
Formulario de Ingesta de Asistencia Comunitaria

 Nombre de la Agencia Número de Agencia 

Otra Situación 

 Marque los que corresponden:    ☐  Riesgo de estar sin hogar  ☐  Sin hogar  ☐  Discapacitado   ☐  Otro:

Beneficios y Seguros 

Beneficios del Gobierno (Marque los que recibe):  Seguro Medico (Marque los que tiene): 

 ☐  Beneficios para Veteranos
  ☐  Compensación por Desempleo
 ☐  LIHEAP (Ayuda para la Energía Doméstica de Lajos

 Ingresos)

☐  Aetna     
☐  Amerigroup    
☐  Horizon NJ Health 
☐  United  Healthcare 
☐  WellCare 
☐  WellCare – Medicare/DSNP 

☐  Medicaid 
☐  Los planes de Medicaid o Medicare Advantage
☐  Seguro Privado o Empleador  
☐  No Asegurado
☐  Otro: 

La Información Adicional 

Genero:   ☐ Mujer 
☐ Hombre 
☐ Otro 

La Etnia: 
(Opcional) 

☐ Afroamericano 
☐ Asiatico
☐ Caucasico

☐ Hispano
☐ Medio Este 
☐ Nativo Americano

☐ Isleno Pacifico 
☐ Ot ro : 

La Enseñanza: ☐ Atendido Universidad
☐ Escuel a Secundaria-incompleta 
☐ Escuel a Secundaria/Completa
☐ Graduado de una Universidad de 2 anos 
☐ Graduado de una Universidad de 4 anos 

Empleo (Marque los que aplican): 
☐ Tiempo completo
☐ Medio tiempo 
☐ Estacional    
☐ Desempleado

Estado Civil: 
 ☐  Casado/a
 ☐  Viudo/a 
 ☐  Separado/a 
 ☐  Divorciado/a 

 ☐  Soltero/a
 ☐  Otro:

Alergias a los
Alimentos:   Marque 
los que aplican a los 
miembros de su hogar.

☐ Lecheria 
☐ Huevos

☐ Pescado/Marisco
☐ Gluten 

☐ Trigo
☐ Nueces de árbol

☐ Cacahuetes 
☐ Soya 

 Otro: 

Restricciones dietéticas 
(por favor describa): 

Fecha: 
(MM/DD/YYYY) 

La Información Personal

Nombre: Primer 
Nombre: 

Segundo 
Nombre:

Apellido: Apellido de 
Soltera:

Fecha de Nacimiento:
(mm/dd/yyyy) 

Yo soy: ☐ Cabeza de familia 

Email/El Correo 
Electrónico 
En su hogar, 
incluyendo usted, 
cuantos hay:

Total de 
Adultos(18+): 

Adultos de 60 Anos 
y Mayores: 

Hijos Menos de 18 Anos:  Veteranos: 

Agentes: 
Enumere el nombre y apellidos de todos los demás que puedan 
recibir su asistencia en su ausencia.

Dirección e Información de Contacto  ☐ Tengo una dirección de correo separada – por favor escriba en el otro espacio de 
entrada proporcionado en la página siguiente.

 Calle: Numero de 
apartamento/Otro:

Numero de 
telefono: 

Ciudad: Estado: Codigo Postal: Condado: 

Razón de Calificación (Marque todas las que apliquen) 

☐ 1 – TANF 
☐ 2 – FOOD STAMPS/SNAP 
☐ 3 – SSI 

☐ 4 – WIC 
☐ 5 – MEDICAID 
☐ 6 – Bajo ingresos(menos
de 185% de la linea de pobreza)

☐ 7 – Desastre o circunstancia especial (Divorcio, Violencia
     Domestica, Desempleo) 

☐ N/A 

Revised January, 2018 Page  1 of 2 CFBNJ2 Oasis Intake Form Standard ZA-D Spanish I 



Formulario de Ingesta de Asistencia Comunitaria

 Nombre de la Agencia Número de Agencia

Otra Entrada 

Por favor escriba en este espacio si tiene una dirección de envío distinta o otra información que debemos saber de usted. 

Aviso para Su Información 

Esta institución es un proveedor igual de la oportunidad. En acuerdo con las leyes de derechos civiles y el Departamento de Agricultura de los Estados 
Unidos (USDA) derechos civiles regulaciones y políticas, el USDA, las Agencias, los empleados, y las instituciones participantes o administrando programas 
de USDA están prohibidos a discriminación sobre raza, color, país de origen, genero, discapacidad, edad o por injusticia de los derechos civiles en los 
programas fundado por USDA.

Personas con discapacidades que requieren un medio de comunicación alternativo para recibir información del programa (Braille, letra 
grande, cinta de audio, Lenguaje de Signos Americanos) deben contactar a la agencia (local/estatal) donde aplicaron por los beneficios.  
Personas que son sordas, problemas de audición, o tienen dificulta en el habla pueden contactar USDA a través del Federal Relay Service 
(800) 877-8339. Adicionalmente, la información del programa sera disponible en otros idiomas aparte de ingles.  

Para presentar una queja de discriminación, completa el USDA Program Discrimination Complaint Form, (AD-3027) encontrado en el web https://
www.ascr.usda.gov/sites/default/files/Complain_combined_6_8_12_508_0.pdf,, o en cualquier oficina de USDA, o escribe un carta dirigida a USDA la 
información pedida en el formulario. Para pedir una copia de el formulario de reclamación llame (866) 632-9992. Envia el formulario completo o carta a 
el 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 

(3) Email/El Correo Electrónico : program.intake@usda.gov. 

Acuerdo y Consentimiento 

☐Si    ☐No  Consiento ser contactado por Community FoodBank of NJ para compartir mi testimonial y en mi experiencia con el hambre.

Como condiciones de recibir asistencia, consiento y certifico lo siguiente:
• La comida sera proporcionada en orden de llegada y renuncio esta agencia y Community FoodBack Of New Jersey la responsabilidad de

cualquier cosa y acepto los alimentos como son y bajo mi propio riesgo.

• Mi ingreso total anual bruto de hogar es menos de o 185% la pobreza o mi hogar participa en el programa(s) marcado en mi
formulario de consumo y que toda la información entregada ha sido cierta y correcta.

• La información sobre mi asistencia y hogar sera compartida por medio de base de datos electronica conocida como “Oasis Insight” con
el Community FoodBank Of New Jersey(FoodBank”).  También entiendo que mientras que ordinariamente sólo está disponible para esta
agencia, mi información puede ser compartida con otras agencias dentro de la red Banco.

• La Agencia sera usada solamente en recursos de emergencia y significa suplementar asistencia adicional o recursos que ya recibo.

• No hay garantía de la cantidad o del tipo de productos alimentarios dado.

• No venderé los alimentos o productos alimentarios o intercambiar los alimentos/no alimentos para servicios.

• Esta prohibido el comportamiento inapropiado como uso de profano, tirar basura, abuso verbal al personal o cualquier otro comportamiento
pertubador.  Cualquier comportamiento puede resultar en la suspensión o terminación de mis privilegios en esta agencia.

Firma Cliente: Fecha:

Agencia Representante
Firma:

Fecha: 

Sólo para Uso de Agencia (For Agency Use Only)

Case Number: ☐ New Intake  ☐ Recertification 

Client Qualifies for: ☐ SFPP   ☐ TEFAP Documents Reviewed by: 
(Initials)     

Entered into Oasis by: 
(Initials) 
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☐Si    ☐No Estoy actualmente registrado en Food Stamps/SNAP Programa (sino, puedo ser contacto para registrase).


