ESTADO DE ALABAMA - SOLICITUD SIMPLIFICADA DE Numero de caso

ASISTENCIA ALIMENTARIA PARA ADULTOS MAYORES Fecha de solicitud

Condado

Marque aqui su idioma preferido: Inglés Espafiol Otro
¢Necesita ayuda para rellenar esta solicitud debido a una discapacidad? ¢Necesita un intérprete? ¢ Necesita material traducido? En
caso afirmativo, pida ayuda en la Oficina de Asistencia Alimentaria de su localidad. Las personas sordas, con dificultades auditivas
o con discapacidades del habla pueden llamar al 1-833-822-2202 utilizando el Servicio de Retransmision de Alabama al 711 o al 1-
800-548-2546 (TTY) para obtener ayuda para ponerse en contacto con su Oficinalocal de Asistencia Alimentaria.

Esta solicitud es para las personas que solicitan asistencia alimentaria cuando:

e Todos los miembros del grupo familiar de asistencia alimentaria tienen 65 afios 0 mas.

e Todos los miembros del grupo familiar tienen 65 afios 0 més y compran y preparan la comida por separado de las demés personas del hogar.
e Ningn miembro del grupo familiar de asistencia alimentaria recibe ingresos por trabajo.

Puede presentar esta solicitud rellenando al menos su nombre, direccién y firmando el formulario. Si necesita ayuda para rellenar esta solicitud, llame gratis al 1-800-
438-2958. Para obtener la direccion o el nimero de teléfono de su oficinalocal, llame gratis al 1-833-822-2202 o en linea en www.dhr.alabama.gov.

Diganos quién es y donde vive.

Nombre 'y apellidos Fecha de nacimiento **Numero del Seguro Social
(Nombre, segundo nombre, apellido)
Direccion postal Direccion del hogar (si es diferente)
Ciudad Condado Estado Caodigo postal
NUmero de teléfono o de mensajes (debemos poder localizarlo en este ntimero de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.)

SERVICIOS URGENTES
Si auin no esta certificado para recibir asistencia alimentaria este mes, es posible que pueda recibirla en un plazo de 7 dias si su grupo
familiar tiene poco o nada de dinero. Si desea saber si puede calificar para los servicios urgentes, responda a estas preguntas.

¢ De cuanto disponen los miembros de su grupo familiar en efectivo 0 en una cuenta bancaria? $
¢ Cudl es el monto total de ingresos que ha recibido o espera recibir este mes, incluido el dinero en efectivo?  $
¢ Cudl es el monto mensual de su alquiler/hipoteca? $ Servicios publicos distintos del teléfono $
¢Usted o alguien de su grupo familiar ha recibido o espera recibir beneficios de asistencia alimentaria este mes? Si [ No [
En caso afirmativo, ¢ de donde?

>R

REPRESENTANTE AUTORIZADO
¢Quiere dar permiso a otra persona para que solicite o reciba beneficios de asistencia alimentaria por usted? Si [ No [

Persona responsable de presentar la solicitud en su nombre. Persona responsable de conseguir una tarjeta EBT para comprar alimentos por usted.
Nombre Nombre
NUmero de teléfono NUmero de teléfono
1. Indique todas las personas para las que solicita asistencia alimentaria. Usted DEBE incluir a su conyuge, si vive con usted.
** Ndmero del Seguro Social ~ Nombre Segundo nombre Apellido FDN Edad Sexo/ H/M *Etnia *Raza ***Cjudadano _Relacion con usted
Noﬂ;gggggg i No 0 | Usted mismo
onepa 3 S0 No
oo 5 0o
Noneoans i No

* Esta informacion es voluntaria. Indique todas las razas que correspondan solo si la persona solicita beneficios. Sus beneficios no se veran afectados si no contesta a los puntos de
etnia o raza (la agencia elegira por usted si no contesta). Facilitarnos esta informacion contribuira a garantizar que los beneficios del programa se distribuyan sin distincién de raza,
color u origen nacional.

**Es voluntario facilitar el nimero de Seguro Social (Social Security Number, SSN) de cada miembro del grupo familiar. No obstante, si no se facilita el SSN de cada uno de los miembros
del grupo familiar, dicho miembro sera descalificado.

*+Suministrar informacion sobre ciudadania/inmigracion es voluntario. Si no se facilita esta informacion por cada miembro del grupo familiar, dicho miembro sera descalificado.

ADJUNTE UNA HOJA APARTE SI NECESITA MAS ESPACIO PARA LOS MIEMBROS DEL GRUPO FAMILIAR.

2. Haga una lista de todas las personas que viven en su casa y con las que no compra ni prepara sus comidas.
Nombre Relacién conusted ~ FDN

¢ Esta persona paga alguna parte de las facturas del grupo familiar? Si [ No [
¢Esta persona le da dinero? Si [ No [

¢ Esta persona paga alguna parte de las facturas del grupo familiar? Si [ No [
¢ Esta persona le da dinero? Si 1 No [

¢ Esta persona paga alguna parte de las facturas del grupo familiar? Si [ No [
¢ Esta persona le da dinero? Si 1 No [

ADJUNTE UNA HOJA APARTE S| NECESITA MAS ESPACIO PARA LOS MIEMBROS QUE NO FORMAN PARTE DEL GRUPO FAMILIAR.
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3. ¢Usted o algin miembro de su grupo familiar beneficiario de la asistencia alimentaria es un delincuente fugitivo o un infractor de la libertad
condicional? Si 1 No

4. ¢Usted o algin miembro de su grupo familiar beneficiario de la asistencia alimentaria ha sido condenado por un delito grave relacionado con
drogas ocurrido después del 22 de agosto de 19962 Si 1 No (d

5. Después del 7 de febrero de 2014, ¢ usted o alglin miembro de su grupo familiar ha sido condenado como adulto por abuso sexual con
agravantes, asesinato, explotacion sexual y otros abusos de menores, un delito federal o estatal de agresion sexual o un delito tipificado en la
legislacion estatal que el fiscal general haya determinado que es sustancialmente similar a un delito de este tipo? Si 1 No
En caso afirmativo, ¢cumple el miembro condenado los términos de la sentencia? Si 1 No

6. ¢Usted o algiin miembro de su grupo familiar ha recibido premios de loteria o juegos de azar por valor de $4,500 0 més este mes? Si 1 No

7. Diganos TODOS los ingresos que recibe su grupo familiar de asistencia alimentaria. Los tipos de ingresos pueden incluir el Seguro Social,
Seguridad de Ingreso Suplementario (Suplemental Security Income, SSI), pensiones o0 jubilaciones, beneficios a veteranos, manutencion de
hijos, dinero de amigos o familiares, seguro por desempleo, jubilacion ferroviaria, dividendos, intereses y cualquier otro ingreso. * Monto
antes de deducciones.

Tipo de ingresos ¢ Quién los recibe? *Monto bruto mensual

8. ¢Usted 0 algin miembro de su grupo familiar beneficiario de la asistencia alimentaria trabaja? Si (1 No (d
En caso afirmativo, indique el nombre de esa persona en esta linea.

9. Hablenos de sus gastos de refugio.

Tipo de gasto ¢ QUién paga este gasto? Monto pagado Con queé
frecuencia

Pago de la hipoteca o el alquiler
Alquiler de lote para casa movil
Impuestos sobre la propiedad de su vivienda **
Seguro del hogar **

** Indique solo si estos gastos se pagan aparte de la hipoteca

10. Hablenos de sus gastos en servicios publicos.

Tipo de gasto ¢ QUién paga este gasto? Monto pagado Con queé
frecuencia

Electricidad
Gas
Agua
Basura
Teléfono

11. ;Coémo calienta su hogar? Gas [ Electricidad 1 Madera (1 Otro
f) spone de aire acondicionado? Si [ No 4

12. ¢Ha recibido el Programa de Asistencia Energética para Hogares de Bajos Ingresos (Low Income Home Energy Assistance Program, LIHEAP) o
espera recibirlo? Sid No O En caso afirmativo, ¢cuando?

13. ¢ Hay alguien en su grupo familiar beneficiario de la asistencia alimentaria que pague gastos médicos de su bolsillo? Sid No d
En caso afirmativo, indique cada tipo de gasto médico que esta pagando y aporte pruebas. Ejemplo: (recetas médicas, visitas al médico, facturas de
hospital, seguro médico, primas de Medicare, transporte, etc.)

SI NO SE INCLUYE LA PRUEBA, NO SE CONCEDERA LA DEDUCCION POR ESTOS GASTOS
Gastos médicos Monto mensual Gastos médicos Monto mensual

14. ¢ Algain miembro de su grupo familiar beneficiario de la asistencia alimentaria paga manutencion de hijos a alguien th)Je no viva en su hogar? Si
No En caso afirmativo, indique el monto pagado al mes $ y aporte la prueba para recibir la
deduccion adecuada. |I§d_gmplo: (una copia de la orden judicial o una declaracion del Departamento de Recursos Humanos (Department of
Human Resources, DHRY)).

Certifico que, bajo pena de perjurio, la informacién que yo o mi representante autorizado hemos facilitado mas arriba es verdadera a mi leal saber y entender. Autorizo
al Departamento de Recursos Humanos a establecer los contactos necesarios para comprobar mis declaraciones. Sé que podrian sancionarme si doy informacién falsa u
oculto informacion a sabiendas. Certifico que he recibido el Folleto de derechos y responsabilidades.

15. Firma del solicitante: Fecha:
Firma del testigo si se firma con una "'x"":




INFORMACION IMPORTANTE SOBRE LA ASISTENCIA ALIMENTARIA

Tiene derecho a que se dé curso a su solicitud en un plazo de treinta dias sin distincion de raza, sexo, religion, nacionalidad, edad, discapacidad o
convicciones politicas. Tiene derecho a saber por qué se deniega su solicitud o se reducen o suprimen sus beneficios. Tiene derecho a solicitar una
conferencia 0 una audiencia imparcial, de forma oral o por escrito, si no esta satisfecho con alguna decision del departamento del condado. Tiene
derecho a ser representado por cualquier persona de su eleccién. Tiene derecho a examinar el expediente de su caso de asistencia alimentaria en
relacion con cualquier audiencia que pueda tener.

Tiene derecho a la confidencialidad. La utilizacion o divulgacion de la informacion se hara solo para determinados fines limitados permitidos por las
leyes y reglamentos estatales y federales; La informacion también puede divulgarse a los funcionarios encargados de hacer cumplir la ley con el fin
de detener a personas que huyen para evitar la ley.

La informacion facilitada en relacion con esta solicitud estara sujeta a verificacion por parte de funcionarios federales, estatales y locales para
determinar si dicha informacién es veraz. Si se comprueba que alguna informacion es falsa o incorrecta, se podran denegar los beneficios de
asistencia alimentaria al solicitante y éste podra ser objeto de acciones penales por facilitar informacion incorrecta a sabiendas. Cualquier
persona autorizada a actuar en nombre del grupo familiar puede ser excluida de la participacién como representante durante un periodo maximo de
un afio o puede ser objeto de multas o acciones judiciales si incumple alguna norma a propdsito.

Si surge una reclamacion de asistencia alimentaria contra su grupo familiar, la informacidn de esta solicitud, incluidos todos los nimeros del Seguro
Social, podra remitirse a agencias federales y estatales, asi como a agencias privadas de cobro de reclamaciones, para que emprendan acciones de
cobro de reclamaciones.

NUMEROS DEL SEGURO SOCIAL: la recopilacion del niimero del Seguro Social (Social Security Number, SSN) de cada miembro del grupo
familiar estd autorizada en virtud de la Ley de Alimentos y Nutricién de 2008, en su versién modificada, en el Titulo 7 del Codigo de los EE. UU.
(U.S. Code, USC), Secciones 2011-2036, para determinar el derecho a la asistencia alimentaria. El nimero del Seguro Social se utilizara en la
administracion del programa de asistencia alimentaria para verificar la identidad de los miembros del grupo familiar con el fin de evitar la
participacion por duplicado y facilitar la realizacion de cambios. Su SSN también se utilizara en cotejos informaticos y revisiones o auditorias de
programas para asegurarse de que su grupo familiar es elegible para recibir asistencia alimentaria. Esto puede dar lugar a reclamaciones
administrativas penales o civiles contra las personas que participen de manera fraudulenta en el programa de asistencia alimentaria. ES voluntario
facilitar el SSN de cada miembro del grupo familiar. No obstante, si no se facilita el SSN de cada uno de los miembros del grupo familiar,
dicho miembro sera descalificado. Seguira teniendo que facilitar informacién como los ingresos de este miembro.

VERIFICACION: para determinar la elegibilidad, es posible que tenga que aportar documentos que prueben lo que ha declarado en la solicitud. Si
no puede aportar pruebas, puede solicitar ayuda a su trabajador. La informacién facilitada en esta solicitud se verificard mediante el Sistema
Estatal de Verificacién de Ingresos y Requisitos, otros sistemas informaticos de verificacion, revisiones de programas y auditorias; esto incluye
informacion como la percepcion de beneficios del Seguro Social, beneficios por desempleo, ingresos no derivados del trabajo, como intereses y
dividendos, y salarios de trabajo. Cuando se detecten discrepancias, la verificacién de esta informacion podra obtenerse a través del contacto con
terceros, como empleadores, representantes de reclamaciones o instituciones financieras. Esta informacion puede afectar su elegibilidad y nivel de
beneficios. Ademas, toda la informacién facilitada podra ser comprobada por otros programas de ayuda federal y programas estatales con ayuda
federal, como los de almuerzos escolares, asistencia familiar y Medicaid. Si facilita informacion falsa a proposito, se emprenderan acciones
legales 0 administrativas contra usted. Es posible que tenga que devolver beneficios de asistencia alimentaria que recibe, pero no deberia.

Algunos gastos médicos de miembros del grupo familiar que sean adultos mayores o con discapacidades pueden deducirse si los declaran y nos
facilitan un justificante del gasto. Los gastos médicos admisibles incluyen gastos como: medicamentos recetados, facturas de hospitales y residencias
de adultos mayores, visitas a médicos, dentistas u otros profesionales de atencion médica, medicamentos de venta libre recetados por un médico,
prima de Medicare, prima de seguro hospitalario, seguro de cobertura de medicamentos recetados, gastos de transporte para acudir a médicos,
hospitales, farmacias, como el monto cobrado por el transporte o por el nimero de millas recorridas en su vehiculo personal, aparatos o equipos
meédicos como aparatos auditivos, sillas de ruedas, miembros artificiales, gafas, lentes de contacto, dentaduras postizas, etc., asistencia o servicios de
ama de casa, gastos de animales de servicio como comida y cuidados veterinarios.

CIUDADANIA Y SITUACION EN MATERIA DE INMIGRACION: la informacion sobre ciudadania/inmigracion se utiliza para determinar el
derecho a recibir ayuda alimentaria. Solo pueden participar en el programa de asistencia alimentaria los ciudadanos estadounidenses y los inmigrantes
elegibles. Cualquier miembro del hogar que no sea ciudadano o no sea un no ciudadano calificado puede dejarse fuera de su hogar para SNAP.
Facilitar informacion sobre ciudadania/inmigracion es voluntario. Si no se facilita esta informacién por cada miembro del grupo familiar,
dicho miembro sera descalificado. Seguiré teniendo que facilitar informacién como los ingresos de este miembro. La Division de Asistencia
Alimentaria comprobara con el Servicio de Ciudadania e Inmigracion de los EE. UU. (U. S. Citizenship and Immigration Service, USCIS) todos los
no ciudadanos para los que solicite beneficios de asistencia alimentaria. No verificaremos a los no ciudadanos que decida no incluir en su grupo
familiar de asistencia alimentaria.

No podra ser elegible para los beneficios si se niega a cooperar para completar el proceso de solicitud o en las revisiones posteriores de la elegibilidad, incluidas
las revisiones derivadas de cambios notificados, recertificacion o como parte de una revision de control de calidad estatal o federal.

Su firma en la solicitud servird como autorizacion para que los revisores de control de calidad estatales y federales verifiquen las circunstancias de su grupo
familiar a efectos de elegibilidad para la asistencia alimentaria.

Usted o cualquier miembro de su grupo familiar pueden quedar excluidos de la recepcion de beneficios si usted o dicho miembro abandonan de manera
voluntaria un empleo o reducen el nimero de horas trabajadas sin causa justificada.

Su grupo familiar no recibira un aumento de los beneficios de asistencia alimentaria si alguno de los miembros de su grupo familiar incumple los requisitos de
otro programa basado en los ingresos (comprobacién de recursos), como la asistencia familiar.

No debe utilizar los beneficios de asistencia alimentaria para comprar articulos no elegibles, como bebidas alcohdlicas o tabaco, ni para pagar cuentas de
crédito.



State of Alabama Agency-Based Voter Registration Form R a0

FOR USE BY U.S. CITIZENS ONLY @ FILL IN ALL BOXES ON THIS FORM 4 PLEASE USE INK 4 PRINT LEGIBLY

To register to vote in the State of Alabama, you must: FOR USE BY AGENCY OFFICIAL ONLY
» Be a citizen of the United States. Check one (1) box:
» Live in Alabama. [ Registrars

» Be at least 18 years of age on or before election day. [ Motor Voter Signature of Agency Representative

» Not have been convicted of a disqualifying felony, or if you have been convicted, you mus{ [ State Designated Agency
have had your civil rights restored. O Agency-Based
» Not have been declared "mentally incompetent" by a court. O3 Disabilities Services Office
ID requested: You may send with this application a copy of valid photo identification. You will be required to present valid photo identification when you vote at your polling place or by absentee ballot,
unless exempted by law. For more information, go to www.alabamavotes.gov or call the Elections Division: 800-274-8683.
® Are you a citizen of the United States of America? O Yes OO No + ATTENTION! If you answer "No" to either of these

@ will you be 18 years of age on or before election day? O Yes O no questions, do not completa this application.

Business Phone of Agency Representative

Middle Last Suffix

License or Non-
Driver ID Number: “gae NUMBER

" IF YOU HAVE NO ALABAMA DRIVER'S LICENSE OR
ALABAMA NON-DRIVER ID NUMBER ‘

Last four digits of Social SecuriD I:I I:I I:I
number:

Alabama Driver's | | | |
First

@ Print Maiden Name / Former N (if reporting a change of n
First Middle Last Suffix

(® Date of Birth (mmidd VY @‘Primar Telephone @Erhail Address

I do not have an Alabama driver's license or Alabama
( ) non-driver ID or a social security number.
Address where you live: Home Address (include apartment or other unit number if applicable) City State ZIP
(Do not use post office box)

o

n Address where you Mailing Address, if different from Home Address City State zIP
0 ) .

o receive your mail:

©

© - =
< ATOTeSS WNEre yoU WETE Fofimer Address City Cournty State ZtP

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

(@ Sex (check one) é P B City County State Country

O Female 0 Male

[0 Race (check one)
VV e BIaCK A e S pecryou
out this application? Give name, address, and phone

Asian American Indian number (phone number is optional).
0 Hispanic 0 Other

REGISTRARS USE ONLY

you receive assistance?

DATE [ APPROVED [ DENIED - - -
Voter Declaration - Read and Sign Under Penalty of Perjury

» lam aU.S. citizen I solemnly swear or affirm to support and defend the

midd) vei
(mied) > Ilivein the State of Alabama . constitution of the United States and the State of
» | will be at least 18 years of age on or before election day

County Pct » | am not barred from vating by reason of a disqualifying Alabama and further disavow any belief or affiliation
City Pct felony conviction (The list of disqualifying felonies is with any group which advocates the overthrow of the
available on the Secretary of State's web site at: governments of the United States or the State of
sos.alabama.gov/mtfelonies)
» 1 have not been judged "mentally incompetent” in acourt Alabamaby unlawful
Board member of law means and that the information contained herein is true

so help me God.

o OPTIONAL: Because of a sincerely held belief, | decline to include
the final four words of the oath above.

Board member

YOUR SIGNATURE DAT E(mm/ddiyyyy)

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

The decision to register to vote 1s 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.

w
ARy

Wes Allen - Secretary of State Questions? Call the Elections Division at 1-800-274-8683 or 334-242-7210


http://www.alabamavotes.gov/

No envie solicitudes aqui

Declaracién de no discriminacion del USDA

De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y las reglamentaciones y politicas de derechos civiles del Departamento
de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e instituciones gque participan o
administran programas del USDA tienen prohibido discriminar por motivos de raza, color, nacionalidad, religion, sexo,
discapacidad, edad, estado civil, situacion familiar o parental, ingresos provenientes de programas de asistencia publica,
creencias politicas, o represalias por actividades previas relacionadas con los derechos civiles, en cualquier programa o actividad
conducida o financiada por el USDA (no todos los motivos de proteccién aplican a todos los programas). Los recursos legales y
los plazos para presentar quejas varian segun el programa o el incidente.

Las personas con discapacidades que requieran medios alternativos de comunicacion para obtener informacién sobre el
programa (por ejemplo, Braille, letra grande, grabaciones de audio, Lengua de Sefias Estadounidense, etc.) deben comunicarse
con la agencia estatal o local que administra el programa, o con el USDA a través del Servicio de Retransmision de
Telecomunicaciones marcando el 711 (voz y TTY). Ademas, la informacion del programa puede estar disponible en otros
idiomas ademas del inglés.

Para presentar una queja por discriminacion en un programa, complete el Formulario de Quejas por Discriminacion en el
Programa del USDA, disponible en https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027s.pdf, en linea en la pagina Cémo
Presentar una Queja por Discriminacion en el Programa, o en cualquier oficina del USDA. También puede redactar una carta
dirigida al USDA que incluya toda la informacién solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de quejas,
llame al (866) 632-9992. Envie su formulario o carta completados al USDA a:

1. Correo: USDA Food and Nutrition Service, 1320 Braddock Place, Room 334 Alexandria, VA 22314; o
2. Correo electrénico: FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov

El USDA es un proveedor, empleador y prestamista que ofrece igualdad de oportunidades.

No envie solicitudes aqui

REGISTRO DE VOTANTES

SI NO ESTA INSCRITO EN EL CENSO ELECTORAL DE SU LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL, ¢LE GUSTARIA
SOLICITAR SU INSCRIPCION HOY?

(1 Si, me gustaria inscribirme para votar.
(1 Si, estoy inscrito, pero me gustaria cambiar mi direccién para votar.
(1 No, no quiero solicitar el registro para votar.

Si no marca ninguna de las dos casillas, se considerard que ha decidido no registrarse para votar en este momento.

El hecho de solicitar o rechazar el registro para votar no afectara el monto de la asistencia que le brindara esta agencia.

Si desea ayuda para rellenar el formulario de inscripcion de votantes, lo ayudaremos. Puede solicitar ayuda con el formulario de solicitud solicitando
asistencia en el momento de la entrevista o llamando al Departamento de Recursos Humanos localizado en su condado. La decision de buscar o
aceptar ayuda es suya. Puede rellenar el formulario de solicitud en privado.

Si decide solicitar registrarse para votar o si lo rechaza, la informacion de su formulario de solicitud o declinacion permanecera confidencial y se
utilizaré solo para fines de registro de votantes.

Si cree que alguien ha interferido en su derecho a registrarse 0 a negarse a registrarse para votar, en su derecho a la privacidad a la hora de decidir si
se registra o de solicitar registrarse para votar, o en su derecho a elegir su propio partido politico u otra preferencia politica, puede presentar una queja
ante el secretario de estado en State Capitol, 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).


https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027s.pdf
http://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf

