NOMBRE DE SU AGENCIA AQUI

EL PROGRAMA DE ASISTENCIA ALIMENTARIA DE EMERGENCIA (TEFAP)
CERTIFICACIÓN DE ELEGIBILIDAD PARA LLEVAR COMIDA A CASA
7 CFR 251

Nombre: ____________________________________________ 	Número de Personas en el Hogar: ___________
			
Condado:   __________________________________________	             Código Postal: _____________________________    



Si los ingresos de su hogar son iguales o inferiores a los ingresos indicados para el número de personas en su hogar, usted es elegible para recibir alimentos. El siguiente cuadro está vigente desde el 1 de julio de 2024 hasta el 30 de junio de 2025. 

	Tamaño del hogar
	Ingresos Anuales
	Ingresos Mensuales
	Dos veces al mes
	Cada dos semanas
	Ingresos semanales

	1
	$45,180
	$3,765
	$1883
	$1738
	$869

	2
	$61,320
	$5,110
	$2,555
	$2,358
	$1,179

	3
	$77,460
	$6,455
	$3,228
	$2,979
	$1,490

	4
	$93,600
	$7,800
	$3,900
	$3,600
	$1,800

	5
	$109,740
	$9,145
	$4,573
	$4,221
	$2,110

	6
	$125,880
	$10,490
	$5,245
	$4,842
	$2,421

	7
	$142,020
	$11,835
	$5,918
	$5,462
	$2,731

	8
	$158,160
	$13,180
	$6,590
	$6,083
	$3,042

	Por cada miembro adicional de la familia, agregue:
	
$16,140
	
$1,345
	
$673
	
$621
	
$310



Usted es elegible para recibir alimentos de TEFAP si su hogar cumple con las pautas de ingresos mencionadas anteriormente o participa en cualquiera de los siguientes programas.  Coloque una marca de verificación en el espacio junto a la categoría que corresponda.

_______Elegibilidad de ingresos
_______Supplemental Programa de Asistencia Nutricional (SNAP) (también conocido como Cupones de Alimentos)
_______Asistencia Temporal a Familias Necesitadas (TANF)
_______ Ingresos de seguridad suplementarios (SSI)	
_______Medicaid

		
☐ El personal de la Agencia Distribuidora Local debe marcar esta casilla, después de que el solicitante haya leído la siguiente declaración de certificación:  

Certifico, mediante mi autocertificación, que el ingreso bruto anual de mi hogar es igual o inferior al ingreso indicado en este formulario para hogares con el mismo número de personas O que participo en los programas que he verificado en este formulario.  También certifico que, a día de hoy, resido en el Estado de Florida. Esta certificación se presenta en relación con la recepción de asistencia federal.  Entiendo que hacer una certificación falsa puede resultar en tener que pagar a la agencia estatal por el valor de los alimentos que se me emitieron incorrectamente y puede someterme a un enjuiciamiento civil o penal según las leyes estatales y federales. 


OPCIONAL: Autorizo a ____________________________________________________ a recoger alimentos del USDA en mi nombre.



Cualquier cambio en las circunstancias del hogar debe ser reportado a la agencia distribuidora de inmediato.   


	
CONSULTE EL REVERSO DE ESTE DOCUMENTO PARA VER LA DECLARACIÓN DE NO DISCRIMINACIÓN DEL USDA 



"De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normativas y políticas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de EE.UU. (USDA), esta institución tiene prohibido discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, discapacidad, edad o represalias por actividades previas relacionadas con los derechos civiles".

La información sobre el programa puede estar disponible en idiomas distintos del Inglés. Las personas con discapacidad que necesiten medios de comunicación alternativos para obtener información sobre el 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 Retransmisión en el (800) 877-8339.

Para presentar una denuncia por discriminación en un programa, el denunciante debe cumplimentar el formulario AD-3027, USDA Program Discrimination Complaint Form, que puede obtenerse en línea en: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf, a través de cualquier oficina del USDA, llamando al (866) 632-9992 o escribiendo una carta dirigida al USDA. La carta debe contener el nombre, la dirección y el número de teléfono del demandante, así como una descripción escrita de la supuesta acción discriminatoria lo suficientemente detallada como para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y la fecha de una supuesta violación de los derechos civiles. El formulario AD-3027 cumplimentado o la carta deben enviarse al USDA antes del:

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 o (202) 690-7442; o
3. correo electrónico:
program.intake@usda.gov”

Esta institución es un proveedor de igualdad de oportunidades.
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