
Departamento de Recursos Humanos
del Estado de Alabama Solicitud de

Ayuda con los Alimentos

AGENCY USE ONLY:

Expedite Screening: Entitled ____ Yes ____ No
Screener Signature and Date ________________
FS Case Number ________________________
Check digit _____ Processing standard ________
Name ____________________________
IEVS Function _____
PA Case No.____________________

Appointment Date ________________  Time ___________

Date Received
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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. También puede presentar una solicitud mediante el formulario de
solicitud en línea en www.MyAlabama.gov. En caso de cumplir con los requisitos, recibirá beneficios desde la fecha en que
recibimos su solicitud firmada.

Si usted es residente de una institución y presenta una declaración conjunta para el SSI y la asistencia alimentaria antes de retirarse
de dicha institución, recibirá los beneficios, en caso de que sea elegible, a partir de la fecha en que se retiró de la institución.

Servicios urgentes
Es posible obtener beneficios de Ayuda con los Alimentos dentro de los 7 dias calendario si los ingresos brutos mensuales en su
hogar son inferiores a $150 y los recursos liquidos (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 liquidos existentes en su hogar; o si un integrante de su hogar es trabajador agricola temporal o migrante.
Si no responde las preguntas de esta solicitud, no podremos determinar su elegibilidad para los servicios acelerados.

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 agricola 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 algún integrante de su familia ha recibido o espera recibir los beneficios de Ayuda con los Alimentos de algún otro
condado en Alabama o de algún otro estado este mes? ❏ Sí   ¿Dónde? ______________________ ❏ No
¿Algún miembro de su familia recibió ayuda con los alimentos el mes pasado?   ❏ Sí     ❏ No
¿Ha sido usted o algún miembro de su familia condenado por algún tribunal estatal o federal por realizar declaraciones fradulentas
sobre su identidad o residencia con el objetivo de recibir ayuda con los alimentos en más de un estado al mismo tiempo? ❏ Sí ❏ No
Si la respuesta es Sí, indique el nombre de la persona ________________________________________________
¿Usted o algún miembro de su hogar ha sido condenado por un delito grave conforme a la ley federal o estatal por posesión, uso
o distribución de una sustancia controlada (condena por delito grave de drogas) después del 22 de agosto de 1996? ❏ Sí ❏ No
¿Usted o algún miembro de su hogar ha sido condenado por comprar o vender beneficios de asistencia alimentaria de más de
$500? ❏ Sí  ❏ No

SU NOMBRE (Nombre, inicial del segundo nombre, apellido)

Dirección postal

Firma _______________________________________________________________________ Fecha __________________________________________

Fecha de nacimiento (mes, dia, año)

Dirección física (si difiere del anterior)

Ciudad Condado Estado Código postal Teléfono (durante el dia)

Número de seguro social

(Solo para solicitantes)

Número de caso de asistencia alimentaria

La elegibilidad de su hogar para recibir los beneficios de Ayuda con los Alimentos se determinará por separado de otros
programas y no se le negarán por el simple hecho de que también se le han negado los beneficios de otros programas. Su
solicitud de Ayuda con los Alimentos se procesará  conforme a las normas, los requisitos del tiempo de respuesta, de aviso y
de audiencia justa del programa de Ayuda con los Alimentos, incluso si presenta una solicitud para otros programas.

¿Necesita ayuda para completar esta solicitud por incapacidad? ¿Necesita un intérprete? ¿Necesita materiales traducidos? En
caso afirmativo, solicite la ayuda de su oficina local de Ayuda con los Alimentos. Para obtener la dirección o el número de
teléfono de su oficina local, llame gratis al 1-800-382-0499 o consulte en linea en www.dhr.alabama.gov.
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Declaración de No Discriminación del USDA

De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y políticas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los EE. UU.
(USDA, por sus siglas en inglés), se prohíbe 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, credo religioso, discapacidad, edad, creencias políticas, o en represalia o venganza por actividades
previas de derechos civiles en algún programa o actividad realizados o financiados por el USDA.

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

Para presentar una denuncia de discriminación, complete el Formulario de Denuncia de Discriminación del Programa del USDA, (AD-3027) que está
disponible en línea en: http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Spanish_Form_508_Compliant_6_8_12_0.pdf. y en cualquier oficina del
USDA, o bien escriba una carta dirigida al USDA e incluya en la carta toda la información solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formu-
lario de denuncia, llame al (866) 632-9992. Haga llegar su formulario lleno o carta al USDA por correo al U.S. Department of Agriculture, Office of the
Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C.  20250-9410, por fax al (202) 690-7442, o  correo electrónico al
program.intake@usda.gov.

Esta institución es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.

NO ELIMINAR ESTA PÁGINA. Esta página debe devolverse con las páginas 1 y 2.

Si se le declara culpable de un delito federal o estatal que tiene como elemento la posesión, uso o distribución de una
sustancia controlada, puede no ser elegible para recibir asistencia alimentaria.



State of Alabama Agency-Based Voter Registration Form
FOR USE BY U.S. CITIZENS ONLY      FILL IN ALL BOXES ON THIS FORM      PLEASE USE INK      PRINT LEGIBLY

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 of age 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.

NVRA-1B-H
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Home Address (include apartment or other unit number if applicable)

Mailing Address, if different from Home Address

Former Address

Print Your Name:       

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

Primary Telephone Email Address

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

Voter Declaration - Read and Sign Under Penalty of Perjury

Date of Birth (mm/dd/yyyy)

Race (check one)

Sex (check one) Place of Birth 11

Map / Diagram Did you receive assistance?12 13

If your home 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 

and phone number (phone number is optional).

City County State Country

County

Address where you live:

Address where you 

receive your mail:

Address where you were 

last registered to vote:

REGISTRARS USE ONLY

County Pct

City Pct

DATE APPROVED DENIED

Board member

Board member

Board member

Yes

No

 (        )

Yes

NoAre 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 NUMBER

IF YOU HAVE NO ALABAMA DRIVER'S LICENSE 

OR ALABAMA NON-DRIVER ID NUMBER
Â Ê

defend the constitution of the United States 

and the State of Alabama and further disavow 

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.

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

ID requested:

or by absentee ballot, unless exempted by law. For more information, go to www.AlabamaVoterID.com or call the Elections Division: 800-274-8683. 

 

I do not have an Alabama driver's license or Alabama   
non-driver ID or a social security number.

(mm/dd/yyyy)

DATE (mm/dd/yyyy)

Female Male 

 

ZIPStateCity

ZIPState

FOR USE BY AGENCY OFFICIAL ONLY

Check one (1) box:

Registrars

Motor Voter

State Designated Agency

Agency-Based
Business Phone of Agency Representative

Signature of Agency Representative


