Today’s Date: ____ /____ /____		                           Account #: _________________

ADENDA UNO: THE EMERGENCY FOOD ASSISTANCE PROGRAM (TEFAP) 
(Programa de asistencia de alimentos de emergencia)
FORMULARIO DE ADMISIÓN
Nombre en letra de imprenta: _______________________________________________________	Sexo: 	M/F   

Firma del solicitante: ______________________________________________________________

Firma del apoderado autorizado: ____________________________________________________

Número de personas en el hogar: Adultas:__________   Ninos:__________  Mayores:__________
					      Age 18-59		under 18			60 & over       
Condado: _Blount     Knox    Loudon    Monroe    Sevier_______________________ (Por favor llene)

Fecha de nacimiento:  _____/_____/_____ Dirección: ______________________________________________________
Ciudad: _________________________Código Postal: _____________Teléfono:_________________________________ 
[bookmark: _GoBack]      Veterano 		Discapacitado	           Cumple con el nivel de ingresos del USDA
Miembros del hogar:
2 Nombre completo ________________________  M/F   Relación ____________ Fecha de nacimiento ____ /____ /____
3 Nombre completo ________________________  M/F   Relación ____________ Fecha de nacimiento ____ /____ /____
4 Nombre completo ________________________  M/F   Relación ____________ Fecha de nacimiento ____ /____ /____
5 Nombre completo ________________________  M/F   Relación ____________ Fecha de nacimiento ____ /____ /____
¿Los ingresos de su hogar son iguales o inferiores a los límites que se enumeran a continuación para la cantidad de personas que lo componen?  Si es así, usted es elegible para recibir alimentos del USDA en TEFAP.

SÍ o No Marque con un círculo o una de las casillas según corresponda a continuación.

Elegibilidad de ingresos 2025-26 185 %
Personas en la familia/hogar
1 - $28,953 			5 - $69,653
2 - $39,128 			6 - $79,828
3 - $49,303 			7 - $90,003
4 - $59,478 			8 - $100,178

También es elegible para recibir alimentos del USDA en TEFAP si su hogar participa en cualquiera de los siguientes programas. Si usted o alguien en su hogar participa en uno de estos programas, marque la casilla correspondiente.
SNAP
Families First (familias primero)
Ingreso de Seguridad Suplementario (Esto NO es Seguridad Social)
Programa de asistencia energética para hogares de bajos ingresos, o
Residencia en vivienda pública

Por la presente, reconozco haber recibido el aviso de no discriminación y el
Anexo A: Aviso escrito de los derechos de los beneficiarios de TEFAP como
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