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OKLAHOMA DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES

Solicitud Para Recibir la Asistencia de los Beneficios de Alimentos a Causa de un Desastre
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La traducción de cualquier material a otro idioma que sea diferente al inglés solamente sirve como un conveniente para el público que no lee el inglés. Hemos intentado proveer una traducción precisa de la materia original en inglés; sin embargo, es posible que existan pocas diferencias. La versión de esta forma en inglés es la forma oficial y toma precedente sobre cualquier traducción.
	OKDHS use only Disaster authorization period

Began:       
 ended:      

	Number

     
	Application date

     


Conforme a la Parte 280 del Título 7 de la Ley de Regulaciones Federales (CFR)

Tomamos en consideración a todos los solicitantes sin importar el color, raza, sexo, incapacidad, religión, origen nacional o creencias políticas.

Instrucciones: Llene por completo esta solicitud honestamente y a lo mejor de su conocimiento. Si los miembros de su hogar tienen conocimiento pero se niegan a dar información requisita, su hogar no será elegible para recibir beneficios de alimentos. Cuando usted sea entrevistado/a tiene que mostrar identificación. Tiene que mostrar pruebas de que su familia vivía en el área del desastre durante el desastre. Tendrá que verificar cualquier gasto cuestionable. Usted puede autorizar a alguien que no pertenezca a su familia para que solicite ayuda de emergencia y que reciba o use sus beneficios de alimentos. No escriba en las áreas indicadas como solamente para el uso del OKDHS (OKDHS use only en inglés).
	
	OKDHS use only

	Encargado/a del hogar
     
	Verified

     

	Representante(s) autorizado(s)

     
	Verified

     

	Domicilio durante el desastre
     
	Verified

     

	Domicilio donde vive ahora
     
	Verified

     


Parte A. Situación del Hogar.

¿Vivió usted en el área del desastre durante el desastre?
 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No
Si la respuesta es sí, conteste las siguientes preguntas:
1. ¿El desastre dañó o destruyó su casa o propiedad
de autoempleo?
  FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No
2. ¿Tiene su hogar gastos adicionales debido al desastre?
 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No
3. Mientras se estén limpiando los efectos del desastre, 
¿su familia comprará alimentos?
 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No
4. ¿El desastre retrasó, redujo o paró los ingresos del hogar? 
 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No
5. ¿Su familia tiene dinero en efectivo o dinero en una cuenta bancaria de cheques o de ahorros que no puede usar porque el banco está cerrado debido al desastre?
Sí  FORMCHECKBOX 
   No FORMCHECKBOX 

¿Es usted recipiente actual de los beneficios de alimentos?
Sí  FORMCHECKBOX 
   No FORMCHECKBOX 

Si la respuesta es sí:

· ¿En cuál estado?      
 ¿En cuál condado?      

· ¿Se destruyó su tarjeta de alimentos o su tarjeta (EBT) de transferencias de beneficios electrónicos en el desastre?
 FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
 No
· cantidad de alimentos perdidos: $     
; pérdida de tarjeta $      
; 
EBT: $     
; Otra: $     
.
Llene por completo la siguiente tabla por cada persona del hogar viviendo y comiendo con usted durante el desastre. Si usted está temporalmente quedándose con otra familia debido al desastre, no mencione los miembros de esa familia. Mencione otros ingresos que su familia haya recibido o espera recibir mientras que el Programa para Asistencia Suplementaria para la Nutrición del desastre esté funcionando. Se requiere por ley que nos proporcione es número de seguro social de cada miembro de su familia. Estos números serán usados para identificar los miembros de su familia y para asegurarse que son elegibles para los beneficios de alimentos. Estos números también serán usados para archivos computarizados, revisión de programas o auditorias.

Parte B. Miembros del hogar. Adjunte hojas adicionales como sean necesarias.
	Nombre
	Número de seguro social
	Fecha de nacimiento
	Sexo
	Raza

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


Parte C. Ingresos.

	Nombre
	Fuente/ tipo de ingresos
	Cantidad (pago que llega al hogar o pago neto)

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


Parte D. Recursos. Mencione todo el dinero en efectivo que su familia va a poder obtener durante el desastre.
	Recurso
	Cantidad

	Efectivo a la mano

	     

	Cuentas de cheques

	     

	Cuentas de ahorros

	     


Parte E. Gastos. Mencione todos los gastos causados por el desastre que su familia ha pagado o va a pagar durante el desastre. No incluya los gatos que han sido pagados o van a ser pagados por alguien fuera de la familia..

	Gastos
	Cantidad

	Comida destruida en el desastre
	     

	Cuidado de dependientes por causa del desastre
	     

	Gastos Fúnebres/ Médicos debido al desastre
	     

	Costos de mudanza o almacenaje debido al desastre
	     

	Gastos de refugio temporáneo
	     

	Costos para proteger la propiedad durante el desastre
	     

	Costos para reparar o reemplazar los artículos del hogar o de la propiedad de autoempleo
	     

	Otros gastos debidos al desastre
	     

	Total de los gastos
	     


Parte F. OKDHS use only - 

	Eligibility computation
	Amount

	1. Total anticipated income (Part C total)
	     

	2. Total accessible cash resources (Part D total)
	     

	3. Add totals of 1 and 2
	     

	4. Total disaster expenses (Part E total)
	     

	5. Total available funds (Subtract 4 from 3)
	     

	6. Maximum gross income limit (amount from OKDHS Appendix C-3-A, Maximum Income Limits and Benefit Allotments for FNS Declared Disasters)
	     

	7. Eligible (5 is equal to or less than 6)
	     

	8. Ineligible (5 is greater than 6)
	     


Parte G. Aviso de Penas 

Si su hogar recibe los beneficios de alimentos, tiene que cumplir con las siguientes reglas. Nosotros podríamos escoger a su hogar para llevar a cabo una revisión federal o estatal después de que haya recibido los beneficios de alimentos para asegurarnos si fue elegible para la ayuda debido al desastre.

No:
· de información falsa ni la oculte para recibir o continuar recibiendo los beneficios de alimentos;

· venda los beneficios ni los documentos de autorización a alguien que no esté autorizado para usarlos;

· altere ningún beneficio de alimentos ni documento de autorización para recibir los beneficios de alimentos que no tiene derecho a recibir;

· use los beneficios de alimentos para comprar artículos no autorizados, tal como el alcohol o tabaco; ni

· use los beneficios de aliments de otro hogar o sus documentos de autorización de ellos para su hogar.
Parte H. Certificación y firma

Entiendo las preguntas en esta solicitud y las penas por esconder o dar información falsa. Mi familia necesita asistencia inmediata para alimentos debido al desastre. Yo certifico, bajo la pena de perjurio, que la información que he dado es correcta y completa a lo mejor de mi conocimiento. Autorizo también la revelación de cualquier información necesaria para determinar mi certificación. Entiendo que si no estoy de acuerdo con cualquier acción tomada en mi caso, tengo el derecho de pedir una audiencia justa oralmente o por escrito. 
	
	
	     

	Solicitante, representante autorizado, o testigo si firma con una X
	
	Fecha 

	
	
	     

	Firma del Trabajador(a)
	
	Fecha
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