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Solicitud de asistencia
¢Se necesita una tarjeta EBT? [] Si [] No

Marque Unicamente los programas que esté solicitando:

] Programa de Asistencia Temporal para la Independencia de la Familia (FITAP)
] Programa de Subsidios para el Cuidado de Familiares (KCSP)
] Programa de Asistencia para la Nutricion Complementaria (SNAP) (anteriormente el Programa de

Cupones para Alimentos)

Puede empezar a completar su solicitud y establecer la fecha de su solicitud rellenando su nombre, direccién y
firma abajo, y darnos este formulario hoy. Nos ayudara a procesar su solicitud mas rapidamente si también nos
da un numero de teléfono donde podamos encontrarle durante el dia 'y si nos proporciona una copia de una
identificacion con fotografia u otra prueba de identidad.

¢Puede leer y entender inglés? [] Si [] No
En caso contrario, ¢ qué idioma puede leer y comprender?

(Apellido) (Nombre) (M1) Numero de Seguro Social
Calle o Ruta rural Apt. o Lote# Ciudad y estado Cdbdigo postal N.° de
teléfono

Direccion postal si es distinta de la anterior:

Certifico bajo pena de perjurio que toda la informacioén incluida en la presente aplicacion es verdadera, incluida la informacién
correspondiente a la ciudadania y el estado migratorio de los miembros que solicitan los beneficios.

Su firma

¢, Qué pasa si necesita beneficios de SNAP de inmediato?

Es posible que le podamos hacer llegar beneficios de SNAP en un plazo de 7 dias a partir de la fecha de su

solicitud, si cumple con los requisitos. Usted cumple con los requisitos si:

o La cantidad total de dinero que ha recibido o espera recibir este mes es de menos de $150 y tiene $100 o
menos en recursos liquidos, tales como efectivo, cuentas de ahorros o de cheques, o

o La renta o hipoteca y pago de servicios publicos de su casa son mas que sus ingresos y recursos totales, o

o En su hogar viven trabajadores migrantes o trabajadores agricolas temporales.

Si cualquiera de los anteriores describe a su quienes viven en su hogar (grupo familiar),
responda a las preguntas abajo:
1. ¢ Cual es la cantidad total de dinero que su grupo familiar recibira este mes? Incluya

dinero de todas las fuentes, como ingresos ganados, aportaciones, Seguro Social,

SSI, VA, etc. $

2. ¢, Cuanto dinero tiene su grupo familiar en recursos liquidos? Incluya efectivo a
mano, cuentas de cheques, cuentas de ahorros, etc. $

¢ Cuanto es la renta o hipoteca mensual de su familia? $

¢Paga servicios publicos, tales como electricidad, gas, agua, etc.? []si [JNo
¢Paga costos de servicios publicos de calefaccion o aire acondicionado? []si [JNo
¢Paga gastos de teléfono? []si [JNo
¢Alguien de su grupo familiar es migrante o trabajador agricola temporal? []si [JNo

N o ok w
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Office Use Only

1. Income $
+
2. Resources $
Total $ (A)

3. Rent/Mortgage $

Utility Standard $

Total $ (B

~

If, on the reverse side, the answer to:

#4 is Yes and #5 is No, use BUA.

#5is Yes, use SUA

#6 is Yes and #4 and #5 are No, use TEL.

Is #1 less than $150? [0 Yes [ No
AND

Is #2 less than $101? O Yes @O No

If yes to both, Expedite. If no, consider shelter costs.

Is B greater than A? [ Yes [ No

If yes, Expedite. If no, consider migrant or seasonal farm worker
status.

Is anyone in the household a migrant or seasonal farm worker?
[J Yes [1 No

AND

Is #2 less than $101? O Yes @O No

If yes to both, Expedite. If no, the case is not expedited.

Expedited: [] Yes [] No Ifyes, enter

Due Date:

“Expedited Date” on CP CA screen of LAMI.

The case must be certified and the client must have their EBT card in sufficient time to be able to use their SNAP
benefits by the 7t calendar day after the date of application. If the 7t calendar day falls on a weekend or holiday,

the due date becomes the previous workday.

Expedited status determined by:

Signature of Agency Representative Date
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A. Hablenos de usted

Esta informacién se solicita exclusivamente con el proposito de determinar el cumplimiento de LDH con las leyes
de derechos civiles federales. Su respuesta no afectara la consideracion de su solicitud y puede estar protegida
por la Ley de Privacidad. La informacién se recopila para garantizar que se distribuyan los beneficios del
programa sin considerar la raza,color o nacionalidad.

¢Necesita una nueva tarjeta de compras de Louisiana? [ ] Si ] No
Nombre Inicial del segundo Apellido Apellido de soltera u otro
nombre nombre
Direccidn postal Apt. o lote Ciudad Estado Cadigo postal
Direccién de su hogar (si es distinta) Apt. o lote Ciudad Estado Cadigo postal
( ) ( ) ( )
Numero de teléfono particular Numero de teléfono celular Numero de teléfono del trabajo u
otro
Numero de Seguro Social Condado de residencia
Fecha de nacimiento Direccidn de correo electronico
Sexo: [] Masculino ¢Nivel de grado mas alto
[] Femenino Origen étnico: ¢Hispano o latino? [ ] Si [ ] No terminado en la escuela?
Herencia racial
Estado civil: (elija todas las que correspondan): ¢ Estudiante? []si]No
L ¢ Ciudadano de los
[] casado [] Asiatico EE UU.? []'si [ No
Si no, ¢tiene documentos
[] separado [ Blanco de inmigracion? []si]No
[] Divorciado [] Nativo de Hawai/lslas del Pacifico
[] Indigena americano/Nativo de Fecha de entrada en los
[] Nunca se ha casado Alaska EE. UU. -

] Viudo ] Negro o afroamericano

¢éQuisiera recibir una copia de su solicitud? [] Si [] No
Si su respuesta es afirmativa, ¢en qué formato quisiera recibir la copia de su solicitud? [] Papel [ Electrénico

¢ Es usted una persona sin casa? []Si []No

Una “persona sin hogar” es una persona que no tiene una residencia nocturna fija y habitual, incluyendo, entre otros, una
persona que muy pronto perdera su residencia nocturna, o una persona cuya residencia nocturna principal es:
(1) Un albergue supervisado para estancia temporal, como un hotel de asistencia social, un albergue de emergencia,
de transicion o colectivo;
(2) Un centro de reinsercion social o institucion similar que proporcione residencia temporal a personas destinadas a
ser ingresadas a una institucion;
(3) Alojamiento temporal durante no mas de 90 dias en la casa de otra persona; o
(4) Un lugar no disefiado para dormir habitualmente, como autos, parques, espacios publicos, edificios abandonados,
viviendas de un nivel inferior al estandar, estaciones de autobus o tren, o entornos similares.
¢ Es usted un empleado del LDH o estéa relacionado con un empleado del LDH? []Si [] No
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B. Diganos si tiene un representante autorizado

Un representante autorizado es alguien con quien usted nos permite hablar sobre sus beneficios de SNAP.
Puede nombrar a alguien, pero no es obligatorio.

¢Desea tener un representante autorizado? [] Si [No
En caso afirmativo, hablenos sobre su representante autorizado.

( )
Nombre del representante autorizado Relacién con el solicitante Numero de teléfono
Direccion Ciudad Estado Cddigo

postal

C. Hablenos de las otras personas que hay en su casa; no se incluya usted

Describa a cualquier otra persona que viva en su hogar, incluso si no esta presentando una solicitud
por ellos. Esta informacion se solicita exclusivamente con el propoésito de determinar el cumplimiento de LDH
con las leyes de derechos civiles federales. Su respuesta no afectara la consideracion de su solicitud y puede
estar protegida por la Ley de Privacidad. La informacion se recopila para garantizar que se distribuyan los
beneficios del programa sin considerar la raza, color o nacionalidad.

No pierda en Seguro Médico Sin Costo. Si responde la pregunta a continuacién, compartiremos lo que ingreso
en esta solicitud con el Departamento de Salud de Louisiana (Louisiana Department of Health, LDH) Medicaid.

LDH Medicaid se inscribira a cualquier persona que califique y enviaran una carta con méas informacion sobre el
programa de Medicaid. Nifios y adultos (bajo la edad de 65 afios) pueden calificar.

FAVOR CONTESTAR LA PREGUNTA ABAJO.
[1 Si, comparta mi informacién con LDH Medicaid para que no necesite completar otra solicitud.
[1 No, no comparta mi informacién. No necesito asistencia con solicitar Medicaid.

Relacion Namero Ciudadano 8 Cdédigo
Miembros de la casa con usted Fe?hadf de Sexo de los Nével Bstad | g raza
(introduzca el nombre) (NR=Ningunq "3C'MeNO | gequro | (MIF) EE. UU. € o | o étnico
i . - ED civil
relacion) Social (Si/No)
Apellido  Nombre Inic. segundo nombre | Responda estas secciones sélo para quienes necesitan beneficios
Raza: (Puede seleccionar mas de una raza) Origen étnico:
AN = Nativo de Alaska WH = Blanco BL = Negro o afroamericano Y = Hispano o latino
Al = Indio americano AS = Asiatico Pl = Nativo de Hawai u otro originario de las Islas del
Pacifico N = No hispano o latino

Nivel de educ.: sefiale el grado mas alto completado o0 GED/nivel universitario

Si necesita mas espacio para miembros adicionales del grupo familiar, puede escribir la informacion en papel
comun o pedir un "Formulario para miembros adicionales del grupo familiar".
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D. Hablenos de su quienes viven en su hogar

Responda las preguntas siguientes sobre usted mismo y todas las demas personas de su hogar.

1. ¢ Usted o alguien de su hogar es un criminal fugado? []si []No
2. ¢ Usted o alguien de su hogar esta violando su libertad condicional o bajo []si []No
palabra?
3. ¢, Usted o alguien en su hogar ha sido condenado como un adulto por un delito
grave que ocurrié después del 7 de febrero de 2014? ¢ Ha sido condenado por
uno de los siguientes delitos? []si []No

Abuso sexual agravado conforme a la seccion 2241 del titulo 18, Cédigo Penal de los EE. UU. (U.S.C.);
Asesinato conforme a la seccién 1111 del titulo 18, U.S.C.; Explotacién sexual y otro tipo de abuso
infantil conforme al capitulo 110 del titulo 18, U.S.C.; Una ofensa federal o estatal que involucra agresion
sexual, como se define en la seccion 40002(a) de la Ley de Violencia contra la Mujer de 1994 (42 U.S.C.
13925(a)); Una ofensa en virtud de la ley estatal determinada por el Procurador General de los Estados
para que sea substancialmente parecida a la ofensa enumerada arriba.

En caso afirmativo, ¢ quién?

¢ Estad cumpliendo esta persona con los términos de su sentencia? []si [JNo
4. ¢Usted o alguien de su hogar ha sido descalificado o se le han reducido o
detenido sus beneficios por romper las reglas de SNAP, FITAP, KCSP o SSI? []si []No
¢, Usted o alguien de su familia tiene una discapacidad? []si []No
¢Usted o alguien de su familia esta encinta? []si [ No
Si afirmativo, ¢quién? Fecha de parto:
7. ¢Alguien de su familia asiste a la secundaria, colegio universitario, escuela
vocacional o técnica? [Jsi [JNo
En caso afirmativo, complete la informacién siguiente para cada alumno:
a.
Nombre del alumno Nombre de la escuela y programa de estudios
¢ Cuantas horas asiste a la escuela el alumno cada semana?
¢ Se considera de tiempo completo o de medio tiempo? [] Tiempo completo [] Medio tiempo
b.
Nombre del alumno Nombre de la escuela y programa de estudios
¢ Cuantas horas asiste a la escuela el alumno cada semana?
¢ Se considera de tiempo completo o de medio tiempo? [ ] Tiempo completo [ ] Medio tiempo
8. ¢ Suele comprar comida y preparar sus alimentos con todas las personas que
viven con usted? [Jsi [JNo
En caso negativo, ¢quién compray prepara sus
alimentos por separado?
9. ¢Usted o alguien de su familia ha recibido asistencia en efectivo o beneficios de
SNAP de otro estado? []si []No
a. ¢En caso afirmativo, quién?
b. ¢,Cuando?
C. ¢, Qué estados?
10.  ¢Usted o alguien de su grupo familiar tiene una solicitud pendiente de algin
beneficio que no esté recibiendo aun? []si []No
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E. Hablenos del trabajo de las personas que viven en su hogar (grupo familiar)

Hablenos de cualquier dinero recibido por usted o por cualquier persona de su hogar por un trabajo, sea trabajo
de tiempo completo, medio tiempo, temporal o estacional, trabajo independiente, capacitacion, pago de la
reserva militar o trabajo por estudio. Esto incluye dinero recibido de salarios, propinas o comisiones.

1. ¢Usted o alguien de su hogar trabaja?  []Si []No

Complete la informacién siguiente para cada persona que trabaje para un empleador. Si alguien trabaja para
mas de un empleador, complete un bloque separado para cada empleador. Use papel comun si necesita mas
espacio.

2. Persona que trabaja para un empleador

Nombre Fecha de inicio

Nombre del empleador N.° de teléfono

Direccion

¢Con qué frecuencia paga? [ | Semanalmente [] Cada dos semanas [] Dos veces al mes

] Mensualmente [] Otro

¢Se le paga mediante deposito directo?  [] Si [] No
En caso afirmativo, ¢en qué banco o cooperativa de crédito?

En caso negativo, ¢ddnde hace efectivo su cheque de pago?

N. de horas trabajadas por semana Salario por hora
N. de dias trabajados por semana

¢Alguna vez trabaja horas extras? []si [JNo

En caso afirmativo, ¢con qué frecuencia? ¢ Cuantas horas?
¢Se ganan propinas? []si []No

En caso afirmativo, ¢ cuanto? ¢ Con qué frecuencia?
¢ Se trata de trabajo por estudio? []si []No

¢ Se trata de trabajo temporal? []si []No

3. Persona que trabaja para un empleador

Nombre Fecha de inicio
Nombre del empleador N.° de teléfono
Direccion

¢Con qué frecuencia paga? [ | Semanalmente [ ] Cada dos semanas [ ] Dos veces al mes

] Mensualmente ] otro

¢Se le paga mediante depdsito directo? []si []No
En caso afirmativo, ¢en qué banco o cooperativa de crédito?

En caso negativo, ¢dénde hace efectivo su cheque de pago?

N.° de horas trabajadas por semana Salario por hora
N.° de dias trabajados por semana
¢Alguna vez trabaja horas extras? []si []No
En caso afirmativo,¢con qué frecuencia? ¢ Cuantas horas?
¢Se ganan propinas? []si [No
En caso afirmativo, ¢ cuanto? ¢ Con qué frecuencia?
¢Se trata de trabajo por estudio? [ ]Si [] No
¢ Se trata de trabajo temporal? []si []No
4. ¢Alguien esta en huelga? []si [INo
5. ¢SAlgan miembro de su familia (incluido usted mismo) ha dejado de trabajar en
los dltimos 60 dias? []si [INo
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Complete la informacién siguiente para cada persona que esté trabaje de manera independiente. Esto incluye
pescadores, proveedores de cuidados a menores, peluqueros y personas que hacen trabajos varios, como cortar
la hierba, recoger latas, etc. Use papel comun si necesita mas espacio.

6. Personas que trabajan de manera independiente
Nombre Nombre
Tipo de negocio Tipo de negocio
Ingresos mensuales del negocio Ingresos mensuales del negocio
Gastos de negocios mensuales Gastos de negocios mensuales
N.° de horas trabajadas por semana N.° de horas trabajadas por semana
7. ¢Alguien de su grupo familiar (incluido usted) esta buscando trabajo? []si []No
8. ¢Alguien de su grupo familiar es un trabajador migrante o trabajador agricola
temporal? []si [INo
9. ¢ Usted o alguien de su familia alquila una habitacién? []si [No
10. ¢Usted o alguien de su familia le paga a alguien de su casa por sus alimentos? [ ] Si [] No

F. Inférmenos de otros ingresos

1. ¢ Usted o alguien de su grupo familiar recibe dinero de una fuente que no sea el trabajo? [_] Si [] No
En caso de ser si, marque cada tipo de ingresos.

] Ingresos por anualidad ] Inquilino o huésped
] Ingresos por manutencion de menores [l Seguro Social
] Aportaciones de parientes o amigos [] Becas/Subsidios/Préstamos escolares
] Beneficios de seguro por discapacidad [] ssi
] Cheque para energia [l Manutencién de conyuge o pension alimentaria
L] Ingresos por intereses [] Dinero tribal
] Préstamos [] Asignacion por capacitacion (WIOA)
] Adjudicacion militar ] Ingresos por fideicomisos
L] Arrendamiento petrolero/Regalias [] Beneficios de desempleo
] Beneficios ferrocarrileros [ ] Beneficios de veteranos
] Ingresos por rentas [] Compensacion para los trabajadores
] Pension de retiro [] otro
2. Para cada casilla marcada en el N.° 1 de esta seccién, complete la informacién siguiente. Incluya
cualquier dinero que espere recibir en los préximos 30 dias.
Nombre Tipo de ingreso | Monto Con qué frecuencia | ¢Espera que estos
(semanal, mensual, | ingresos finalicen?
etc.)
[]si []No
En caso afirmativo,
cuando?
[]si []No
En caso afirmativo,
Jscuando?
[]si []No
En caso afirmativo,
Jscuando?
[]si []No
En caso afirmativo,
Jscuando?
3. ¢Alguien tiene orden de un tribunal para pagarle manutencion de menores a
usted o a alguien de su grupo familiar? []si [JNo
4. ¢ Usted o alguien de su grupo familiar recibe dinero del padre de un menor sin
una orden del tribunal para pagar? []Si []No
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G. Hablenos de sus gastos

recibir una deduccién por el

gasto no reportado.

Para recibir la mayor cantidad de beneficios posible, tiene que hablarnos de los gastos de su hogar. No informar
de los gastos abajo indicados se vera como una declaracion por parte de su grupo familiar de que no desean

GASTOS DE VIVIENDA

1. Marque cada tipo de gasto de vivienda que tenga usted o cualquier persona de su hogar.
] Renta [ ] Electricidad
] Hipotecas (si esta comprando) [ ] Gasolina
] Renta de lote [] Cloaca
] Seguro de propietario [1 Agua
] Seguro contra inundaciones [l Basura
[]  Impuesto a la propiedad [] Teléfono
[]  Cuotas de condominio [] otro
2. Para cada casilla marcada en el N.° 1 de esta seccién, complete la informacion siguiente.
. L Nombre y nimero de teléfono de la Con gué frecuencia se
Tipo de gasto de vivienda ersona o compariia a la que se le pad6 Monto paga (semanal,
P p q pag mensual, etc.)
3. ¢Usted paga los gastos de vivienda para un hogar en el que ya no vive, pero
planea volver? []si [No
4. ¢ Es alguien de su hogar responsable de pagar una factura de servicios
publicos para el uso de un calefactor o aire acondicionado? []si [INo
5. ¢Alguien le ayuda a pagar sus gastos de vivienda? []si [INo
6. ¢ Recibe asistencia para la energia? []si [INo
En caso afirmativo, ¢la asistencia es por medio del Programa de Asistencia
de Energia para Hogares Bajos Ingresos (LIHEAP)? []si [INo
7. SAlguna parte de la renta que usted paga se utiliza para pagar los servicios
pUblicos? [1si [INo
GASTOS DE CUIDADO DE DEPENDIENTES
1. ¢Le paga usted o cualquiera en su grupo familiar a alguien para cuidar a un
hijo 0 a un adulto anciano o discapacitado, para que usted o el miembro del
grupo familiar pueda trabajar, asistir a una capacitacién o escuela, o buscar
trabajo? []si [JNo
2. En caso afirmativo, complete la informacién siguiente:

Para quién se paga

Nombre y nimero de teléfono de la
personaalaque se le paga

Con qué frecuencia se

Monto pagado | paga (semanal, mensual,

etc.)

GASTOS DE MANUTENCION DE MENORES

complete la informacién siguiente:

1. ¢Alguien de su casa paga manutencion de menores ordenada por un tribunal? [ ] Si [] No
En caso afirmativo,

Quién paga

A quién le paga

Monto
pagado

Con qué frecuencia se paga
(semanal, mensual, etc.)

OFS 4APP SP — Rev. 05/26
12/25 Issue Obsolete




GASTOS MEDICOS

sean superiores alos $35.00 al mes.

Podemos permitir una deducciéon médica en su caso de SNAP para cada miembro del grupo familiar que tenga
una discapacidad o tenga mas de 59 afios de edad. Se puede conceder una deduccion por gastos médicos que

1. ¢ Hay alguien de su grupo familiar que tenga una discapacidad o tenga mas de
59 afios de edad? []si [JNo
En caso afirmativo, responda las preguntas de esta seccion.
En caso negativo, pase a la seccion que hace referencia a los recursos de su
grupo familiar en la siguiente pagina.
2. ¢ Esta persona tiene que pagar gastos médicos? []si [INo
a. En caso afirmativo, ¢desea verificar estos gastos de modo que pueda
obtener una deducciéon médica? []si [JNo
b. Marque cada gasto médico que tenga esta persona.
[ ] Facturas dentales [] Medicamento recetado
[l Facturas de hospital [] Prima de Plan de medicamentos con receta
[] Seguro médico o Primas de Medicare [l Residencia de ancianos
[ ] Aparatos médicos [] oOtros
3. Para cada casilla marcada en el N.° de esta seccion, complete la siguiente informacion.
Nombres Tipo de gasto Monto Con qué frecuencia se paga

(semanal, mensual, etc.)

4, ¢Alguna persona mayor o discapacitada incluida en la pagina anterior tiene
costos de transporte médico? []si [INo
a. ¢ Esta persona usa su propio vehiculo o el vehiculo de un miembro del
grupo familiar? []si [INo
b. En caso afirmativo, complete la informacién siguiente:
Enumere todos los lugares visitados con N.° de millas ,
. s o . L : . o Numero de
Nombre de la persona fines médicos (p. ej., médicos, farmacia, viajadas en viaje -
; ) visitas por mes
hospital, etc.) deiday vuelta

C. ¢ Esta persona le paga a alguien que no sea miembro del grupo familiar

para tener transporte médico? []si [JNo
d. En caso afirmativo, complete la informacién siguiente:
. Cuantos viajes
Cuanto paga aga esta
Nombre de la persona A quién se le paga A donde va esta persona esta persona pag
o persona cada
por cada viaje
mes
Si necesita mas espacio, puede escribir la informacién en papel comun.
5. ¢ Se le reembolsard a usted o a cualquier otra persona de su grupo familiar por
alguno de los gastos médicos que figuran arriba? []si [JNo
6. ¢Alguien le ayuda a pagar los gastos médicos? []si [JNo
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H. Hablenos acerca de los recursos de su grupo familiar

Los recursos incluyen dinero en efectivo, dinero en el banco, certificados de depdsito, acciones y bonos. Los
recursos no incluyen posesiones personales como joyeria, muebles, equipo eléctrico o ropa.

1. Marque cada recurso abajo indicado que tenga usted o cualquier persona de su grupo familiar.
[l Cuenta de banco o cooperativa de crédito (Cheques) [] Cuentas de mercado de dinero
[l Cuenta de banco o cooperativa de crédito (Ahorros) [l Fondos de inversion
[J Cuenta mancomunada [] Bono de ahorro
[J Bonos [] Acciones
[ ] Dinero en mano
[ ] Certificado de deposito (CD)
2. Para cada casilla marcada arriba, complete la siguiente informacion.
A nombre de quién figura el . ) Dénde esté el recurso (incluya el nomb.re del
recUrso Tipo derecurso | Cuéanto vale | banco 0 empresa donde se guarda el dinero,
direccion de la propiedad, etc.)
3. ¢ Usted o alguien en su hogar recibié un reembolso de impuestos federalesen []Si [] No
los Ultimos 12 meses?
4. ¢Usted o alguien de su hogar recibié o espera recibir una suma Unica de []si [JNo
dinero?
5. ¢Su nombre o el nombre de alguien de su hogar aparecen en una cuenta de .
. o []si [INo
banco o cooperativa de crédito con otra persona?
a. En caso afirmativo, ¢ qué nombres figuran en la cuenta?
b.  ¢Por qué este nombre esta en la cuenta?
C. SAlguien més hace depdsitos en esta cuenta? []si [JNo
d. En caso afirmativo, ¢quién y cuanto por mes?
6. ¢Usted o alguien mas de su grupo familiar ha vendido, intercambiado,
regalado o transferido un recurso en los Ultimos tres meses? []si [INo

SI ESTA SOLICITANDO BENEFICIOS DE SNAP UNICAMENTE, PASE A LA PAGINA 10.
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SOLO DEBE COMPLETAR ESTA PAGINA SI ESTA SOLICITANDO FITAP OR KCSP

FITAP or KCSP

1.  ¢Esta solicitando FITAP o KCSP? [1si []No
En caso afirmativo, complete esta pagina. En caso contrario, pase a la pagina 10.

2. ¢, Usted o alguien de su hogar tiene que alejarse de una situaciéon de abuso? []si [ No

3.  ¢Llas vacunas de todos los nifios estan al dia? [1si [ No
Si negativo, ¢de quién no? ¢Por qué?

AVALES

4. Complete la informacién siguiente para dos personas que no estén relacionadas con usted que puedan
verificar la situacion de su grupo familiar.

. C Numero de teléfono
Nombre Direccion .
durante el dia
CUSTODIA
5. Si no es el padre o la madre de los menores por los cuales esta presentando la
solicitud, ¢tiene usted su custodia legal? []si []No

a. En caso afirmativo, complete la informacion siguiente:

Menores de los cuales tiene la
custodia

Fecha de vigencia de la

Tipo de custodia custodia

Un padre que no tiene la custodia de sus hijos es aquel que no vive en el hogar con su hijo. Hablenos de los
padres que no tienen la custodia de cada menor que vive en su casa. Esto incluye tanto a la madre como al
padre, si usted no es el padre de los menores. Si el padre biol6gico y el padre legal de un menor no son la
misma persona, aporte la informacién solicitada de ambos padres.

6. Informacién del padre (o madre) que no tiene la custodia

Nombre Numero de Seguro Social  Fecha de nacimiento

Nombres de los nifios

Relacion parental (relacién de los padres de los nifios): [ ] Casados [] Viudo/a
[] Nunca se casaron [] Divorciados
7. Informacién del padre (o madre) que no tiene la custodia
Nombre Numero de Seguro Social  Fecha de nacimiento

Nombres de los nifios

Relacién parental (relacion de los padres de los nifios): [ ] Casados [] Viudo/a
[] Nunca se casaron [] Divorciados
8. Informacién del padre (o madre) que no tiene la custodia
Nombre Numero de Seguro Social  Fecha de nacimiento

Nombres de los nifios

Relacién parental (relacion de los padres de los nifios): [ ] Casados [] Viudo/a
[] Nunca se casaron [] Divorciados
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Lea cuidadosamente y firme a continuacion

Certifico bajo pena de perjurio que la informacion que he brindado en esta solicitud es verdadera, completa y
correcta a mi leal saber y entender, incluida la informacion que he brindado con respecto a la condena por
ciertos delitos y con respecto a la ciudadania de los EE. UU. o el estado migratorio de todos los miembros de la
familia. Entiendo que yo y cualquier miembro adulto de la casa estaremos sujetos a descalificacion y
procesamiento, y se nos exigira que reembolsemos los beneficios no elegibles si a sabiendas brindamos
informacion falsa, incorrecta o incompleta para obtener o tratar de obtener asistencia financiera o alimenticia. Al
firmar esta solicitud, doy permiso para que cualquier persona o agencia que tenga conocimiento de mis
circunstancias divulgue informacion al Departamento de Salud de Luisiana.

Recuerde, usted debe entregar pruebas de la informacion que reporté en este formulario de solicitud y
verificacién de su identidad.

Su firma (o marca) Fecha de la firma
Firma (o marca) de su esposa 0 esposo Fecha de la firma
Firma del padre (o de la madre) soltero menor Fecha de la firma

Si usted, o su mujer o marido, firman con una marca de “X”, pidales a dos personas que atestigtien la
marca; si el solicitante es ciego, pidales a tres personas que funjan de testigos.

Testigo Testigo Testigo
Firma de la persona que le ayud6 a completar este formulario y relacion que tiene con usted

Firma Relacion
Firma del representante de la agencia Fecha
Socio comunitario ID de socio comunitario

Cbémo enviar la solicitud de asistencia al Departamento de Salud de Luisiana (Louisiana Department

of Health, LDH):

l,I\l Subir Correo En persona |7\ Fax
www.dcfs.la.gov/CAFE LDH ES Buscar oficina: 225-663-3164
Document Processing Center | https://idh.la.gov/directory/categ
PO Box 260031 ory/economic-stability-parishes
Baton Rouge, LA 70826-9918

¢ Puede tener una entrevista por teléfono?  []Si [] No

¢, Que hora es la mejor para llarmarle durante dias laborales?

[] Temprano en la mafiana (7AM — 9AM) [] Cerca de mediodia (9AM — 12PM)
[] Hora del almuerzo (12PM - 1PM) [] Temprano por la tarde (1PM - 3PM)
[] Al Finalizar la tarde (3PM — 5PM)
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Voter Registration

If you are not registered to vote where you live now, would you like to apply to register to vote
here today? (Check one)

[] I want to register to vote. [] I do not want to register to vote.

IF YOU DO NOT CHECK EITHER BOX, YOU WILL BE CONSIDERED TO HAVE DECIDED NOT TO
REGISTER TO VOTE AT THIS TIME.

Applying to register or declining to register to vote will not affect the amount of assistance that you will
be provided by this agency. Voter eligibility requirements are found on the voter registration application
form.

Note: If you do register to vote, the location where your application was submitted will remain
confidential. If you decline to register to vote, this fact will remain confidential. Applying to register or
declining to register to vote will be used only for voter registration purposes.

If you would like help in filling out the voter registration application form, we will help you. The
decision whether to seek or accept help is yours. You may fill out the application form in
private. (Check one)

[] Yes, I would like help. [ ] No, I do not want help.

For assistance in completing the voter registration application form outside our office, contact the
Louisiana Department of Health at 1-888-LAHELPU or 1-888-524-3578.

If completed outside our office, this declaration form and your completed voter registration application
form (if you filled one out) should be returned to the LDH ES Document Processing Center at P.O. Box
260031, Baton Rouge, LA 70826-9918.

NOTE: THE LOUISIANA CONSTITUTION PROHIBITS NON-CITIZENS FROM REGISTERING AND VOTING.
THEREFORE, IT IS ILLEGAL FOR NON-CITIZENS TO REGISTER AND VOTE IN LOUISIANA.

Signature or Mark Name Typed or Printed Date

Signatures of Two Witnesses If Signed With Mark:

1) 2)

COMPLAINTS

If you believe that someone has interfered with your right to register or to decline to register to vote,
your right to privacy in deciding whether to register or in applying to register to vote, or your right to
choose your own political party or other political preference, you may file a complaint with the
Louisiana Secretary of State, Commissioner of Elections, P.O. Box 94125, Baton Rouge, LA 70804-
9125 or by calling (225) 922-0900 or 1-800-883-2805.

Comments/Remarks:

OFS 4APP SP — Rev. 05/26 11
12/25 Issue Obsolete



THIS PAGE IS INTENTIONALLY BLANK

OFS 4APP SP — Rev. 05/26 12
12/25 Issue Obsolete



~FR Lo
b ,

g "‘gl Louisiana Voter Registration Ap plir.:ation QUESTIONS? = Call your parish Registrar of Volers Ofice or cal

i

s the Secretary of Siate st 1-800-883-2805 or {225) 9220800,
"7 (LAVRA - Rev, 08/25) Y 1225}
GFFICIAL USE OHLY: W PCT: REG, TYFE: |G AEG, WO,
Pleasa print clearly in ink. preferably bleck,  Reason for Application: [ New Voter Registraton [ Updating Voter Registration
1 Hiwpn i i - IF you checked *No' in resporse o sither of these questions, do not compleds this form,
E“Eih i“t!l' Are you 2 cilzen o the Lirlled Stakes af Americs O Yes DlNo “You are nol eligtle o vale al this Sme,
ST . o A ; . " (Flease see applicalion inslructions For informetion regarding eligibility Lo register
Will you b2 16 years of age on or before election day? [ ves [ Mo prioe 1o age 18)
LAST HAME FIRST HAME
Name 2,
FULL MIDCLE OR
 MAIDEN HAME SUFFIN (8, Jr, I}
Residence I
Address HOUSE & & . )
A STREET [l £.0. Bow) LNITIAPT Give Location (¥ Hecsssary|
(Whese you fve
and claim
homestaad CITYTOWN ste LA AP COCE:

Mailing
Addrezs HOUSE & &
{If different fom STREETIE.O, BOX UNITIAPT &
Residansa
Addnezs) o .

CTYITOWN STATE: 2P ConE:

aw R COWHITE DO BLACK [ AR[AM
Date of Bith 4, . : 5 *SSN 6 Sex 7, "8 OHISPANIC O AMERICAN INDIAN
N S - - OF (Cptional)
MM DD Y XK ¥X W 0O OTHER

O CEMOCRAT  [CGREEN [ LIBERTAR|AN ) )
Party g, CIREPUBLICAN O NOPARTY g, Place CITUICAN G
Affiliation ' ' of Birth

0O OTHER. ispecty; PARISHICOUNTY: COLMTRY
Mother's . Hame: | J .

. 10, 11, Email 12, Phone

Maiden Name Ciner: ( |
LA DL/ID Do you need O Hao
Card # L 1. assistance in voting?

O | o reot mave a L& DLID card, 8t Yes, Reason:
Last pouses Place - Former
Residence 15— 16, of Last ;"."'Hh:-" 17, Registered
Address oI STATE: Registration qpipre: Mame, il any
Attestation | dle merebry selemnly swear or attes that | am a Unied Siaes clizen, that | am of elig ble age t2 regisier to vole, that | have nal been incarceraled pursuant ' an ander

of imprisarmest lor convictan of a felory wilhin th pest fee years, noram | under an coder ol imprscament far a felany offense of electon fraud or other election alfense
pursuant b RS, 18:1481.2, that lam not currendy under a judgment of full interdiction ar mited imerdiction where my fght o vote has been suspended, Sat |am a bona
fide rasdant of this stabe and parish, and thal the facts given by ma on this asplication are trus to e best of my knowledge and baliaf. 1 | have prowidad falsa infarmaSon,
| may be subject 1o a fina of not more than $2,000 (35,000 for subsaguent offense) or imprscament for ot mone than 2 years {5 years for subsaguert cHersa), or bath,

and Signature
{Read and sign or
meks yourmark.) 18,

Apolicant
Signatura; Data:
Wimess

Witnesses #1 Witness #1

{If your sigrature ls Signature; Print Mame

amark, youmust 19, Wimess

b bwn wilnaessns LE Witness 2

sign.) Sranne: Brinl Namme

* |f you do not kave a LA deiver's license or LA special 1D, the last four digits of your social security number ane requined if you have one, Full S5N is preferred bat optienal,

Nate: If you dedie to ragister to vole, this fzeiwil remaln confideritial and will be used caly for voler registration purposes, |f vou register to vole, the ofoe whene your applicaton was submithed
will rermsain confidential and wil be used anly for valer registralion purposes, You may request @ copy af your voler registration fomn al any me from te registrar of valers,

GFAGIL USE MY
0O Mew Regislration Updated Registrafion: [ Address Change O Mame Change O Parly Change O Change lo Assstance inVoling O Other
REMARKS:

CIRCLE CHE
Fa MV RG S04 55 (Disabiley) Recawed by Diate:




%'“" Louisiana Voter Registration Application QUESTIONS? - Call your parish Regisirar of Voters Ofice or call
%%:1_: ; (LA-VRA - Rev, 08/25) the Secretary of State at 1-800-883-2805 or (225) 9220900,

APPLICATION INSTRUCTIONS

USE THIS LOUIS|ANA VOTER REGISTRATION APPLICATION TO: 1) register to vole; 2) change your address, 3) request a name change, 4) change parly afiiliaion; or
5§) request assistance in voting,
TO REGISTER AND BE ELIGIBLE TO VOTE, AN APPLICANT MUST: 1) be a U5, cifzen; 2) be atleast 17 vears old (16 years old if registering 1o vobe in person at the
Regislrar's Office or with an applcation for 2 Lovisiana diver's license] bul mus! be 18 vears old before actualy voling. 3) not be under an arder of imprisanment for
conviction of & felony o, if under such an order, not have been incarcerated pursuant to the order within the [ast five years and not be under an omder of imprizonment related
to a falony convietion for election fraud or any other election offense pursuant to RS, 18:1481,2, 4) nol be under a judgrment of full inlerdiction or [imiled iMerdiction where
your right 1o vobe has been suspended, &) reside in the stabe and parigh in which you seek fo register and vole,
Instructions: the gray section numbers on this page correspond to the gray section numbers on the application,
Reagon for Apploation Check "New Voler Registration® if this is & frst time registeation or if a new registration in & new parish after moving, Check *Updating Voler
Registration” if you are making any change fo your present registration, 1f new registration, fill out the form completaly,

Eligibiitity - Federal law requires you fo aflirm thatl vou are a citizen of the United States of America and 1hal you witl be 18 years of age on or belore the alection day in
1, which you are eligibole to vate. if you checked ‘No® in response to efther of these questions, do not complete this form, You are not eligibls to vate at this tme. If you are

registenng as a 16 o 17 year ald, you may check *Yes® because you will nol be allowed o vole unlil you are 18,
g Name - You must provids your full name, Do nol uss nickrames or mdials for maddls or maiden name, I this applicafion is for 2 changs of name, please also complsts

' zection 17 “Former Regisfered Nama.”

Residence Address ="Residence Address® means the agdress (number, street, clty, state, and zip) where you [ve and are registering o vole, Residence address must
be the address where you claim homestead exemplion, i any, sxcept for & resident in @ nursing home or veterans' home who may choose to use the address of the
nurging home or veterans” home or the home whene they have a homesiead exemption, A college student may elect to ese their home addness or thelr address at schoal
while attending, Do not use & post office box for your "Residence Address,” If you use & rural routs and box number, you may draw a map in box |sbeled "Give Location”
b prowide the exact location, Wrile in the names of the crossroads (sireels) nearest to residence, Draw an X to show residence, Use a dot fo show any schools, churches
stores, or landmarks near residence and write the name of the landmark,
Mailing Address - If you check thal you do not receive postal service &t your residence address, you must provide your maling address (numiber, streed, cty, stale, and
#oh Otherwize, 3 mailing addrass may be provided and you may use 2 pos! offics box for & mailng address,

4, Birthdate - Print wour date of birth, The moanth amd day of your bith remaine confidentis! by law.
Social Securlly Numbar - If you do nol have a LA driver's license or LA special identification card, you must provide the last four digits of your social security numbaer, if
igsued, The full social secusty number is preferred and may be provided on a voluntary basis and will be kept confidential. If you were notissued & social security number
or a L& DL or |0 and this form s submitied by mail, and you are regislering to vole for the first time, In order to avold additional identficabion requirements for first time
wolers you must atiach one or more documents fo prove your identity, residence, and date of birth, Dacuments may be: &) @ copy of current and valid photo identification
andior b) a copy of a current utility Bilf, bank statement, govemnmen? check, paycheck, or other governmen? document, Your SSN remalne canfidential and (s only weed
for registrafion purposes,
B. Ser=Check male or female [for sfatistical puposes only),
T, Race = Race/Elhnic orgin s cpfional (for sfalisiical purposes anly).
Farty Afilfation = Y ou may choosa to affillate with 1he Demacral, Green, Libertarian, or Reputlican partes, You may speciy ary ather party afiliation by chacking “ether
8 and then listing the party wilh which you wish to &ffilate, If you do nof want to register wilh & palitical pery affilisfion check *No Party,” If you do not complete this sectian
" oor if you write ‘|ndependent,” your party affiliation will be listed as *No Party,” If you are already regesterad with a party affiliation and no politcal party change is being
mads with this spplication, you may leavs this section blank or re=enter your polsicsl party affiliation,
8, Flace of Birth - Print the city'town, parishicounty, stats, and country of vour birth placs (for stafisfical purposss oniy)
10, Mothers Maiden Mame - Prinl your mather's magen name, which 15 har last name at ber birth, IF unknown, write “unknown,’
T Emall = Give your emall addrass for election officials to contact you If there is a problem with your registration, Emal addresses are prodected from disclosure by law and
' are for officisl use only,
12 Phone= Give your phone numbers for election officials to contact you if there is a problem with your registration. Phone numbsrs are opfional and a public record unless
' you mae & request for your phoma numbers fo be kepl confidential by elechon officials.
g3, LA DLAD Card #f - Print your LA driver's lizense or LA special identfication card number, if issuea, f you do not have ong, check *| do not have a LA DUID card,” This 1D
' numbar remaing confidential and s for official uze only.
Assigfancs in Voting Needed? - Indicate if you will need assstance in voding oy checking either the *Na® or *Yes” bax. I “Yes," wiite the reason for needing assistance,
The registrar of vabers i your pansh may contact you for proof of disability,
15. Fiace of Last Residence = Frint he address (number, sireet, oify, and state) of your prior residence, if different from residence address in secfion 3 or write “Same.”
Place of Last Regisiration = Print the state and parish (or county) of your |ast registration if you were registensd in anather parish or stale prior to completing this application,
16, Important: Contact the local elsciion office in your prior sfaie and cance! your prior registration, Reglslering in Lowsiana does nof sutomatically cancel or transfer your
wotar regishvation from anather stafe.
17 Former Rogistored Name - If you are using this application 1o make a name change to your registration, prnt your former registered name (name you are changing) in
' thes section, Il name changed by cowd order, provide a copy of the arder with ths application,
18 Atfestation and Signefure = Read the atiestalion and sign your full name or make your mark and print the date this applcation was signed and complsted, if assiztancs in
' registering iz being provided, make sure the spplicant undersfands what they are atfesting and that they mesf the requiremants fo register fo vole,
19, Wilnesses - I you are uwnable 1o sign your name, vou may make your mark, but it must be withessed by twa peaple or il is nal valid, Whenever a decumenl required o
provided for in the Lowsiana Election Code is required to be withessed, the witness shall be 5t least 18 years of age (RS, 18:4{A)).
Mailing |nstructions - Il ralumed by mail, place in an ervalops and mal|lo your Seaistrar of Volers Office, You can find your registrar of volers maling addrass on tha Seaistrar of Veters
Addrass Page, by visting our websiba a7 www,qeauveis,com of by calling toll free at 1-800=883=3405, Your application or anvelope must ba postmarked 30 days prior 1o the firsf election

n which you seek to vale, Online Voter Registration - Voler regisiration |2 also avallable af waw.geauxvola.com and you may register onling before the 200 day pror o the election,
Pleese call your registrar of voters if you do not receive your wates imfarmation card fwe weeks after registering,
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