
SOLICITUD DE PARTICIPANTE 
 
 
 

                     PROGRAMA DE COMIDA BÁSICA COMPLEMENTARIA (CSFP)  
Nombre:                

Fecha de nacimiento:                /               /                      Número de personas en la casa:      

Normas de elegibilidad de ingresos de CSFP
A partir del 6 de febrero de 2024 

 

Basado en el 130% de las Guías Federales de Pobreza 
Número de personas en la casa Anual Mensual Semanal 

1 $19,578 $1,632 $377 
2 $26,572 $2,215 $511 
3 $33,566 $2,798 $646 
4 $40,560 $3,380 $780 
5 $47,554 $3,963 $915 
6 $54,548 $4,546 $1,049 

Por cada persona adicional, agregue: +$6,994 +$583 +$135 

Indique el ingreso bruto total de todos los miembros del hogar antes de las deducciones o gastos. Los beneficios de SNAP 
no cuentan como ingresos. 

$    Anual  o $    Mensual  o $    Semanal 

Dirección:   Número de unidad/apto.:   

Ciudad:  Código postal:    Número de teléfono (opcional):  

Origen étnico (seleccione uno): □ Hispano/a o Latino/a □ No Hispano/a o Latino/a 

Raza (seleccione uno o más): 

□ Negro/a o afroamericano/a □ Nativo/a de Hawai o de otra isla del Pacífico 

□ Indio americano o nativo/a de Alaska □ Asiático/a 

□ Blanco/a 
 

AUTORIZACIÓN DE PROXY (opcional) 

Los participantes pueden designarle a proxies (o apoderados) para que firmen y recojan comida en su nombre. 

Nombre de proxy:    

Número de teléfono de proxy:  

Esta autorización de proxy comienza hoy y dura hasta el final del período de 3 años de certificación, a menos que se 
proporcione una fecha de finalización específica aquí:                /               /                      

CONTINUACIÓN AL REVÉS 
 

CSFP 
Spanish 
2024 



SÓLO PARA PERSONAL O VOLUNTARIO/A ADMINISTRATIVO/A | INTAKE STAFF OR VOLUNTEER ONLY 
Site name:   
□ Eligible — Applicant is eligible when they meet income, residency, and age requirements. 

Dates of certification:  / /  to  / /  
□ Eligible and on wait list 
□ Ineligible — I have been advised in writing that I am ineligible to participate in the CSFP and have the right to a fair hearing. I am  

ineligible to participate based on the following criteria: □ Income □ Residency □ Age 
Certifier signature:   
 

Esta solicitud se está llevando a cabo en relación con el recibo de asistencia federal. Oficiales del programa pueden verificar la 
información en este formulario. Soy consciente de que una tergiversación deliberada puede someterme a un proceso judicial 
conforme a los estatuos estatales y federales aplicables. También soy consciente que no puedo recibir beneficios de CSFP en 
más de un sitio de CSFP al mismo tiempo. Además, soy consciente de que la información proporcionada puede ser compartida 
con otras organizaciones para detectar y prevenir la doble participación. He sido informado de mis derechos y obligaciones bajo el 
programa. Yo certifico que la información que he proporcionado para mi determinación de elegibilidad es correcta a lo mejor de 
mi conocimiento. 
He recibido aviso de mi Derechos y Responsabilidades del Participante (Form 1516).  □ Sí 
Autorizo la divulgación de la información proporcionada en este formulario de solicitud a otras organizaciones que administran 
programas de asistencia para su uso en la determinación de mi elegibilidad para participar en otros programas de asistencia pública 
y para fines de divulgación del programa. 
(Indique la decisión colocando una marca de verificación en el cuadro apropiado.) □ Sí     □ No 

Firma del/de la participante o proxy:   Fecha:      /         /              

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y políticas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de 
los Estados Unidos (USDA), esta entidad está prohibida de discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo 
(incluyendo identidad de género y orientación sexual), discapacidad, edad, o represalia o retorsión por actividades previas de 
derechos civiles. La información sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés. Las personas 
con discapacidades que requieren medios alternos de comunicación para obtener la información del programa (por ejemplo, 
Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de señas americano (ASL), etc.) deben comunicarse con la agencia local o estatal 
responsable de administrar el programa o con el Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600 (voz y TTY) o comuníquese 
con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmisión al (800) 877-8339. 

Para presentar una queja por discriminación en el programa, el reclamante debe llenar un formulario AD-3027, formulario de 
queja por discriminación en el programa del USDA, el cual puede obtenerse en línea en: https://www.fns.usda.gov/sites/ 
default/files/resource-files/usda-program-discrimination-complaint-form-spanish.pdf, de cualquier oficina de USDA, llamando 
al (866) 632-9992, o escribiendo una carta dirigida a USDA. La carta debe contener el nombre del demandante, la dirección, el 
número de teléfono y una descripción escrita de la acción discriminatoria alegada con suficiente detalle para informar al 
Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violación de derechos civiles. 

El formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse a 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 

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

 

Esta entidad es un proveedor que brinda igualdad de oportunidades. 
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العربية □
□ 
□ မြနြ်ာအက္ခရာ

□ 中文
□ ʃɛ

□ 

□ ̍ ɪʃə ˈ ː ʊ

□ हिन्दी

□ 한국어 조선말

پښتو □
کِسْوَهِيلِِ □

□ ትግርኛ

□ ế ệ
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