TREASURE COAST FOOD BANK

PROGRAMA DE ASISTENCIA DE ALIMENTOS DE EMERGENCIA (TEFAP)
CERTIFICADO DE ELEGIBILIDAD PARA LLEVAR ALIMENTOS A LA CASA
7 CFR 251
Nombre: Nuimero de personas en la casa:
Direccién:

Condado:
La siguiente tabla le ayudara a determinar su elegibilidad de acuerdo a su ingreso y a su composicién familiar. Si el ingreso
de su hogar estd al nivel o por debajo del nivel indicado, de acuerdo al nimero de miembros en su familia, es elegible para
recibir alimentos. La tabla de abajo es efectiva desde el 1 Julio 2023— 30 Junio 2024.

Nuamero de Miembros del Ingresos Ingresos Dos Veces al Cada Dos Ingresos
Hogar Anuales Mensuales Mes Semanas Semanales
1 $18,954 $1,580 $790 $729 $365
2 $25,636 $2,137 $1,069 $986 $493
3 $32,318 $2,694 $1,347 $1,243 $622
4 $39,000 $3,250 $1,625 $1,500 $750
5 $45,682 $3,807 $1,904 $1,757 $879
6 $52,364 $4,364 $2,182 $2,014 $1,007
7 $59,046 $4,921 $2,461 $2,271 $1,136
8 $65,728 $5,478 $2,739 $2,528 $1,264
Por cada miembro
adicional del hogar afiada: $6,682 $557 $279 $257 $129

La tabla indica la cantidad de ingresos para ser considerado elegible; ya sean ingresos mensuales, ingresos recibidos
dos veces al mes (24 pagos al afio), ingresos recibidos cada dos semanas (26 pagos al aii0), o ingresos semanales.
Es elegible para recibir alimentos segin su ingreso familiar, o si su familia recibe ayuda de cualquiera de los siguientes
programas:

Elegibilidad por ingreso

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 declaracion, firmar este formulario, y afiadir la fecha. El requisito para ser
elegible para recibir la ayuda de alimentos TEFAP es que cumpla con al menos uno de los requisitos antes mencionados.
Certifico que el ingreso de mi niicleo familiar estd al nivel, o por debajo del nivel de ingreso, de acuerdo al niimero de
miembros en mi niicleo familiar, ya establecido; o que recibo ayuda de alguno de los programas de asistencia indicados
anteriormente. Ademds, certifico que en este momento resido en el estado de la Florida. Cualquiera de sus oficiales
puede verificar que lo declarado en esta forma es correcto. Entiendo que si hago una declaracion falsa en cuanto a la
informacion arriba provista, puede resultar en tener que pagar a la agencia del estado el valor de los alimentos recibidos
inapropiadamente, y puede resultar en un delito bajo las leyes del estado y las leyes federales.

NOMBRE (Firma) FECHA
Esta certificacion es valida por un afio y puede ser renovada si las circunstancias cambian.
OPCIONAL: Autorizo a para recoger alimentos de USDA

en mi nombre. “De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y los reglamentos y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de EE.UU.
(USDA), esta institucién tiene prohibido discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, discapacidad, edad o represalias por actividades anteriores
relacionadas con los derechos civiles. La informacion del programa puede estar disponible en otros idiomas ademds del inglés. Las personas con discapacidades que
necesiten medios de comunicacion alternativos para obtener la informacién del programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de signos
americano), deben ponerse en contacto con la agencia estatal o local responsable que administra el programa o con el Centro TARGET del USDA en el (202) 720-2600
(voz 'y TTY) o ponerse en contacto con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmisién en el (800) 877-8339. Para presentar una queja por discriminacion en el
programa, el demandante debe llenar el Formulario AD-3027, Formulario de Queja por Discriminacion del Programa del USDA, que puede obtenerse en linea

en: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR %20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf, en cualquier oficina del USDA,
Ilamando al (866) 632-9992, o escribiendo una carta dirigida al USDA. La carta debe contener el nombre, la direccién y el nimero de teléfono del denunciante, asi como
una descripcidn escrita de la supuesta accién discriminatoria con el suficiente detalle para informar al Secretario Adjunto de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza
y la fecha de una supuesta violacién de los derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta deben ser presentados al USDA por: 1) correo U.S.
Department of Agriculture,

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410; or 2) fax:

(833) 256-1665 or (202) 690-7442; o 3) correo electronico: program.intake @usda.gov” Esta institucion es un proveedor de igualdad de oportunidades.
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