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NEW YORK STATE OFFICE OF TEMPORARY AND DISABILITY ASSISTANCE

LDSS-4826 SP (Rev. 8/12)

M SOLICITUD / REVALIDACION DE BENEFICIOS DEL PROGRAMA DE M
ASISTENCIA NUTRICIONAL SUPLEMENTARIA (SNAP)

SNAP es el nuevo nombre del Programa de Cupones para Alimentos

Utilice este formulario solamente para solicitar los beneficios del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria
Puede utilizar este formulario abreviado si solamente quiere solicitar el subsidio SNAP. Si desea solicitar otros beneficios tales como, Asistencia Temporal,
Asistencia para el Cuidado de Nifios, Programa de Subsidio de Energia para el Hogar o Medicaid, sirvase solicitar un formulario diferente.
Esta solicitud es solamente para solicitar el subsidio SNAP.
Cuando usted solicita el subsidio SNAP
e Puede presentar la solicitud el mismo dia que la reciba. Si reline los requisitos, recibira beneficios retroactivos a la fecha que somete su solicitud.
e Puede someter la solicitud antes de presentarse a la entrevista.

e Debemos aceptar su solicitud si tiene, por lo menos, su nhombre, su domicilio (si tiene uno) y su firma. Esta informacién establece la fecha de
presentacion de la solicitud. Sin embargo, para determinar si usted redne los requisitos debe llenar toda la solicitud / revalidacién, firmarla en la pagina
5y ser entrevistado(a).

e Usted puede solicitar y obtener el subsidio SNAP para aquellos miembros de su hogar que satisfacen los requisitos exigidos, aun cuando usted o el
resto de los miembros del hogar no retnan los requisitos debido a la condicion de inmigrante. Por ejemplo, los padres inmigrantes que no rednen las
condiciones pueden solicitar el subsidio SNAP para los hijos que si retinen los requisitos.

e Usted puede solicitar y cumplir con los requisitos del subsidio SNAP aun cuando ya haya finalizado su limite de tiempo para recibir Asistencia
Temporal.

s Necesita los beneficios de SNAP de inmediato? Es posible que usted redna los requisitos parala emision acelerada del subsidio SNAP

Si su hogar no tiene ingresos o recursos liquidos, o éstos son escasos, 0 sus gastos de alquiler y servicios publicos sobrepasan sus ingresos o0 recursos
liquidos, o es un trabajador migrante o trabajador estacional de finca con pocos ingresos y recursos, o sin ningln ingreso o recurso al momento de solicitar
beneficios, es posible que usted retna los requisitos para recibir el subsidio SNAP dentro de 5 dias calendario de sometida la solicitud. Como parte del
proceso habitual, la persona a cargo de su caso analizara la situacion de su hogar para determinar si cumple con las normas requeridas para el
procesamiento acelerado de su solicitud. Existe un procedimiento que garantiza la emision de beneficios de SNAP a todos los hogares que habilitan seguin
las normas establecidas del proceso acelerado.

Donde puede solicitar el subsidio SNAP

Si usted vive en las afueras de la ciudad de Nueva York, puede someter una solicitud por internet en el sitio web myBenefits.ny.gov, o llame o visite la
oficina de servicios sociales del distrito del condado en el que vive y pida el paquete de solicitud. Usted puede obtener la direccion y el nimero de teléfono
llamando al nimero gratuito 1-800-342-3009.

Si vive en la ciudad de Nueva York y no estd también solicitando Asistencia Temporal, puede someter una solicitud por internet en el sitio web
myBenefits.ny.gov, o llame o visite cualquier oficina del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP) y pida un paquete de solicitud. Usted
puede obtener la direccion y el nimero de teléfono llamando, libre de cargos, al 1-718-557-1399 o al 1-800-342-3009.

¢, No le es posible presentarse en nuestras oficinas para la entrevista?

Si se le dificulta presentarse en nuestra oficina para sostener una entrevista (las razones podrian incluir cuestiones de trabajo, problemas de salud,
transporte o cuidado de nifios), otra persona puede someter la solicitud en su representacion o puede someter una solicitud por internet en el sitio web
myBenefits.ny.gov. Ademas, usted puede enviar su solicitud por correo o dejarla en nuestras oficinas y en algunos casos, podemos entrevistarle por
teléfono.

En caso de que tenga alguna pregunta, quiera saber si relne los requisitos para concertar una entrevista telefénica o necesite reprogramar una entrevista,
sirvase contactar la oficina de servicios sociales del distrito.
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NEW YORK STATE OFFICE OF TEMPORARY AND DISABILITY ASSITANCE
SOLICITUD / REVALIDACION DE BENEFICIOS DE SNAP
Application Date Interview Date Center/Office Unit Worker Case Type |Case Number Registry Number | Version |Lifeline Lang

L] Apply ] Recertify

Nombre:

Direccion residencial:

Numero de teléfono:

Otro numero de teléfono donde se le pueda localizar:

Direccion postal (si es diferente)
Otro nombre:

Usted esta: [ Solicitando

Apto.# Ciudad ] , NY Cédigo Postal

Apto.# Ciudad , NY Cédigo Postal

[1 Revalidando I Quiere recibir avisos en; [ espafiol e inglés

[1inglés solamente

Debemos aceptar su solicitud si tiene, por lo menos, su nombre, la direccion de |FIRMA DEL SOLICITANTE O REPRESENTANTE , FECHA DE LA FIRMA
su domicilio (si tiene uno) y su firma en este encasillado. —> —
Incluya a todas las personas que viven con usted, aunque no estén solicitando beneficios. Escriba su informacién personal en la linea uno.
Sexo (Esta ¢Compra ylo
; . . reparalas | Hi . p
Numezjc:e Idsoﬁ;?:r:?esoaal " M . sol;q@andot barentesco cF:)mii)das con cHlsgano Indlqude Sgi_l) 0(;\1 (No) para
i Inicial i . . Fecha de Estado eneficios esta ; cada codigo de raza*.
Primer nombre Apellido (si no tiene uno, escriba nacimiento civil . persona? con usted usted est;i Latino?
«No tiene») persona?
Si No Si | No
Yo
1 v mismo(a) v
2
3
4
5 _
6
7
8

*Cddigos de raza o etnia: | — americano autdctono o nativo de Alaska, A — asiatico, B — negro o afroamericano, P — nativo de Hawai o islas del Pacifico, W — Blanco, U — desconocido (MA SOLAMENTE)

¢Es usted y todas las personas que viven con usted, ciudadano(s) estadounidense(s)? [1Si [INo En caso negativo, ¢quién no es ciudadano?
¢ Se ha emitido una orden de arresto en su contra 0 en contra de alguna de las personas que viven con usted por huir para evadir enjuiciamiento, custodia o reclusion por un delito mayor o intento de delito mayor? [1Si [/ No
¢Esta usted o alguna de las personas que viven con usted en violacion de libertad probatoria (probation) o libertad bajo palabra (parole) impuesta por un juez? [J Si [ No

¢Ha sido usted o alguna de las personas que viven con usted, alguna vez suspendido(a) del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria-SNAP por fraude o violacién intencional al programa? [0 Si 1 No

¢Esta usted o alguna de las personas que viven en su hogar, solicitando o recibiendo el subsidio SNAP o Asistencia Temporal en otro lugar? [ Si [ No 4
¢Esta usted o alguna de las personas que viven con usted ciego(a), incapacitado(a) o embarazada? [ Si [INo En caso afirmativo, ¢quién?

¢Es usted o alguna de las personas que viven con usted, veterano de guerra? [1Si [1No En caso afirmativo, ¢quién?

¢Reside usted o alguna de las personas que viven con usted, en un centro de tratamiento por drogadiccion o alcoholismo, residencia en grupo o apartamento subsidiado por el Estado con servicios de apoyo? [ Si 1 No

Si la presente es una revalidacion de beneficios de SNAP, incluya en la pagina 6 todo cambio en las circunstancias de su hogar que haya ocurrido desde la dltima vez que presento su solicitud o revalidacion (por ejemplo: se
mudg, tuvo un(a) nifio(a), alguien vino a vivir a su hogar o se marché del mismo).

Puede usar la pagina 6 si necesita mas espacio o proporcionar informacion adicional necesaria.

Vaya a la pagina 2
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INGRESOS
Incluya TODOS sus ingresos y los de todas las personas que viven con usted. Las fuentes de ingresos pueden incluir, pero no se limitan, a los siguientes: salarios,
ingresos provenientes de trabajo por cuenta propia (por ejemplo: cuidado de nifios, tareas de limpieza, ingresos provenientes de un huésped o
pensionista), sustento de menores, pensiones, beneficios para veteranos, incapacidad, seguro social o SSI, subsidios de becas para alquiler o alimentos,
asistencia temporal e ingresos provenientes de amigos o parientes.

LDSS-4826 SP (Rev.8/12) Pagina 2

: : : : ¢Con qué frecuencia lo recibe?
Nombre de la persona que recibe el ingreso Fuente del ingreso Horas trabajadas por mes (por ejemplo: semanal, quincenal,

mensual)

Cantidad en bruto recibida
antes de las deducciones

¢ Tiene usted o alguna persona que vive con usted, gastos por cuidado de nifios/personas a cargo relacionados con un empleo o capacitacion? [1Si [1No En caso afirmativo, ¢quién?

Cantidad pagada ($) . ¢Con qué frecuencia se paga? (por ejemplo: semanal, mensual)
Usted o alguna de las personas que vive con usted, ¢ha cambiado de trabajo, dejado el trabajo, 0 ha tenido una reduccién en Ia fuente de ingresos en los Gltimos 30 dias - incluyendo menos horas de
trabajo 0 menos ingresos? [1Si [1No —

¢Cuenta usted o alguna de las personas que viven con usted, con un ingreso potencial que atin no ha recibido? [1Si 7 No En caso afirmativo, explique en la pagina 6. L=
¢ Recibe usted o alguna de las personas que vive con usted, Asignacion para Necesidades Personales (PNA) o Asignacion para Alimentos? [1Si [1No En caso afirmativo, ¢quién?
¢Ha ahorrado usted o alguna de las personas que viven con usted, ingresos bajo el programa autorizado de la Administracion de Seguro Social PASS: Plan para la autosuficiencia?

[1Si [1No En caso afirmativo, ¢quién?
¢ Esta usted o alguna de las personas que vive con usted, participando en una huelga’? OSi ONo En caso afirmativo, ¢quién?

RECURSOS
Los recursos no afectan la habilitacion de la mayoria de los hogares que solicitan el subsidio SNAP. Sin embargo, ciertos datos referentes a los recursos se utilizan para
determinar si usted puede recibirlo por medio del procesamiento acelerado.

¢Cuanto dinero tienen las personas que viven en su hogar? (Por ejemplo: cuénto tienen consigo, en su hogar, en la cuenta corriente y de ahorros y demas, incluyendo cuentas en tenencia conjunta).
$ pertenecen a

¢ Otros activos financieros? (Por ejemplo: acciones, bonos, cuentas de jubilacién, bonos de ahorro, fondos mutuos, cuentas de jubilacion (IRA), fondos fiduciarios, certificados de mercado de dinero)

[1Si [J No En caso afirmativo, cantidad en $ Tipo Propietario
¢ Cuantos carros, camiones u otros vehiculos tiene usted o las personas que viven con usted?
__N°1 Afo Marca Modelo Propietario
_N°2 Afo Marca Modelo Propietario
¢Acaso usted o alguno de los solicitantes, es duefio(a) de alguna propiedad, incluyendo casa propia? [ ] Si [] No En caso afirmativo, indique propiedad Propietario
¢Alguno de los solicitantes vendid, regalé o transfirio dinero o propiedades durante los Ultimos tres meses a fin de reunir los requisitos para recibir el subsidio SNAP? [ Si 1 No
VIVIENDA Y GASTOS

Marque todas las descripciones que correspondan a su hogar:

[ ] Vivienda propia o la esta pagando [ JRenta [ Trabajador migrante estacional de finca [ No tiene residencia permanente [ Vive con parientes o amigos

Indique gastos:

Pagos mensuales de alquiler o hipoteca $ Impuestos inmobiliarios anuales $ Seguro anual de la casa $ .

¢ Paga calefaccion por separado? [ Si [1No. En caso afirmativo, especifique qué tipo de calefaccion: [ ] Gas [ Electricidad [ Fuel oil [ Lefia [[] Carbén [] Propano [ Otro (Indique)
N° de cuenta que tiene con la compafiia de calefaccion

Puede usar la pagina 6 si necesita mas espacio o proporcionar informacién adicional. Vaya a la pagina 3
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VIVIENDA Y GASTOS (continuacion)

¢Paga por aire acondicionado, ya sea en la factura de electricidad o por separado? [ Si [ No
¢Paga los servicios publicos por separado (aparte de la calefaccion / aire acondicionado)? [1Si [TNo (por ejemplo: luz, gas para cocinar, gastos de lavanderia, recoleccion de desperdicios y basura,

agua, pago inicial por acceso a servicios plblicos).

¢Paga alguna otra persona estos gastos por usted (por ejemplo: Seccién 8 u otro programa de subsidio)? [J Si [1No En caso afirmativo, ¢ quién paga qué?

¢Paga usted o alguna de las personas que vive con usted, sustento de menores por orden judicial? (] Si [ No En caso afirmativo, ¢quién? U
Nombre o0 nombres del nifio o nifios por los cuales se paga sustento de menores
Cantidad del pago $ Frecuencia del pago (por ejemplo, semanal, quincenal, mensual)

¢Usted y/o alguna de las personas que viven con usted es ciego(a), incapacitado(a) o tiene por lo menos 60 afios de edad? En caso afirmativo, ¢ Tiene dicha persona gastos médicos? 7 Si 1 No

En caso afirmativo, haga una lista en la pagina 6 de dichos gastos indicando el tipo de gasto, el monto y quién es el responsable de dichos gastos.

¢ Recibe usted o alguna de las personas que vive con usted Medicaid con requisito de sobrante (spendown)? [1Si [1No En caso afirmativo, ¢quién? monto $

¢Usted o alguna de las personas que vive con usted (de 16 afios de edad o mayor) asiste a la escuela o participa en algin programa de capacitacion? [ Si [1 No

En caso afirmativo, ¢quién? ¢donde?

Puede usar la pagina 6 si necesita mas espacio o proporcionar informaciéon adicional.
LEA LA INFORMACION IMPORTANTE A CONTINUACION

ADVERTENCIA SOBRE SANCIONES RELACIONADAS CON EL PROGRAMA DE ASISTENCIA NUTRICIONAL SUPLEMENTARIA (SNAP) - Toda informaciéon que
brinde en relacion con su solicitud para recibir el subsidio SNAP estara sujeta a la verificacion por autoridades federales, estatales y municipales. De encontrarse
informacion inexacta, se le podra denegar el subsidio SNAP. Se le sometera a enjuiciamientos penales por proporcionar, a sabiendas, informacion incorrecta.

Nunca mas podra obtener el subsidio SNAP si se le declara culpable por segunda vez en un tribunal de justicia de comprar o vender sustancias controladas (drogas
ilegales o drogas para las cuales se requiere receta médica) a cambio de beneficios de SNAP; o si se le declara culpable en un tribunal de justicia de vender u obtener
armas de fuego, municiones o explosivos a cambio de beneficios de SNAP; o si se le declara culpable en un tribunal de justicia de traficar beneficios de SNAP por un
valor de $500 o mas. El trafico incluye el uso ilegal, la transferencia, la adquisicion, la manipulacién o la posesion ilegal de beneficios SNAP, tarjetas de autorizaciéon o
elementos de acceso; o si es declarado culpable de cometer la tercera Violacion Intencional al Programa (IPV).

No podra recibir el subsidio SNAP durante dos afios si se le declara culpable, por primera vez, en un tribunal de justicia de comprar o vender sustancias controladas
(drogas ilegales o determinadas drogas que solo se pueden comprar con receta médica) a cambio de beneficios de SNAP.

Si ha cometido su: B Primera IPV, no podra recibir el subsidio SNAP por el periodo de un afio. B Segunda IPV, no podra recibir el subsidio SNAP por un periodo de
dos afios.

También, un tribunal de justicia puede prohibirle recibir el subsidio SNAP durante un periodo de 18 meses adicionales. Si hace una declaracion falsa sobre su identidad
o domicilio a fin de recibir beneficios multiples de SNAP, no podra recibir el subsidio SNAP durante un periodo de diez afios (0 en forma permanente si ésta es su
tercera IPV).

Se le puede declarar culpable de una IPV si presta testimonio falso o engafioso, o hace representaciones falsas, oculta o retiene datos; o comete un acto que
constituya una violacién de la ley federal o estatal con el propésito de usar, presentar, transferir, adquirir, recibir, poseer o traficar beneficios de SNAP, tarjetas de
autorizacion o documentos reusables pertenecientes al sistema de Transferencia Electronica de Beneficios (EBT).

Se le impondra una multa de hasta $250,000, pena de prision de hasta 20 afios, 0 ambas sanciones.

No reuniran los requisitos para recibir los beneficios de SNAP aquellas personas que estén préfugas de la justicia para evadir un juicio, proceso o reclusién por un
delito, o que violen el periodo de libertad probatoria o libertad bajo palabra.

Si usted recibe un monto mayor de beneficios de SNAP de los que debiera recibir (pago en exceso), debe devolverlo. Si su caso esta activo, deduciremos el monto en
exceso de los pagos futuros del subsidio SNAP que usted reciba. Si su caso esta cerrado, usted puede devolver el monto en exceso regresando cualquier monto no
utilizado del subsidio SNAP que reste en su cuenta, o puede pagar en efectivo.
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LEA LA SIGUIENTE INFORMACION IMPORTANTE (continuacion)

Si usted recibié un pago en exceso que todavia no ha reembolsado, dicho pago se le cobrara de diversas maneras, inclusive por medio del cobro automéatico por parte
del gobierno federal. El beneficio federal (tal como el Seguro Saocial) y los reembolsos de impuestos a los que usted tenga derecho, se podran retener como pago de la
deuda a la cual también se le agregara cargos de tramitacion.

Todo monto de beneficios de SNAP que haya sido retirado de la cuenta de SNAP se acreditara a la deuda del pago en exceso. Si usted solicita nuevamente el subsidio
SNAP vy tiene una deuda de pago en exceso pendiente, ésta se deducira del nuevo monto de beneficios de SNAP que usted reciba y se le notificara del nuevo monto
reducido de beneficios que recibira.

CONSENTIMIENTO: entiendo que al firmar esta solicitud doy mi consentimiento para que la Oficina de Asistencia Temporal y Asistencia para Incapacitados del Estado
de Nueva York (New York State Office of Temporary and Disability Assistance), o la oficina local de servicios sociales del distrito, realice toda investigacién necesaria a
fin de verificar o confirmar la informacién que he proporcionado, o para cualquier otra investigacion realizada en relacion con mi solicitud del subsidio SNAP.
Proporcionaré informacion adicional si se requiere. Ademas, cooperaré con el personal estatal y federal en la realizacion de toda revision de control de calidad
pertinente al Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP).

CONSENTIMIENTO PARA DIVULGAR INFORMACION CONFIDENCIAL SOBRE SEGURO DE DESEMPLEO: autorizo al Departamento de Trabajo del Estado de
Nueva York a divulgar toda informacién confidencial, relativa al seguro de desempleo, a la Oficina de Asistencia Temporal y Asistencia para Incapacitados del Estado
de Nueva York. Dicha informacién incluye datos sobre reclamos de beneficios de seguro de desempleo y registros salariales. Entiendo que la Oficina de Asistencia
Temporal y Asistencia para Incapacitados, junto con los empleados de organismos locales y estatales que trabajan en oficinas de distrito de servicios sociales locales,
utilizaran la informacion del seguro de desempleo para establecer o verificar si se retinen los requisitos, y el monto de los beneficios de Asistencia Temporal, Asistencia
Médica y del Subsidio SNAP solicitados en la presente solicitud, y con el fin de investigar si tenia derecho a los beneficios que recibi.

INFORMACION SOBRE SUBSIDIO ESTANDAR DE SERVICIOS PUBLICOS (SUA): entiendo que los beneficiarios de SNAP retinen los requisitos en base a una
categoria de ingresos establecida por el Programa de Subsidio de Energia para el Hogar (HEAP). Si no se me incluye en el proceso anual de pago automatico de
HEAP destinado a ciertos beneficiarios de SNAP, tengo intenciones de solicitarlo dentro de los préximos 12 meses. Si decido no solicitar el beneficio HEAP dentro de
los proximos 12 meses, le informaré de dicha situacion a la persona a cargo de mi caso.

INFORMACION SOBRE ASIGNACION PARA SERVICIOS TELEFONICOS: entiendo que los beneficiarios de SNAP retinen los requisitos para recibir una subvencion
telefonica si pagan por servicio telefénico residencial, teléfono celular, teléfono, tarjeta telefonica o teléfono a monedas. Si no tengo gastos de telefono se lo informaré
a la persona a cargo de mi caso.

CAMBIOS: acepto informar con prontitud a la agencia de todo cambio que se produzca pertinente a mis necesidades, ingresos, prop|edades condiciones de
vivienda, estado de embarazo o domicilio, segun mi leal saber y entender, y segun lo establecen las normas vigentes sobre informe de cambios.

RESPONSABILIDAD DE REPORTAR / VERIFICAR GASTOS DEL HOGAR: entiendo que mi hogar debe reportar gastos por cuidado de nifios y servicios publicos
para poder obtener deducciones por estos gastos con relacién al Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP). Ademas, entiendo que mi hogar debera
reportar y comprobar los pagos por alquiler / hipoteca, impuestos inmobiliarios, seguros, gastos médicos y sustento de menores pagados a toda persona que no sea
miembro del hogar, con el fin de obtener una deduccién por estos gastos en los beneficios de SNAP. Entiendo que el no reportar / no verificar los gastos anteriores se
interpretara como una declaracion por parte de mi hogar de que yo no quiero, o de que nosotros no queremos obtener la deduccién por tales gastos no reportados / no
verificados. La deduccién por estos gastos podria habilitarme para recibir el subsidio SNAP o aumentar mis beneficios de SNAP. Entiendo que puedo reportar / verificar
estos gastos cuando lo desee en el futuro. Esta deduccién se aplicara luego al calculo de beneficios de SNAP en meses subsiguientes, segun las reglas sobre informe
y proceso de cambios.

DECLARACION DE PRIVACIDAD - RECOPILACION Y USO DEL NUMERO DE SEGURO SOCIAL (SSN): la recopilacion de los nimeros de seguro social de cada
miembro del hogar, con respecto al subsidio SNAP, esta autorizada conforme la ley que rige al Programa Cupones para Alimentos de 1977 (enmendado, 7 US Code
2011-2036). Toda informacién recopilada servira para determinar si su hogar retne los requisitos o continda reuniendo los requisitos para recibir los beneficios.
Verificaremos esta informacion por emparejamiento computarizado de datos. Esta informacién se utilizara para verificar el cumplimiento de las reglas del programa y
para la administracién del mismo. La informacion también se usara para verificar identidad, ingresos devengados y no devengados, y para determinar si los solicitantes
o beneficiarios pueden recibir dinero u otro tipo de ayuda. Esta informacion podra divulgarse a agencias estatales y federales para una revision oficial y a autoridades
del orden publico con el propésito de arrestar a toda persona préfuga de la justicia.

Si usted o toda persona que realice la solicitud o revalidacién no tiene nimero de Seguro Social, deberé solicitar uno ante la Administracion del Seguro Social.
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LEA LA SIGUIENTE INFORMACION IMPORTANTE (continuacion)

CIUDADANIA ESTADOUNIDENSE / CONDICION MIGRATORIA: declaro bajo juramento y/o afirmo so pena de perjurio que la informacién que presenté sobre mi
ciudadania estadounidense o condiciéon migratoria, y la de las personas que viven en mi hogar es verdadera y correcta. Entiendo que la Oficina de Servicios de
Ciudadania e Inmigracion de Estados Unidos (United States Citizenship and Inmigration Services) puede examinar la veracidad de la informacién que proporcione con
relacion al estado migratorio del/de los solicitante(s) del subsidio SNAP.

Con relacion al Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), debe documentarse la ciudadania estadounidense sélo si existe duda.

AVISO SOBRE NORMAS ANTIDISCRIMINATORIAS: segun legislacion federal y los principios generales del Departamento de Agricultura de Estados Unidos
(Department of Agriculture, USDA), a esta institucién se le prohibe discriminar basandose en raza, color de piel, nacionalidad, sexo, edad, religion, ideas politicas o
incapacidad. Si desea presentar una queja por discriminacion, envie su carta al: USDA, Director, Office of Civil Rights, Room 326-W, Whitten Building, 1400
Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410 o llame al (202) 720-5964 (voz y TDD). USDA es un proveedor y empleador que brinda igualdad de
oportunidades.

REPRESENTANTE AUTORIZADO: usted puede autorizar a otra persona que conozca las circunstancias de su hogar para que solicite los beneficios de SNAP por
usted. Ademas, también puede autorizar a otra persona que no sea miembro de su hogar, para que obtenga los beneficios de SNAP en su representacion y compre los
alimentos por usted. Si desea autorizar a otra persona, debera hacerlo por escrito. Usted deber& escribir en letra de molde, el nombre de dicha persona, el domicilio y
el nimero de teléfono en la seccién que aparece mas adelante. Cuando un representante autorizado solicita los beneficios de SNAP a favor de una familia que no
reside en una institucion, tanto el representante autorizado como el jefe de familia deben firmar y fechar la seccion de firmas al pie de esta pagina. -

SI QUIERE AUTORIZAR A OTRA PERSONA, ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE EL NOMBRE COMPLETO, EL DOMICILIO Y EL NUMERO DE TELEFONO DE LA
PERSONA DIRECTAMENTE Y FIRME A CONTINUACION.

Nombre Domicilio Teléfono

es verdadera. Se requiere su firma a continuacién para completar el proceso de solicitud.

CERTIFICACION: juro y/o declaro so pena de perjurio que la informacion que he proporcionado o que proporcionaré al distrito local deEerwmos Sociales

FIRMA DEL SOLICITANTE FECHA DE LA FIRMA
X
FIRMA del Representante Autorizado FECHA DE LA FIRMA
X

SIUSTED AYUDO A OTRA PERSONA A LLENAR ESTA SOLICITUD / REVALIDACION, ESCRIBA AQUI EL NOMBRE SUYO Y DOMICILIO EN LETRA DE
MOLDE LEGIBLE. PUEDE INCLUIR SU NUMERO DE TELEFONO COMO INFORMACION VOLUNTARIA.

Nombre Domicilio Teléfono
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Utilice esta pagina para informacion adicional:

(Qui¢n?: _~ Explicacién:

¢Quien?: _~ Explicacién:

(Qui¢n?: __~ Explicacién:



cgimpel
New Stamp


Formulario de registro de votantes en una agencia del estado de NY

"Si no esta registrado para votar donde vive actualmente, | I m pO rta nte! X
le gustaria solicitar el registro para votar aqui hoy?" Solicita,r el registro o negarse al registro para votar no
o B (S contesta que Si. llene a SOLICITUD DE REGISTRO COMO afectara la cantidad de ayuda que le proporcionara la
VOTANTE en la parte inferior de esta pagina ) agencia.
O NO porque opté por no registrarme O
O Ya estoy registrado para votar en mi domicilio actual O Si necesita ayuda para llenar la solicitud de registro como votante,

lo ayudaremos. La decision de pedir o aceptar ayuda es suya.

O Solicité y recibi un formulario de registro por correo. ; - ;
y & P Puede llenar el formulario de solicitud en privado.

En caso de que no marque ninguna casilla, se considerara

que decidi6 no registrarse para votar en este momento. Informacién en espafiol: si le interesa obtener este formulario en

espafiol, llame al 1-800-367-8683

S Gl SRR SROE SRS P N e B
(Firma) (Fecha) J2t5 . mas 1 - BOO - 367-8683
sr=Zol: dt=o] A AsAA
Escriba el nombre en letra de molde 1-800-367-8683 O & -1q_ §‘|_ '6'}- ’ﬂ }\] o

SOLICITUD DE REGISTRO COMO VOTANTE (instrucciones al dorso) NVRA-05 (01/2011)

o Si, necesito una solicitud para recibir una Boleta de votacion por correo Llene en letra de molde con tinta azul o negra o Si, quisiera trabajar en una mesa electoral el dia de las elecciones

¢ Es usted ciudadano de los EE.UU.? ¢ Tendra 18 afios cumplidos el dia de la eleccion? Uso exclusivo de la Junta
. Sig No O
1 Sio No O 2 Si respondié NO, no llene este formulario a menos electoral
Si respondié NO, no llene este formulario. que vaya a tener 18 afios cumplidos a fin de afio .
3 Apellido Nombre Inicial del segundo nombre Sufijo
4 Domicilio particular donde vive (no informe un P.O. Box) Apt. N.° Ciudad/Pueblo/Aldea Cadigo postal Condado
Domicilio donde recibe el correo (si es diferente del anterior) P.O. Box, star route, etc Oficina de correo Cadigo postal
Fecha de nacimiento Sexo Teléfono particular (optativo) Numero de ID: Marque la casilla que corresponda y
6 7 (circulo) 8 escriba su numero:
M F [0 Numero de DMV del estado de Nueva York __ o
EI .aﬁo en que voto por Su dqmicilio era (informe el niUmero de casa, la calle 9 gn;gie_ne un nimero de DMV del estado de Nueva
1 0 Ultima vez y la ciudad) York, informe :
En el condado/estado Bajo el nombre (si es diferente de su nombre actual) Eugglmg?oc;:tsr%g&ggcgocéieal -
O No tengo licencia de conductor de Nueva York
Elija un partido--Marque unicamente una DECLARACION JURADA: Juro o declaro que
casilla e Soy ciudadano de los Estados Unidos.
O Partido Demdcrata J Hlabré residido en el condado, ciudad o aldea por un minimo de 30 dias antes de las
elecciones.
O Partido Republicano e Reuno todos los requisitos para registrarme como votante en el Estado de Nueva York.
: ® La firma o marca a continuacion es de mi pufio y letra.
1 1 0 Partido Conservador 1 2 ® | ainformacion que he ofrecido es verdadera. Entiendo que de no serlo, se me puede
O Partido de las Familias Trabajadoras condenar y multar por hasta $5,000 y/o encarcelar por un maximo de cuatro afios.

O Partido de la Independencia
O Partido Verde

O Otros (completar) _~ -
O No deseo afiliarme a ningun partido (Firma o marca en tinta) (Fecha)
: 14 V4 .o
(Optativo) Inscribase para donar sus o6rganos o tejidos. DONATE
Ape"ldo Con su firma a continuacion, usted certifica que: e —
Nombre ° Tiene 18 afios 0 mas; LIFE
.. . o Presta su consentimiento para donar todos sus 6rganos y 7 CEate
Inicial del Segundo nombre SUfIJO tejidos para trasplantes, investigacion o ambos; New Y
DomiCi”O [ Autoriza a la Junta Electoral a entregar su nombre e
° ;e informacion identificatoria al DOH para inscribirse en el Registr;
Apt N ' COdIgO pOStal ° y autoriza al DOH a permitir el acceso a esta informacién a organizaciones de
ClUdad obtencién de 6rganos reguladas por el gobierno federal,a bancos de tejidos y
FeCha de naCimientO SeXO O M O F ojos con licencia del Estado de Nueva York y hospitales en caso de que usted
fallezca

Colordeojos____ Estatura___pies___pulg

Firma Fecha



Calificaciones para la inscripcién

Puede usar este formulario para:

® inscribirse para votar en el estado de Nueva York;

® cambiar su nombre y/o domicilio, si hubo algin cambio desde la ultima
vez que voto;

e afiliarse a un partido politico o cambiar su afiliacion.

Para inscribirse, debe:

® ser ciudadano de los EE.UU,;

e tener 18 afios al 31 de diciembre del afio en el que presente este formu-
lario (Nota: debe tener 18 afios en la fecha de las elecciones generales,
primarias o de otro tipo en las que desee votar);

® ser residente del condado, o de la ciudad de Nueva York, al menos 30
dias antes de la eleccion;

® no estar en la carcel ni en libertad condicional (parole) por haber
cometido un delito grave; y

® no tener derecho a votar en otro lugar.

ilmportante!
Si considera que alguien ha interferido con su derecho a inscribirse o
a negarse a inscribirse para votar, con su derecho a decidir si ins-
cribirse 0 a presentar la solicitud de inscripcion para votar, o con su
derecho a elegir su propio partido politico u otra preferencia politica,
puede reclamar ante:

New York State Board of Elections, 40 Steuben Street,
Albany, New York 12207-2109
Teléfono: 1-800-469-6872;
Los usuarios de TDD/TTY deben comunicarse con el sistema retrans-
misor del estado de Nueva York o visitar nuestro sitio web:
www.elections.state.ny.us

Su decisién de inscribirse sera confidencial y solo se utilizara para
inscribirlo como votante. Los que decidan no inscribirse para votarse
y/o la informacién sobre la oficina ante la cual se presenté la solicitud
seran confidenciales, y se utilizaran exclusivamente a los fines de la
inscripciéon como votante.

Verificacion de su identidad

Intentaremos verificar su identidad antes del dia de las elecciones, mediante el nimero de DMV (ntiimero de la licencia de con-
ductor o nimero de ID de no conductor), o mediante los cuatro ultimos digitos del nimero de su seguro social, que usted

escribira en la casilla 9.

Si no tiene nimero de DMV o de Seguro Social, debe usar una identificacion con foto valida, una factura actual de servicios publi-
cos, un estado de cuenta bancario, su cheque de sueldo, un cheque del gobierno o algun otro documento del gobierno que muestre
su nombre y domicilio. Con este formulario puede incluir una copia de uno de esos documentos de identificacion.

Si no podemos verificar su identidad antes del dia de las elecciones, se le pedira una identificacion cuando vote por

primera vez.

Para completar el formulario:

Es delito procurar un registro falso o brindar informacion falsa a la Junta Electoral.

Casilla 9: Debe marcar una opcién. Si tiene alguna duda, consulte Verificacién de su identidad mas arriba .

Casilla 10: Si nunca antes votd, escriba "Ninguna". Si no puede recordar cuando voto por ultima vez, escriba un signo de
interrogacion (?). Si votd con un nombre diferente, anote ese nombre. De lo contrario, escriba "El mismo".

Casilla 11: Marque Unicamente una casilla. Para votar en una eleccion primaria, debe estar afiliado en uno de los partidos que se
enumeran; excepto por el Partido de la Independencia, que permite que votantes no afiliados participen en ciertas elecciones

primarias.
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