*@ pennsylvania

DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES

Solicitud simple para el Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria
(SNAP) - para los hogares de personas mayores o discapacitadas

Usted puede utilizar esta solicitud para solicitar beneficios de SNAP si:

* Todos los miembros del hogar tienen 60 afios 0 mas o tienen una discapacidad, compran y preparan la comida juntos y no reciben ningtn ingreso de un
empleo; O

* Todos los miembros del hogar tienen 60 afos o mas o tienen una capacidad, no reciben ningun ingreso de un empleo, y compran y preparan la comida por
separado de los otros miembros del hogar.

Introduccién
« ¢Puede usted leer, escribir y entender inglés? [dsi [no * Por favor, proporcione un mﬁmerlo de teléfono. Sipodemos
- ;Necesita un intérprete? De ser I:I S I:I No comunicarnos con usted por teléfono podremos procesar su

solicitud mas rapido.

asf, ¢que idioma? - » Sies elegible, los beneficios de SNAP comienzan a partir de la

* Lerecomendamos que responda la mayor cantidad de preguntas que pueda, fecha de la recepcién de su solicitud. Le informaremos en un plazo
a menos que las instrucciones le indiquen que puede optar por no responder. de 30 dfas, si es elegible o no.
Mientras mas completa sea la informacidn que tengamos, mas rapido podremos - Sinecesita ayuda con esta solicitud, por favor llame a la oficina

procesar su solicitud. o ) L de asistencia de su condado local. Llame a nuestro CENTRO DE
* Podemos empezar su solicitud cuando usted escriba su nombre y direccion, SERVICIO AL CLIENTE al 1-877-395-8930. Si vive en Philadelphia,
y firme esta solicitud. llame al 1-215-560-7226.

iQuizas pueda obtener beneficios de SNAP en 5 dias! Responda estas preguntas, firme este formulario y jdéselo a su la oficina de asistencia
de su condado local antes de las 5 p.m. hoy mismo! Su la oficina de asistencia de su condado local programara una entrevista con usted.

Quick SNAP!

Total de ingresos mensuales, para usted y cualquier otra persona que ¢Usted paga los costos de calefaccién o aire acondicionado?
solicite beneficios, antes de que se deduzcan los impuestos: [Ost [INo

$

¢Usted paga por servicios publicos ademas del teléfono?

Total de recursos (los recursos son dinero en efectivo, cuentas corrientes y |:| Si |:| No Si la respuesta es Si, ¢ Qué servicios publicos?
de ahorros)): $

Total de alquiler/renta o hipoteca para usted y cualquier otra persona que ¢Usted, o alguien para quien usted esta solicitando beneficios, es un

solicite beneficios: $ trabajador migrante o trabajador agricola estacional? |:| Si |:| No
SU APELLIDO SU PRIMER NOMBRE INICIAL DEL 2°. NOMBRE SU FECHA DE NACIMIENTO (DDMMAAAA)
SU DIRECCION (INCLUYA CIUDAD, ESTADO & CODIGO POSTAL) NUMERO DE SEGURO SOCIAL
CONDADO NUMERO DE TELEFONO (CASA) NUMERO DE TELEFONO (CASA) MEJOR HORA PARA LLAMAR

L. ., ) Escriba la informacion en ESTE
Llene la siguiente seccién para cada miembro de su hogar. LADO de la linea sélo si la persona | Opcional, marque todo lo que corresponda
esta solicitando beneficios de SNAP

Ci Etnia
estadounidense? * 1 3 4 5 7 2
(SiNO es ciudadano, se ° o
le pedira que proporcione Z (@] zo
la documentacién de su £ Q O% o % E g o o
. . . e o , Fe(_:ha de L, , extranjero, nombre, inicial ¢ 2 E 5 E =4 BE =] E <Z(
Apellido, Primer Nombre, Inicial 2°. |Género| Nacimiento | Relacién con Numero de de su segundo nombre z Sz | = |8 }‘d% E%
. : & B4 a
Nombre M/F | (dd/mm/aa) usted seguro social ¥ apellido) £ |2c4 | 2 |3 | 3o0F | SF

gm [Isi [ INo

[]si [ ]No

[]si [ ] No

(st [INo

oo|oooo|bo
2|z |z

*La informacidn de su situacién como extranjero puede estar sujeta a verificacion a través de USCIS y dicha informacion puede afectar (a elegibilidad y nivel de beneficios de la
unidad familiar.

¢Le gustaria que alguien ajeno a su hogar complete esta solicitud por usted o sea su representante autorizado?
|:| Si |:| No De ser asi, por favor proporcione la siguiente informacion:

Nombre del Representante:

Direccion: Teléfono:

Un representante autorizado es alguien que conoce las circunstancias de su hogar y que pueda ayudarle a solicitar, obtener o usar
Beneficios de SNAP para su hogar.
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Ingresos

¢Alguien tiene alguin ingreso? |:| Si |:| No De ser asi, por favor proporcione el ingreso que haya recibido este mes o espera recibir este mes.

Los ingresos incluyen, pero no se limitan a: Seguro Social; Ingreso de Seguridad Suplementario (SSI); Manutencidén de menores; Pension alimenticia;
Desempleo o Compensacion de los Trabajadores; Pensiones; Dividendos o Interés; Alojamiento y Comida; Seguro de discapacidad privado; Beneficios para
Veteranos; Distribuciones y pagos de pensidn de una cuenta individual de retiro

PERSONA CON INGRESOS TIPO/FUENTE DE INGRESO CUANTO CON QUE FRECUENCIA | FECHA DE RECIBO

PR P PP

Gastos del Hogar

> Si usted no reporta los gastos del hogar y no proporciona evidencia sobre los gastos si es necesario, vamos a suponer que usted no quiere una
deduccidn por estos gastos. (Departamento de Agricultura de EE.UU. Servicio de Nutricién y Alimentacién, Regién del Atlantico Medio, Nota Administrativa 6-99,

emitida el 4 de enero de 1999)

¢Alguien en su hogar paga por cuidado de nifos o por el cuidado de un adulto que tenga una discapacidad para poder ir a trabajar, asistir a la escuela o ir a capacitacién?

D Si D No En caso afirmativo, ¢ cuanto paga cada mes? $
¢Alguien en su hogar paga manutencién de menores a alguna persona que ¢Alguien en su hogar recibe Asistencia de Vivienda? |:| Si |:| No
no viva con usted? |:| Si |:| No En caso afirmativo, ;qué tipo?

En caso afirmativo, ¢recibe usted una asignacion i
En caso afirmativo, ¢Lo hace por orden judicial? |:| Si |:| No para pagar servicios publicos? |:| Si |:| No

» . . ¢Usted paga algun otro servicio publico? |:| Si |:| No

Usted paga por calefaccion o aire I:I si [No (agua, alcantarillado, teléfono, etc.)
acondicionado? . .

En caso afirmativo, por favor enumérelos:

Si usted tiene cualquiera de estos gastos, ¢ cuanto paga mensualmente?
ALQUILER: $ GASTOS DE CONDOMINIO: $ SEGURO DEL PROPIETARIO: $

HIPOTECA: $ IMPUESTOS SOBRE LA PROPIEDAD: $

¢Usted o alguien en su hogar paga de su bolsillo los gastos médicos por una cantidad superior a $35 al mes? |:| Si |:| No

Los gastos médicos incluyen articulos tales como seguro de salud o primas de Medicare, suministros relacionados con la salud, equipos médicos, recetas,
facturas del hospital o del médico, etc.

TOTAL DE GASTOS MEDICOS MENSUALES: ¢ ¢QUIEN TIENE LOS GASTOS?

Consulta de Antecedentes Penales

¢Usted o alguien en su hogar ha sido condenado por fraude a la asistencia social o mal uso de los beneficios? |:| Si |:| No

Fecha Estado

En caso afirmativo, escriba quién:
¢Hay alguien en su hogar que sea un criminal fugado o violador de libertad bajo palabra/libertad condicional? |:| Si |:| No En caso afirmativo, escriba quién:

Estado

Nombre del (los) miembro(s) del hogar Fecha

Al firmar a continuacidn, certifico que las personas para las cuales estoy solicitando son ciudadanos de Estados Unidos o no son ciudadanos, pero estéan en un estado migratorio
legal. Entiendo mis derechos y responsabilidades y sé que tengo que firmar esta solicitud para ser elegible para los beneficios SNAP en virtud de la ley y certifico que la informacion
contenida en esta solicitud es verdadera a mi leal saber y entender, y que hay sanciones por no decir la verdad sobre mi familia y sobre mi. Por favor firme a continuacion.

X

Firma del solicitante o del Representante Autorizado Fecha

Inscripcion de electores (opcional)

Si no esta inscrito para votar en el lugar donde vive actualmente, ¢desea presentar una solicitud para inscribirse para votar aqui hoy? [dSi ONo
SI NO MARCA NINGUNA CASILLA, CONSIDERAREMOS QUE DECIDIO NO INSCRIBIRSE PARA VOTAR EN ESTE MOMENTO.

Para inscribirse, usted debe: 1) tener por lo menos 18 ainos de edad el dia de la préxima eleccidn; 2) ser ciudadano de los Estados Unidos por un mes
como minimo ANTES DE LA PROXIMA ELECCION,; 3) residir en Pennsylvania y en el distrito de votacion al menos 30 dias antes de la proxima eleccion.

Solicitar la inscripcidn o negarse a inscribirse para votar no afectara la cantidad de la asistencia que recibira de parte de esta agencia.

Si desea ayuda para completar el formulario de solicitud de inscripcién de electores, podemos ayudarle. La decisién de buscar o aceptar ayuda es suya.
Puede completar el formulario de solicitud en privado. Comuniquese con la oficina de asistencia del condado si desea ayuda. Si cree que alguna persona ha
interferido con su derecho a inscribirse para votar o a rechazar la inscripcién para votar, su derecho a la privacidad para decidir si se inscribe o para solicitar

la inscripcidn para votar, o su derecho a elegir su propio partido politico u otra preferencia politica, usted puede presentar una queja ante la Secretaria de
Estado en: Secretary of the Commonwealth, PA, Department of State, Harrisburg, PA 17120. (Nimero de teléfono sin cargo 1-877-VOTESPA).
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Lea sobre sus derechos y responsabilidades.

* Entiendo que la informacidn en este formulario se mantendra confidencial.
 Autorizo la divulgacién de mi informacidn personal, financiera y médica hacia y desde el Departamento de Servicios
Humanos (DHS) con el propésito de determinar la elegibilidad para SNAP.

» Estoy de acuerdo en que debo reportar todos los cambios necesarios en mi hogar o situacidn financiera a la oficina de asistencia del
condado dentro de los primeros diez dias del mes siguiente al mes del cambio.

» Entiendo que puedo solicitar una audiencia si no estoy de acuerdo con una decisién tomada en esta solicitud.
» Entiendo que mi situacidn esta sujeta a verificacidn por parte de los empleadores, fuentes financieras y terceros.

» Entiendo que la ley federal exige que los solicitantes de SNAP proporcionen su nimero de Seguro Social. Si los nimeros de Seguro
Social no se proporcionan o no son incluidos en la solicitud, la persona no sera elegible para SNAP. Estos nimeros se pueden utilizar
para verificar la informacién en esta solicitud. (7CFR 273.6) Estos nimeros seran cotejados con los registros de la policia del estado de
Pensilvania, los archivos judiciales de Pensilvania y otros registros que estan disponibles.

» Entiendo que tengo derecho a ayuda en cuanto a interpretaciéon y traduccién si no hablo o no leo inglés. El servicio se proporcionara
dentro de los plazos requeridos para la tramitacién de la solicitud.

» Entiendo que el estado puede obtener informacién de otras fuentes acerca de mis circunstancias, incluyendo coincidencias en la base de
datos y servicios de ciudadania e inmigracién de Estados Unidos.

 Certifico que entiendo mis derechos y responsabilidades a lo mejor de mi capacidad.
« Certifico que toda la informacién en esta solicitud es verdadera, bajo apercibimiento de perjurio.

e Elincumplimiento de informar o proporcionar prueba de los gastos del hogar sera considerado como mi afirmacién de que no quiero
recibir una deduccién por gastos no reportados o no comprobados (Autoridad; Departamento de Agricultura, Servicio de Alimentacion y
Nutricion, Region del Atlantico Medio de Estados Unidos, Informacidn administrativa 6- 99 emitida el 4 de enero de 1999) Entiendo que
tengo el derecho a recibir crédito por los gastos del hogar en el momento que provea la informacién y es posible que se me pueda pedir
gue proporcione prueba de ellos en cualquier momento durante mi periodo de certificacién para SNAP.

Lea sobre sus derechos y responsabilidades

No debera:

* dar informaciodn falsa, incorrecta o incompleta;

* intercambiar, vender o cambiar su Tarjeta de Beneficios Electrénicos (EBT) o su tarjeta PA ACCESS;

« utilizar una EBT o TARJETA DE ACCESO PA de otra persona;

« utilizar sus beneficios de SNAP para comprar articulos no permitidos, tales como bebidas alcohdlicas o tabaco;
« utilizar sus beneficios de SNAP para comprar drogas ilegales, armas de fuego, municiones y explosivos;

« utilizar sus beneficios de SNAP para pagar alimentos ya recibidos, o por la comida que se recibira en el futuro. Esto significa que usted no
podra utilizar sus beneficios de SNAP para comprar alimentos a crédito.

Cualquier miembro de su familia que sea declarado culpable por un tribunal o una audiencia de descalificacion administrativa por infringir
cualquiera de las reglas anteriores o que firme un acuerdo de inhabilitacién de consentimiento voluntario o renuncia de audiencia de
descalificacidon administrativa tendra prohibido obtener beneficios SNAP durante un maximo de:

* 12 meses por la primera violacion; y

* 24 meses por la segunda violacidn; y

* permanentemente por la tercera violacion.
Cualquier miembro del hogar hallado culpable por un tribunal por haber utilizado los beneficios de SNAP para comprar drogas ilegales sera
descalificado durante;

* 24 meses por la primera violacién; y

* permanentemente por la segunda violacién.

Cualquier miembro del hogar hallado culpable por un tribunal de compra o venta de los beneficios de SNAP, EBT, tarjetas de acceso, u
otros instrumentos de prestaciones por dinero en efectivo o consideracién que no incluya alimentos, o el intercambio de armas de fuego,
municiones o explosivos por la cantidad de $500 o mas en beneficios de SNAP también sera descalificado de forma permanente.

Cualquier miembro del hogar hallado culpable por un tribunal o una audiencia de descalificacidon administrativa de tergiversar su identidad
o residencia para recibir multiples asignaciones de SNAP sera descalificado durante 10 afios.

Cualquier miembro del hogar que huya para evitar persecucion, detencién o reclusién por un delito grave, o tentativa de delito grave, o que
viole una condicién de libertad condicional o bajo palabra, sera elegible hasta que se rectifique la situacion.

Si no informa los cambios cuando corresponda, sus beneficios pueden ser reducidos o suspendidos. Si usted intencionalmente no
proporciona informacién correcta o informa acerca de los cambios, puede ser multado y/o encarcelado. El uso impropio de la tarjeta SNAP
PA ACCESS o transferencias electrénicas de beneficios pueden resultar en una multa, encarcelamiento, o ambos.

Si es hallado culpable de violar estas reglas o de cometer fraude, también podria ser:
* multado hasta con $250,000;
» encarcelado hasta 20 afios; y/u
» obligado a pagar los beneficios de SNAP que ha recibido.
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DERECHO A LA NO DISCRIMINACION

De acuerdo con la ley Federal de derechos civiles y los reglamentos y politicas del Departamento de Agricultura (USDA) , el USDA, sus organismos, oficinas
y empleados, y las instituciones que participan en o administran los programas del USDA de Estados Unidos tienen prohibido discriminar por motivos de
raza, color, origen , sexo, religion, discapacidad, edad, creencias politicas y tomar represalias por actividades anteriores de los derechos civiles en cualquier
programa o actividad llevada a cabo o financiada por el USDA.

Las personas con discapacidad que requieran medios alternativos de comunicacion para la informacién del programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta
de audio, lenguaje gestual, etc.), deben ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) donde solicitaron beneficios. Las personas sordas o con problemas
de audicién o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA a través del Servicio de Retransmision Federal al (800) 877-8339. Ademas, la
informacidn del programa puede estar disponible en otros idiomas ademas del inglés.

Para presentar una queja por discriminacién , completar el Formulario de USDA del programa de quejas por discriminacion (AD-3027), que se encuentra en
linea en: www.ascr. usda.gov/complaint_filing_cust.html, y en cualquier oficina del USDA, o por medio de una carta dirigida al USDA y proporcionar en la carta
toda la informacion solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de queja, llame al (866) 632-9992. Enviar el formulario lleno o carta al
USDA por: (1) correo al Departamento de Agricultura, Oficina de la Secretaria de Derechos Civiles , 1400 Independence Avenue, S. W., Washington, DC 20250-
9410 EE.UU.; (2) fax: (202) 690-7442; o (3) correo electrénico: program.intake@usda.gov.

Esta institucion es un proveedor que respeta la igualdad de oportunidades.

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

(I) La recopilacién de esta informacidn, incluyendo el nimero de seguro social (SSN) de cada miembro del hogar, esta autorizada bajo la Ley de Cupones para
Alimentos de 1977, segiin enmienda, 7 U.S.C. 2011-2036. La informacidn se utilizara para determinar si su hogar es elegible o contintia siendo elegible para
participar en SNAP. Vamos a verificar esta informacidn por medio de programas en la base de datos que coincidan. Esta informacién también sera utilizada para
vigilar el cumplimiento de las normas del programa y para la gestion del programa.

(i1) Esta informacidn puede ser compartida con otras agencias federales y estatales para andlisis de caracter oficial, y a los agentes del orden publico con el fin
de aprehender aquellas personas que huyan de la ley.

(ii1) Si una reclamaciéon SNAP se presenta en contra de su hogar, la informacién en esta solicitud, incluyendo todos los nimeros de seguro social, pueden ser
referidos a las agencias federales y estatales, asi como a las agencias de cobro de créditos privados, por accién de cobro de reclamaciones.

(iv) Proporcionar la informacion solicitada, incluyendo el nimero de seguro social de cada miembro del hogar, es voluntario. Sin embargo, el no proporcionar
un NSS (nimero de seguro social) dara lugar a la denegacion de los beneficios de SNAP para cada individuo que no proporcione un NSS. Cualquier NSS
proporcionado serd utilizado y dado a conocer de la misma manera que los NSS de los miembros elegibles del hogar.

Si usted tiene una discapacidad y necesita esta solicitud en letra grande o en otro formato, por favor
llame a nuestra Linea de Ayuda al 1-800-692-7462. Hay servicios TDD disponibles
llamando al 1-800-451-5886.

Esta es una solicitud de beneficios de SNAP. Si necesita esta solicitud en issfthmAAHAILNES SNAP 1 (paisifgntpimimagajis:chm anitji

otro idioma o alguien para que interprete, comuniquese con la oficina de yipimisinmgaidgjuaiipgynnsnmitn we §wmiu s I sinAuSivasHA
asistencia de su condado. La asistencia bilingle sera gratuita. 9 Sgwigaman§npimsg Y sShwRaRALY 9 '

Mepep Bamu 3asBneHne Ha nonyyexne nbrot no nporpamme SNAP. Ecniv Bam HyXHO XR—EFRANRED R (SNAP) #&Afr) HiE 2% .

nosly4nTb JaHHOE 3asaBNeHne Ha IPYroM A3blKe Unn ecnv Bam TpeGyKJTCﬂ ycnyrun R S M2 vy T S Y R o

nepesoaYMka, 06paTMTECh B MECTHbII OKPYXXHOI OTAEN NOAAEPXKM Mo BONpocam IR AT EHARTE S ) PR R A O ITL‘ VKRG PTEARIA P 70 4L
coumanbHoro obecneyenus. Ycnyru nepesoayvka 6yayT npefoctaBneHbl Bam 6ecnnatHo. (County Assistance Office). KP4 (s = hBh.

Day l1a don xin trg cdp SNAP. Néu quy vi can don xin nay bang mét ngén ngii khac hoac
nhd ngudi nao do thdng dich, xin lién lac véi van phong trg gitp tai quéan dia phudng
clia quy vi. Sé ¢ trg giup ngdn ngii mién phi.

P
Gz

COMPASS

CLICK. APPLY. BENEFIT.

Puede solicitar en linea: www.compass.state.pa.us
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