
SolicitudÊdelÊhogarÊparaÊelÊformularioÊdeÊadmisiónÊdeÊalimentosÊyÊdespensaÊdelÊUSDA 

ElÊProgramaÊdeÊAsistenciaÊAlimentariaÊdeÊEmergenciaÊ(TEFAP) 

LosÊsiƟosÊpuedenÊsolicitar,ÊperoÊnoÊdebenÊexigir,ÊpruebaÊdeÊinformación 

SecciónÊ1—ÊInformaciónÊdelÊhogar 

 
NombreÊdelÊmiembroÊdeÊlaÊunidadÊfamiliar:Ê__________________________________________________________________________  

            Primer Nombre     Apellido 

NúmeroÊdeÊmiembrosÊdelÊhogar:Ê________________**FechaÊdeÊnacimiento**:Ê______________________       **Género**:ÊÊH    M 

¿EsÊustedÊoÊunÊmiembroÊdeÊsuÊhogarÊunÊveterano? Sí  No 

**Raza**:ÊBlanco    Afro Americano       Indio Americano      AsiaƟco Otro    **Etnicidad**:ÊHispano  No hispanos  

Dirección:Ê___________________________________________________________________________________________________ 
    Calle       Ciudad          Estado   Condigo Postal    Condado 
 
NúmeroÊdeÊteléfono:Ê(            )______________________________ÊÊÊÊNombreÊdeÊrepresentante:______________________________            

SecciónÊ3—ElegibilidadÊdeÊingresos—SiÊesÊelegibleÊbajoÊestaÊsección,ÊingreseÊlaÊinformaciónÊyÊpaseÊaÊlaÊsecciónÊ5. 

Ingreso bruto total:  $_________________________ _________ por año     ________ por mes      ________ por semana 

_____ Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP)             _____ Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) 

_____ Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)         _____  Programa Nacional de Almuerzos Escolares (NSLP)  

_____   Medicaid  

SecciónÊ2:ÊElegibilidadÊcategórica:ÊsiÊesÊelegibleÊsegúnÊestaÊsección,ÊingreseÊlaÊinformaciónÊyÊpaseÊaÊlaÊsecciónÊ5. 

SecciónÊ4—ElegibilidadÊdeÊCrisisÊFamiliarÊ(paraÊserÊcompletadaÊporÊelÊpersonal) 

SiÊelÊhogarÊesÊelegibleÊparaÊlaÊnecesidadÊalimentariaÊdeÊcrisis,ÊdocumenteÊaquíÊelÊmoƟvoÊdeÊlaÊcrisis. 

La cerƟficación por crisis domiciliaria es de hasta seis meses. Comuníquese con la TDA para obtener la aprobación de la necesidad de ali-
mentos en caso de crisis durante siete a doce meses.  Duración de la cerƟficación:  

Comienzo (mes/año): ___________________           Fin (mes/año): _____________________ 

SecciónÊ5:ÊElegibilidadÊoÊnoÊelegibilidadÊ(paraÊserÊcompletadaÊporÊelÊpersonal) 
 
______ El hogar es elegible. Duración de la cerƟficación:        Comienzo (mes/año):________        Fin (mes/año):________ 

 
______ El hogar no es elegible según las Secciones 2 y 3. Complete la Sección 4 si es necesario. 

**LiberaciónÊdeÊinformación** 

OasisÊInsightÊesÊunÊsistemaÊdeÊbaseÊdeÊdatosÊyÊmantenimientoÊdeÊregistrosÊcomputarizadoÊempleadoÊporÊelÊBancoÊdeÊAlimentosÊdelÊEsteÊdeÊTexasÊqueÊcapturaÊinfor-
maciónÊdemográficaÊsobreÊlasÊpersonasÊqueÊnecesitanÊserviciosÊdeÊemergencia,ÊqueÊincluyen,ÊentreÊotros,ÊasistenciaÊconÊalimentos,ÊfacturasÊdeÊserviciosÊpúblicos,Ê
medicamentos,ÊpagosÊdeÊalquiler/hipoteca,Êetc.ÊElÊETFBÊadministraÊOasisÊInsightÊenÊnombreÊdeÊsusÊagenciasÊparƟcipantesÊdeÊlaÊRedÊdeÊasistenciaÊdeÊOasisÊInsight. 

ConÊmiÊfirmaÊaÊconƟnuación,ÊcerƟficoÊqueÊtodaÊlaÊinformaciónÊincluidaÊenÊesteÊformularioÊesÊverdaderaÊyÊcorrecta,ÊyÊautorizoÊyÊdivulgoÊmiÊinformaciónÊparaÊsuÊusoÊenÊlaÊ
RedÊdeÊasistenciaÊdeÊOasisÊInsight.ÊEnƟendoÊqueÊtodaÊlaÊinformaciónÊrecopiladaÊsobreÊmíÊesÊpersonalÊyÊprivadaÊyÊqueÊnoÊestoyÊobligadoÊaÊparƟciparÊenÊOasisÊInsight.ÊHeÊ
tenidoÊlaÊoportunidadÊdeÊhacerÊpreguntasÊsobreÊOasisÊInsightÊyÊrevisarÊlaÊinformaciónÊdeÊidenƟficaciónÊbásicaÊsobreÊelÊsistema.ÊEstaÊDivulgaciónÊdeÊinformaciónÊperman-
eceráÊvigenteÊduranteÊ1ÊañoÊaÊparƟrÊdeÊlaÊfechaÊindicadaÊbajoÊmiÊfirmaÊenÊlaÊparteÊinferiorÊdeÊestaÊpágina,ÊaÊmenosÊqueÊhagaÊunaÊsolicitudÊformalÊaÊestaÊOrganizaciónÊdeÊ
queÊyaÊnoÊdeseoÊparƟciparÊenÊOasisÊInsight. 

 

FirmaÊdelÊrepresentanteÊdelÊhogar:Ê__________________________________  Fecha:Ê____________________ 



DeclaraciónÊdeÊnoÊdiscriminaciónÊdelÊUSDA 

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y políƟcas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de EE. UU. (USDA), esta 
insƟtución Ɵene prohibido discriminar por moƟvos de raza, color, origen nacional, sexo (incluida la idenƟdad de género y la orientación sexual), dis-
capacidad, edad, o represalia o represalia por acƟvidad anterior de derechos civiles. La información del programa puede estar disponible en otros idio-
mas además del inglés. Las personas con discapacidades que requieran medios alternaƟvos de comunicación para obtener información del programa 
(por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de señas estadounidense), deben comunicarse con la agencia estatal o local responsable que 
administra el programa o el Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600 (voz y TTY) o comuníquese con USDA a través del Servicio Federal de Retrans-
misión al (800) 877-8339. Para presentar una queja por discriminación en el programa, el Demandante debe completar un Formulario AD-3027, Formu-
lario de queja por discriminación en el programa del USDA, que se puede obtener en línea en: hƩps://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-
3027s.pdf, desde cualquier oficina del USDA, llamando al (866) 632-9992, o escribiendo una carta dirigida al USDA. La carta debe contener el nombre, la 
dirección, el número de teléfono y una descripción escrita de la supuesta acción discriminatoria del denunciante con suficiente detalle para informar al 
Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y la fecha de la supuesta violación de los derechos civiles. El formulario AD-3027 completo 
o la carta deben enviarse al USDA por: (1) correo postal: Departamento de Agricultura de EE. UU. Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles 
1400 Independence Avenue, SW Washington, D.C. 20250-9410; o (2) fax: (833) 256-1665 o (202) 690-7442; o (3) correo electrónico: pro-
gram.intake@usda.gov. Esta insƟtución es un proveedor de igualdad de oportunidades. 

Nombre Género FechaÊdeÊnacimiento Etnicidad 

 H    M  B   AA   IA   H   A   O 

 H    M  B   AA   IA     H   A   O 

 H    M  B   AA   IA    H   A   O 

 H    M  B   AA   IA    H   A   O 

 H    M  B   AA   IA    H   A   O 

 H    M  B   AA   IA    H   A   O 

 H    M  B   AA   IA    H   A   O 

 H    M  B   AA   IA   H   A   O 

**Enumere todas las personas que viven en su hogar, complete con su nombre, sexo, fecha de nacimiento y etnicidad** 
**(Etnicidad: Blanco = B, Afro 

Americano = AA, Indio Americano = IA, Hispano = H, AsiaƟco= A, Otro = O)** 

ESTA INFORMACIÓN NO ES REQUERIDA 

**ÊNoÊesÊunÊrequisitoÊparaÊlaÊelegibilidadÊdeÊalimentosÊdelÊUSDAÊ** 

SecciónÊ6—FirmaÊyÊfechaÊdelÊCEÊoÊdelÊpersonalÊdelÊsiƟoÊparaÊverificarÊlaÊelegibilidadÊdelÊhogar. 

Firma:Ê_____________________________________ÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊFecha:Ê______________________________ 

ÊÊÊÊÊÊÊElÊclienteÊcerƟficaÊqueÊ:Ê(1) soy miembro del hogar que vive en la dirección provista en la Sección 1 y que, en nombre del hogar, solicito Alimentos 
del USDA que se distribuyen a través del Programa de Asistencia Alimentaria de Emergencia; (2) toda la información proporcionada a la agencia que 
determina la elegibilidad de mi hogar es, a mi leal saber y entender, verdadera y correcta; y (3) si corresponde, la información provista por el repre-

sentante del hogar es, a mi leal saber y entender, verdadera y correcta. 


