
2022-2023 

Departamento de Agricultura de Carolina del Sur 

LA SOLICITUD DEL PROGRAMA DE ALIMENTOS SUPLEMENTALES DE EMERGENCIA (TEFAP} 

Banco de alimentos contratado: 
--- - - - - -------

Age n ci a Distribuidora si es diferente del Banco de Alimentos contratado: _______ _ 

Fecha de solicitud: Nombre del condado: ____________ _ 
---- - - - - ----

lnformaci6n del solicitante (lmprima claramente) 
Nombre del solicitante: Edad: Sexo: Fecha de nacimiento: 

Direcci6n residencial: Ciudad: Estado: C6digo Telefono de casa: 
postal: 

Direcci6n postal: Ciudad: Estado: C6digo Telefono celular: 
postal: 

lngresos del hogar 

iEI solicitante ya recibe: □ Sellos de alimentos □ TANF □ SSI

lProporcion6 al solicitante una copia de las pautas actuales de ingresos familiares ajustados al 150 por ciento de 

la Gura Federal de lngresos de Pobreza? □ Sf □ No 

lngreso bruto del hogar: $ Fuente(s) de lngresos: 

□Mensual □ Dos veces al mes □ Cada 2 semanas □Semanal

Total de miembros del hogar 

Autorizo a las siguientes personas a recoger comida para mi en el Centro de Distribuci6n de Alimentos. 

1. 2. 

Verificaci6n de elegibilidad Aprobado No aprobado 

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las regulaciones y politicas de derechos dviles del Departamento de Agricultura de los 
Estados Unidos (USDA) el USDA, sus agendas, oficinas y empleados, e institudones que partidpan o administran programas del USDA 
tienen prohibido discriminar por raza, color, origen nadonal, sexo, discapacidad, edad o represalias o represalias por actividad previa de 
derechos civiles en cualquier programa o actividad realizada o finandada por el USDA. 

Las personas con discapacidades que requieren medics de comunicaci6n alternatives para la informacion del programa (por ejemplo, 
Braille, letra grande, dnta de audio, lenguaje de senas americano, etc.), deben comunicarse con la Agenda (estatal o local) donde 
solidtaron los beneficios. Las personas sordas, con dificultades auditivas o con discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA 
a traves del Servicio Federal de Retransmision al (800} 877-8339. Ademas, la informacion del programa puede estar disponible en otros 
idiomas ademas del ingles. 

Para presentar una queja del programa de discriminadon, complete el Formulario de Queja por Discriminacion del Programa del USDA, 
(AD-3027) que se encuentra en lfnea en: http://www.ascr.usda.gov/complaint filing cust.html, yen cualquier ofidna del USDA, o escriba 
una carta dirigida al USDA y proporcione en la carta toda la informadon solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario 
de queja, Ila me al (866} 632-9992. Envie su formulario o carta completa al USDA por: 
(l) Correo: Departamento de Agricultura de los Estados Unidos, Oficina del Subsecretario de Derechos Civiles,1400 Independence Avenue,
SW, Washington, D.C. 20250-9410;
(2) Fax: (202) 690-7442; or
(3) Correo electr6nico: program.intake@usda.gov.

Esta instituci6n es un proveedor de igualdad de oportunidades. 

El solicitante debe firmar a continuaci6n cada vez despues de que se haga la solicitud inicial de asistencia alimentaria 
de emergencia. La informaci6n de elegibilidad proporcionada inicialmente debe ser revisada cada vez para 
determinar la elegibilidad continua al solicitante. 

Revisado 7 /26/19 



Mi firma a continuaci6n certifica mi elegibilidad .continua para la asistencia del Programa de Productos Basicos 

del USDA basada en la participaci6n del programa calificado o el ingreso bruto del hogar en o por debajo del limite 

para el tamafio de mi hogar. 
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