido  Fecha Q| Divorciado Fecha Correo Electrénico
g O Soltero
S |Domicilio en el que vive N.° de apartamento
8
:
& |Ciudad y estado Cadigo postal Pais

Domicilio postal (si no coincide con el domicilio en el que vive)

CERTIFICO, BAJO PENA DE PERJURIO, QUE LO QUE DECLARO EN ESTA SOLICITUD ES
VERDADERO Y CORRECTO.

Firma o marca Fecha

Firma del testigo (si coloc6 una marca)/intérprete/otro Fecha

Si cumple con los requisitos, recibira beneficios retroactivos a la fecha en que recibimos su solicitud firmada.
Antes de poder acceder a los beneficios, debe presentarse en nuestra oficina para mantener una entrevista con un
trabajador. Necesitamos comprobantes de la informacién que proporcione en su solicitud de Ayuda Familiar.
Tomaremos una decisidn definitiva con respecto a su solicitud dentro de los 30 dias de haberla recibido. Si algo de
lo que nos informé cambia después de la entrevista, debe informarselo a su trabajador de inmediato.

(COomo ha hecho hasta ahora para ocuparse de su manutencién y de la manutencion de las personas para las que
solicita ayuda? ;Por qué necesita ayuda ahora?

Antecedentes de
manutencién
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Informacién sobre el solicitante

EDAD de lqs NINOS QUE Vl\{EN en el HOGAR: Los nifios incluidos a continuacién deben vivir con usted y tener menos de 18 aflos
(9 18 afios si son esmdlantes. dg tiempo completo en una escuela secundaria o en un -centro de capacitacién técnica o vocacional de igual
nivel). (La escuela secundaria incluye educacién publica, privada, religiosa y ensefianza en el hogar desde 9. ° hasta 12. © grado).

Solicltayte que TIENE VINCUL‘O. FILIAL: Incluya su nombre en la linea | a continuacién. A partir de la linea 2, incluye el nombre
d.e los mﬂos. para los que desea solicitar ayuda y de sus hermanos y hermanas. Incluya también el nombre de cualquier otro padre de los
nifios que viva en su hogar y de su conyuge, si es que vive con usted.

Solicitante que ]WO TIENE VINCULO FILIAL: Incluya su nombre en la linea 1 a continuacién. A partir de la linea 2, incluye el
nombre de los nifios para los que desea solicitar ayuda y de sus hermanos y hermanas. Incluya también el nombre de cualquier padre o
padrastro de los nifios que viva en su hogar. NOTA: Dado que usted no es el padre, proporcionar su nimero de seguro social o
informacién sobre su condicién de ciudadano o extranjero es opcional.

Fecha Condicién de ciudadano o extranjero
Apellido, inici 3 Ciudadano o Condicién de
peb , nombre, inicial del segundo | Vinculo con dg . Numero ({e seo | TR | ngturalde inmigrante
nombre usted nacimi | seguro social Estados Unidos | satisfactoria
Use la primera linea para sus datos ento Etnia Si/No SiNo
1. Usted
2.
30
4.
5.
6.
g OTROS: Incluya a sus padres o padrastro(s) si tiene menos de 18 afios y vive en la misma casa.
3o
o
SINO ESTA REGISTRADO PARA YOTAR EN DONDE VIVE AHORA, ;QUISIERA SOLICITAR REGISTRARSE PARA
VOTAR AQUf HOY?
Q Si, quisiera registrarme para votar.
Q S, estoy registrado pero quisiera cambiar mi direccion con el fin de votar, .
Q No, no deseo solicitar registrarme para votar.
o |SINOMARCA NINGUN CASILLERO, SE CONSIDERARA QUE OPTO POR NO REGISTRARSE PARA VOTAR EN ESTA
e | OPORTUNIDAD.
§ Solicitar registrarse para votar o no hacerlo no afectaré la cantidad de asistencia que reciba de esta agencia
< | Sinecesita ayuda para completar el formulario de solicitud para registrarse para votar, podemos ayudarlo. Puede buscar
% |asistencia con el formulario de solicitud buscando asistencia al momento de su entrevista o llamando al Departamento local
,E de Recursos Humanos ubicado en su condado. La decisién de buscar o aceptar ayuda corre por cuenta suya. Puede completar
& | el formulario de solicitud en privado.
Si elige solicitar registrarse para votar o si rechaza registrarse para votar, la informacién en el formulario de solicitud o
rechazo permanecera confidencial y solamente se utilizaré para fines de inscripcion del votante.
Si considera que alguien ha interferido con su derecho de registrarse para votar o rechazar registrarse para votar, con su
derecho de privacidad sobre decidir si registrarse o solicitar registrarse para votar, o su derecho de escoger su propio partido
politico u otra preferencia politica, puede presentar una queja ante la Secretarfa de Estado en State Capitol, 600 Dexter
Avenue Suite E-208, Montgomery, Al 36130 o llamando al 334-242-7210 o al 1-8CO-274-VOTE (1-800-274-8683).
*Los datos sobre la etnia se usan a nivel federal para fines estadisticos e informativos nicamente.
4 Esta informacién no afectars el cumplimiento de los requisitos.
E Si no completa esta informacién, otra persona la completara por usted.
g 01=Amerindio/Nativo de Alaska 07=Asiético y blanco
S | 02=Asidtico 08=Negro/Afroamericano y blanco
'§ 03=Negro/Afroamericano 09=Amerindio/Nativo de Alaska y negro
59| 04=Nativo de Haw4i/Nativo de otra isla del Pacifico 12=Asiético y negro
3 | 0s=Blanco 33=Hispénico/Latino/Cubano/Haitiano
06=Amerindio/Nativo de Alaska y blanco 32=0tro (el trabajador determinard el c6digo correspondiente en la entrevista)

2 | Las normas del programa son las mismas para todos. Su raza, color, origen nacional, sexo, impedimento fisico, creencia o religién no tienen importancia. Para
g presentar una queja sobre el Programa de Ayuda Familiar, envie una carta al Department of Health and Human Services (DHHS), Office of Civil Rights, Room
509F, 200 Independence Avenue, S. W., Washington, D. C. 20201 o liame al 1-800-368-1019. El DHHS es un prestador y un empleador que promueve la

& 9 igualdad de oportunidades.




State of Alabama Agency-Based Voter Registration Form  Nr4jEd
FOR USE BY U.S. CITIZENS ONLY 4% FILL IN ALL BOXES ON THIS FORM 4 PLEASE USEINK 4 PRINTLEGIBLY

To reglsterl.o. vote in the Sllate of Alabama, you must: FOR USE BY AGENCY OFFICIAL ONLY
P Be acitizen of the United Stales. Check one (1) box:
P Live in Alabama. [ Regislrars - :
> Be alleast 18 years of age on or before election day. 3 Molor Voler Signature of Agency Representalive
P Not have been convicted of a disqualifying felony, or if you have been [ State Designated Agency
convicted, you must have had your civil rights restored. [ Agency-Based - -
> Not have been declared "mentally incompetent” by a court. [ Disabiiities Services Office ~ Business Phone of Agency Representalive

ID requested: You may send with this application a copy of valid phato identification, You will be required to present valid photo identification when you vote al your polling place
or by absentee ballot, unless exempted by law. For more information, go to vww.AlabamaVolerlD.com or call the Elections Division: 800-274-8683.

(D'Are you a citizen of the United States of America?. MR « ATTENTION! If youanswer'No'to either/of these
@ Willyou be 18 years of age on or before election day? [NRCNILEN & duestions, donotcomplete this application.

(3 Print Your Name: Alabama Driver's
License or Non-
. Driver ID Number: = TUNEER
(@ Print Maiden Name'/ Former Name!(if reporting'a change of name) § IF YOUHAVE NO ALABAMA DRIVER'S LICENSE ]
OR ALABAMA NON-DRIVER ID NUMBER

Last four digits of Social l:l D |:| D
(5)Date of Birth!(mmiddiyyyy}|(© Primary. Telophone| (@ Email’Address Security number:
[] ! do not have an Alabama driver's license or Alabama
| ( ) non-driver ID or a social security number.

Home Address (include apartment or other unit number if applicable) City Stale ZIP

®

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

Mailing Address, il different from Home Address City State ZIP
Address where you

receive your mail:

0
]
]
7]
g
T
T
<

Address where you were Former Address City County State ZIP

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

@ Place’of Birth IS County State Country

(@ Sex (chack one)

O Female [J Male
@@ Race (check one) - @Map I Dlagram ' : ' (@ Did you receive assistance?
[ White [] Black If your home has no street number or name, please draw a map of If you are unable to sign your name, who helped
) ., . where your house is localed. Please include roads and landmarks. you fill out this application? Give name, address,
[ Asian [J American Indian and phone number (phone number is optional).
[J Hispanic [ Other
REGISTRARS USE ONLY
DATE []] APPROVED [] DENIED
{mnddliiy) Voter Declaration - Read and Sign Under Penalty of Perjury
County Pt P lam aU.S. citizen | solemnly swear or affirm to support and
. > llive in the State of Alabama defend the constitution of the United States
City Pct » 1 will be at least 18 years of age on or before
election day and the State of Alabama and further disavow
P | am not barred from voting by reason of a any belief or affiliation with any group which
disqualifying felony conviction (The list of
Board Menibor disqualifying felonies is available on the advocates the overthrow of the governments
Secretary of State's web site at: of the United States or the State of Alabama
sos.alabama.gov/mtfelonies) by unlawful means and that the information
» | have not been judged "mentally incompaetent"
Board member in a court of [awj g y contained herein is true, so help me God.

YOURSIGNATURE DAT E(mmiddyyy)

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

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.

John H. Merrill - Secretary of State  Questions? Call the Elections Division at 1-800-274-8683 or 334-242-7210



