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The Emergency Food Assistance Program (TEFAP) Household Intake

Food Pantry: Lead Agency:
You self-declare that: Period Covered: to

1. Your name and household size provided is correct. When receiving TEFAP food, the following is NOT

2. Your address provided is correct; if homeless, you can put homeless. required:

3. You reside within this state (there is no minimum length of residency required). * Social security number or identification

4. Your income is at or below 400% of the Federal Poverty Guidelines as posted for this distribution. * Proof of: C|t|.zensh|.p, Immigration status,

5. You agree that TEFAP food is for home consumption and the household is in need of this food. * house.hold SIZE; OF 1'ncome ‘

6. You have been shown and have read the full USDA Nondiscrimination Statement. i L ,W'” not be .denled T_EFAP f°9d if you refuse
to disclose any information that is not a
requirement of TEFAP.

Print Name Signature Address .
Date ' Zip Cod Age
(client) ** (optional) (new clients and/or changes) i
Total Clients: Total Household Members:

*Food is not for resale. **Client is the individual picking up food on behalf of their household.

AGR-2271 (R/8/24) This institution is an equal opportunity provider. Page of
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Consumos del hogar en el marco del Emergency Food Assistance Program (TEFAP)

Banco de alimentos: Agencia lider:

Usted afirma lo siguiente: Periodo abarcado: a

1. Sunombrey el nimero de integrantes del hogar que proporciona son correctos.

La direccion indicada es correcta; si no tiene hogar, puede poner sin hogar.

Reside en este estado (no hay un tiempo de residencia minimo requerido).

Su ingreso es igual o inferior al 400 % de las pautas federales de pobreza, tal como se publicé para

esta distribucién.

5. Usted acepta que los alimentos del TEFAP son para consumo doméstico y que el hogar necesita
estos alimentos. *

6. Sele mostré y leyo la Declaraciéon de no discriminacién completa del United States Department of
Agriculture (USDA, Departamento de Agricultura de los Estados Unidos).

Al recibir alimentos del TEFAP, NO se requiere lo
siguiente:
* Numero de seguro social o identificacion
* Prueba de: ciudadania, estado migratorio,
tamafio del hogar o ingresos

SRR

* No se le negaran los alimentos del TEFAP sino
acepta entregar la informacién que no es
obligatoria para acceder al programa.

Feoha Nombre en letra de Firma Direccion Cédigo Fotrar
imprenta (cliente) ** (opcional) (para nuevos clientes o para cambios) postal
Total de clientes: Total de miembros del hogar:

*La comida no es para reventa. **Elcliente es la persona que recoge alimentos en representacion de su hogar.

AGR-2271-spa (R/8/24) Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades. Pagina de
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