 DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS
ADMINISTRACIÓN DE LA INVERSIÓN FAMILIAR
Requisición de Asistencia
La Administración de la Inversión Familiar está comprometida a proporcionar el acceso, y el acomodo razonable de sus servicios, programas, actividades, educación y empleo para los individuos con discapacidades. Si usted necesita asistencia o necesita pedir un acomodo razonable, favor de contactar al encargado de su caso o llame al 1-800-332-6347.

Para pedir asistencia, complete esta sección y firme con su nombre.
Nombre:
_______________________________________________________________________

Domicilio: ___________________________________________


Apellido


Nombre


Inicial del Segundo Nombre




(Si es diferente a la dirección de la calle)
Dirección: _____________________________________________________________________


__________________________________________________




Número y Calle







Ciudad

                       Estado 

Código Postal
_____________________________________
_____________________________________ 

__________________________________________________



Número de teléfono de la casa


          Número de celular






                       Correo electrónico
Firma: _______________________________________________________________________




Fecha: _______________________
************************************************************************************************************************************************ 

Favor de completar las secciones siguientes.  Complete por usted y por todas las personas que viven con usted. Ponga su propio nombre en la Línea #1.

	A. Nombre
     Apellido,          Nombre,          Inicial,          de soltero(a)
	Parentesco con usted
	Estado  Civil
	Número de Seguro Social
	Fecha de Nacimiento
	Género
M/F
	Raza
	¿Está aplicando por esta persona?
	ID# del

Cliente (Para uso de la Oficina)

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	
	
	


B.  Favor de listar cualquier padre/madre ausente y cónyuges pasados y actuales que no vivan con usted.
	Nombre complete del Padre/Madre ausente
	Fecha de Nacimiento
	Número de Seguro Social
	 ID# del Cliente
(Para uso de la oficina)

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	


-ATRÁS-

**************************************************************PARA USO DE LA OFICINA ***************************************************************

	Cat.             AU#’s                   Estatus


	
	Cat.               AU#’s                   Estatus


	
	PANTALLA WORKS
	
	Se necesita reasignar el caso:
De_______________________

            TRABAJADOR ACTUAL
A_________________________

                        NUEVO TRABAJADOR
	


Revisión de Sueldo: _________________











Iniciales del Autorizador: ________

DHR/FIA 
97-11-A  Forma Corta












 Iniciales del Analizador:__________

Requisición de Asistencia
C. Liste a cualquier miembro del hogar que esté embarazada:
______________________
_________________/  _______________________   _____________________








NOMBRE



FECHA DE PARTO


NOMBRE


FECHA DE PARTO
D. Liste cualquier miembro que esté discapacitado:

______________________
________________/  ________________________  ______________________








NOMBRE



TIPO DE DISCAPACIDAD

NOMBRE


 TIPO DE DISCAPACIDAD
E. ¿Qué tipo de asistencia está usted o cualquier miembro del hogar están recibiendo?  
¿Qué tipos de asistencia está usted o cualquier miembro del hogar recibiendo?
Bajo qué nombre:

Tipo de asistencia:


Bajo qué nombre:


Tipo de asistencia:
1._______________________
1.____________________________
1.______________________________
1._____________________________
2._______________________
2.____________________________
2.______________________________
2._____________________________
3._______________________
3.____________________________
3.______________________________
3._____________________________

F. ¿Qué tipo de ingresos obtuvo o espera obtener este mes? _________________ Tipo
$________Ctd.
_____Ninguna

G. ¿Tiene usted o algún miembro del hogar empleo?



_______ SI
______NO

H. ¿Qué tipo de asistencia necesita ahora? (Marque todas las que necesite)


_____ Asistencia en efectivo

_____ Servicios de guardería para el cuidado de los niños

_____ Asistencia Médica



¿Tiene facturas con saldos por pagar de los últimos 3 meses?
_______ SI
______NO


_____ Estampillas de comida
I. ¿Tiene usted alguno de estos problemas?

_____ Corte de los servicios públicos

_____ No calefacción

_____ Orden de desalojo o embargo hipotecario
_____ No tiene comida

_____ No tiene dónde vivir


_____ No puede encontrar cuidado para los niños








_____ Otro: favor de especificar____________________

J. ¿Alguna vez ha usted o alguien del hogar han recibido beneficios de un estado fuera de Maryland?_______ SI
______NO


Si, sí:
Dónde___________________________
Cuando____________________________
K. ¿Alguien que esté aplicando para el Programa de Salud de los Niños de Maryland, tiene cobertura de seguro de salud por parte de un empleado?








_______ YES
______NO

L. ¿Alguien que esté aplicando para el Programa de Salud de los Niños de Maryland, ha sido denegado cobertura de algún seguro de salud de un empleado en los últimos 6 meses?




_______ YES
______NO

Usted tiene el derecho de tramitar una aplicación para beneficios suplementarios de comida SNAP de inmediato,  completándola incluyendo su nombre, domicilio, y firmando la parte de enfrente de este formulario de Requisición de Asistencia. Los beneficios estarán disponibles a partir de la fecha en la cual recibamos este formulario. Es posible que usted reciba estampillas de comida de inmediato si usted cumple con las siguientes condiciones;
· Su renta o hipoteca mensual y servicios públicos de su hogar no equivalen a más de su ingreso de su hogar y recursos.

· Su ingreso bruto mensual de su hogar es menor que $150, y sus recursos, como lo son sus cuentas de cheques o de ahorros, son igual que o menos de $100.

· Su hogar es un hogar migrante o de trabajo de granja de temporada.
Si usted califica para obtener estampillas de comida de inmediato, nosotros tomaremos acción para procesar su solicitud dentro de siete (7) días de la fecha en que usted firme este formulario.
El Departamento de Agricultura de los EE.UU. prohíbe la discriminación contra sus clientes, empleados, y solicitantes para empleo, basado a la raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, género, identidad religiosa de género, represalia, y donde se aplique, las creencias políticas, estado civil, estatus familiar o de patria potestad, orientación sexual, o todas o parte del ingreso derivado del individuo de cualquier programa de asistencia pública, o información genética protegida en un empleo o en cualquier programa o actividad conducida o fundada por el Departamento.


(No todas las bases prohibidas aplicarán a todos los programas y/o actividades de empleo)


Si usted desea hacer un reclamo de discriminación del programa de Derechos Civiles, complete el formulario USDA Program Discrimination Complaint Form, que está en la página � HYPERLINK "http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html" �http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html�, o en cualquier oficina de USDA, o llame al (866)632-9992 para pedir un formulario. Mande su formulario de reclamo completo o carta por correo al U.S. Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C  20250-9410, por fax (202)690-7442 o por correo electrónico � HYPERLINK "mailto:program.intake@usda.gov" �program.intake@usda.gov�. 


Los individuos que sean sordos, con problemas de la audición o tienen un impedimento del habla, pueden contactar al USDA por medio del Servicio Federal Relay Service al (800) 877-8339; o (800) 845-6136 (Español).


Para mayor información acerca de problemas con el Programa de Asistencia de Nutrición Suplementaria (siglas en inglés SNAP), las personas deben contactar ya sea la línea directa del USDA SNAP al (800) 221-5689, la cual está también en español o llame al número de información de Maryland al � HYPERLINK "tel:1-800-332-6347" \t "_blank" �1-800-332-6347�.  


USDA is an equal opportunity provider and employer.








