YOUR AGENCY’S NAME HERE

   PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ALIMENTOS DE EMERGENCIA (TEFAP)
CERTIFICADO DE ELEGIBILIDAD PARA LLEVAR ALIMENTOS A LA CASA

                                                     7 CFR 251

Nombre: ______________________________________
Numero de personas en la casa: ___________

Dirección:_______________________________________
Adults_____Children_____Seniors______


_________________________________________

_________________________________________
Condado:  _______________________

The following shows a yearly gross income for each family size.  If your household income is at or below the income listed for the number of people in your household, you are eligible to receive food. The chart below is effective July 1, 2010 - June 30, 2011.   
	Household Size
	Annual Income
	Monthly Income
	Weekly Income

	1
	$14 ,079
	$1,174
	$271

	2
	$18,941
	$1,579
	$365

	3
	$23,803
	$1,984
	$458

	4
	$28,665
	$2,389
	$552

	5
	$33,527
	$2,794
	$645

	6
	$38,389
	$3,200
	$739

	7
	$43,251
	$3,605
	$832

	8
	$48,113
	$4,010
	$926

	For each additional family member add:
	+$4,862
	+$406
	+$94


La siguiente tabla le ayudará a determinar su elegibilidad de acuerdo a su ingreso y a su composición familiar.  Si el ingreso de su hogar está al nivel o debajo del nivel, de acuerdo al número de miembros en su familia, es elegible para recibir alimentos.

_______
Elegibilidad por ingreso

También es elegible para recibir alimentos si su familia recibe ayuda de cualquiera de los siguientes programas:

_______
Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) fka Food Stamps/Cupones de alimentos

_______
Asistencia Temporaria a Familias de Necesidad (TANF)

_______
Ingreso Suplementario (SSI)
_______
Medicaid
Favor de leer cuidadosamente la siguiente declaración y firmar este formulario con la fecha del dia.   El requisito para ser elegible para recibir la ayuda de alimentos TEFAP es que cumpla con solo uno de los requisitos antes mencionados.

Certifico que el ingreso de mi familia esta al nivel o bajo el nivel de ingreso de acuerdo al numero de miembros en mi familia, ya establecido, o que recibo ayuda de alguno de los programas de ayuda marcados anteriormente.  Además, certifico que en este momento resido en el estado de la Florida.  Algunos de sus oficiales pueden verificar que lo declarado en esta forma es correcto.  Entiendo que si hago una declaracion falsa en cuanto a la información arriba provista, puede resultar en tener que pagar a la agencia del estado el valor de los alimentos recibidos impropiamente, y puede resultar en un delito bajo las leyes del estado y federales. 

_____________________________________________


_______________________________

NOMBRE (Firma)




        

FECHA

Esta certificación vale por un aňo y puede ser renovada, a menos que las circunstancias cambien.

De acuerdo con lo establecido por las leyes federales y el Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), se prohibe a este organismo la discriminación por raza, color, origen nacional, sexo, edad o impedimento de las personas.

Para presentar una queja sobre discriminación, escriba a USDA, Director, Oficina de Derechos Civiles, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, DC 20250-9410, o llame al  (800) 795-3272 o al 202-720-6382 (TTY).  USDA es un proveedor y empleador que ofrece oportunidad igual a todos.
(Spanish) 7/1/2010
DACS-06XXX

Rev. XX/XX

Page 2 of 2

