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COLORADO
Office of Economic Security

EATS Division of Food & Energy Assistance:

Nombre del solicitante Numero de caso

Numero de teléfono Condado

Domicilio fisico (calle, ciudad, cédigo postal)

Domicilio postal (calle, ciudad, cddigo postal), en caso de ser diferente

Fecha de nacimiento del solicitante Cantidad de personas que viven en el hogar

Nombres de los miembros del hogar que cumplen con los Edad Fecha de Numero de caso

requisitos nacimiento (Para uso exclusivo de la agencia)

DATOS RACIALES Y ETNICOS (OPCIONAL) Tenga en cuenta que si usted decide no revelar su raza y etnia, la agencia se
las designara de acuerdo con lo que observe.

¢Es de origen hispano o latino? (Solamente para fines estadisticos) Osi O No

¢Cual es su raza? (Seleccione una o mas) [ Indigena estadounidense o nativo de Alaska O Asiatico

[0 Negro o afroamericano 0 Hawaiano o islefio del Pacifico O Blanco

Directrices 2023 sobre la elegibilidad por ingresos

Tamafio del hogar Ingresos mensuales del hogar Ingreso anual del hogar
1 $1,580 $18,954
2 $2,137 $25,636
3 $2,694 $32,318
4 $3,250 $39,000
5 $3,807 $45,682

Por cada miembro adicional de la familia sume: $557 $6,682

Indique la fuente y el importe de los ingresos del ultimo mes antes de cualquier deduccidn, como impuestos y
contribuciones de seguridad social. Debe incluir los ingresos de todos los miembros del hogar. Los «otros» ingresos
incluyen comisiones, prestaciones por huelga, ingresos de fideicomisos, contribuciones de familiares, etc. Si los ingresos
del dltimo mes no representan los ingresos habituales del hogar, los ingresos mensuales pueden calcularse como el
promedio de los ingresos del hogar durante los 12 meses anteriores.

Tipo de ingreso Ingresos mensuales del hogar Ingreso anual del hogar

Sueldos y salarios brutos

Seguro Social

Pensiones/Jubilacion

Ingresos provenientes del empleo por cuenta propia

Desempleo

Otros ingresos

Total de ingresos del hogar

Los participantes del programa deben reportar los cambios en los ingresos o en la composicion del hogar dentro de
los 10 dias siguientes de que los sepan.

ANTES DE FIRMAR, CONOZCA SUS DERECHOS Y LAS IMPLICACIONES DE FIRMAR:

v’ Las normas de participacion en el Programa son las mismas para todos, independientemente de raza, color, origen nacional,
género, edad o discapacidad.

v’ Usted puede apelar cualquier decisién que tome la agencia local en relacién con la negacién o terminacién del Programa.
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v Recibird informacidn sobre nutricidn, salud y servicios sociales, y se le invitard a buscar la ayuda necesaria.
v" Si su solicitud es aprobada, la agencia local pondré a su disposicidn educacién nutricional y se le invitard a
participar.

Esta solicitud se llena para recibir ayuda federal. Los funcionarios del programa pueden verificar la informacién
contenida en este formulario. Soy consciente de que hacer declaraciones falsas de forma deliberada puede hacerme
sujeto de un proceso judicial en virtud de las leyes estatales y federales aplicables. También soy consciente de que no
puedo recibir las prestaciones del CSFP en mas de un centro del CSFP al mismo tiempo. Ademas, soy consciente de que
la informacién proporcionada puede ser compartida con otras organizaciones para detectar y prevenir la doble
participacién. He sido informado de mis derechos y obligaciones en el marco del Programa. Certifico que la
informacién que he proporcionado para determinar mi elegibilidad es correcta a mi leal saber y entender.

Autorizo la divulgacién de la informacién proporcionada en esta solicitud a otras organizaciones que administren
programas de asistencia publica para determinar si cumplo con los requisitos para participar y para fines de difusién de
dichos programas. (Por favor indique su decision marcando la casilla correspondiente).

Osi O nNo
Firma del solicitante Fecha
Firma de certificacidn para la lista de espera Fecha

De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y politicas de derechos civiles del
Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA, por sus siglas en inglés), se prohibe 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 algun programa o actividad realizados o financiados por el USDA.

Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicacién de la informacién del
programa (por ejemplo, sistema Braille, letras grandes, cintas de audio, lenguaje de sefias americano, etc.), deben
ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) en la que solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con
dificultades de audicién o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay
Service [Servicio Federal de Retransmision] al (800) 877-8339. Ademas, la informacién del programa se puede
proporcionar en otros idiomas.

Para presentar una denuncia de discriminacién, complete el Formulario de Denuncia de Discriminacién del Programa
del USDA, (AD-3027) que esta disponible en linea en: How to File a Complaint. y en cualquier oficina del USDA, o bien
escriba una carta dirigida al USDA e incluya en la carta toda la informacidn 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 postal: 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; 0
(3)  correo electrénico: program.intake@usda.gov.
Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.

* *x x x x * pARA USO EXCLUSIVO DE LA AGENCIA QUE CERTIFICA * * * * * *

He verificado lo siguiente respecto a cada solicitante: El solicitante: [ Elegible [ No elegible

Elija todas las que correspondan. ¢Hay cupos para aceptar casos? Osi ONo
[ Identificacidn (indique el tipo) Se entrega un aviso sin fecha al solicitante:

[ Edad Periodo de certificacion

[ Lugar de residencia Primer mes: Ultimo mes:

[0 Miembros del hogar

Firma y fecha del funcionario que certifica:
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