
_-:;::'~':~~:" MISSOURI DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES (MINISTERIO DE SERVICIOS SOCIALES DE MISSOURI) 

•

' ," " , FAMILY SUPPORT DIVISION (DIVISION DE APOVO FAMILIAR) 
., THE EMERGENCY FOOD ASSISTANCE PROGRAM (TEFAP: PROGRAMA ASISTENCIAL DE AYUDAALIMENTARIA) 

., .... SOLICITUD PARA RECIBIR LOS BENEFICIOS DEL TEFAP 

NOMBRE OEL PAOVEEOOR DISTAIBUCION PQR MES Y ANO 

RECONOZCO Y CON MI FIRMA AVALO QUE: 

· Toelos los integrantes de mi grupo fami liar son residentes de! Estado de Missouri. 

· Toelos los integrantes de mi grupo de familia reciben asistencia publica, 0 perciben un ingreso combinado bruto mensual que no excede 
las indicaciones que figuran al reverso de esta selicitud. 

· Los integrantes de mi grupo familiar no han recibido los beneficios del programa que lIeva el nombre FETAP durante el mes en curso. 
ACEPTO QUE: 

· Puede demandarseme de acuerdo con las leyes vigentes si acepto los beneficios alimentarios que no me corresponden. 

· Dichos beneficios alimenlarios no pueden ser vendidos, intercambiados ni ulifizados para ningun olro prop6silo que no sean los de uso 
para mi grupo de familia. 

Un grupo de familia puede ser aceplado para el programa alimenlario FETAP si lodos los integrantes del grupo familiar reciben 0 forman 
parte de uno 0 mas subsidios otorgados por el programa asislencial. Ver el reverso de esta solicitud para ejemplos de programa asistencial. 

En caso de no recibir un programa asislencial, el grupo familiar puede ser aceptado si el ingreso combinado bruio mensual de todos sus 
integranles no excede ellimite maximo de ingresos (aclualizados anualmenle) de acuerdo can el correspondiente !amano del grupo familiar, 
Ver el reverse de esta solicitud para los limites de ingreso establecidos . 
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uDe acuerdo a la ley federal y la polltica del Departamento de Agricultura Federal, esla institucion no puede discriminar par raza, color, 
origen, nacional, edad, sexo y incapacidad. 
Para radicar una querella de discriminacion, par favor complete este formulario y envielo a: USDA, Director, Office of Civil Rights, 1400 
Independence Avenue SW, Washington, D.C. 20250-9410 0 lIame al (202) 720-5964 (voz) 0 (202) 720-6382 (TIY). EI Departamento de 
Agricultura Federal es un proveedor y patrono con igualdad de oportunidad . ~ 
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INSTRUCCIONES PARA LLENAR ESTA SOLICITUD 

Los agentes del programa alimentario lIenan las casillas que corresponden a la secci6n NOMBRE DEL 
PROVEEDOR, DISTRIBUCION POR MES Y ANO Y certilican la APROBACION PA, APROBACION NPA, 0 
RECHAZADO con respecto al grupo familiar. 

EI jete del grupo familiar (0 su representante autorizado) debera firmar una linea en el anverso de esta solicitud y 
debera completar donde dice: TAMANO DEL GRUPO FAMILIAR, DOMICILIO POSTAL, CIUDAD Y FECHA. 

EI grupo familiar satisface las condiciones del nivel de ingresos de TEFAP segun una de las siguientes dos 
formas: 

1) Si pertenece al Programa AsistenciaJ porque recibe los beneficios de la asistencia publica segun sa describe 
en el reverse de esla solicitud. 

2) Si el grupo familiar no esta incluido en el Programa Asistencial, debera percibir un ingreso combinado brute que 
no exceda los limites maximos de ingreso que corresponden al tamano del grupo familiar (NPA). 

NOTA: Los ingresos de los grupos de familia que corresponden al #1 citado anteriormente no seran investigados 
como en el caso del #2 arriba mencionado. 

Los ejemplos de aslslencia publica que se cilan a conlinuaci6n no excluyen olros casos: 

· Asistencia Temporaria (TA) 

· Eslampillas para Alimentos (FS) 

· Asistencia Energetica para Bajos Ingresos (LiHEAP) 

· Missouri HealthNet (antes Medicaid) 

· Asistencia Publica para la Vivienda 

· Asistencia Suplementaria para Ciegos (AB) 

· Pagos Suplementarios (SP) 

· Asistencia de Ingresos Suplementarios (SSI) 

NOTA: Los sistemas de Seguridad Social y de Medicare no se consideran lormas de asistencia publica. 

LiMITES DE ACEPTACION DE INGRESOS 
(ElectivQs a partir del 1 Abril 2011) 

125% 150% 
de Pobreza Federal (HHS de Mayoresl Discapacitados) 

TAMANO 
INGRESO 

TAMANO INGRESO 
DEL MENSUAL 

DEL 
MENSUAL 

GRUPO GRUPO 

1 $1 ,135 1 $ 1,362 

2 $ 1,533 2 $ 1,839 

3 $1,931 3 $ 2,317 

4 $ 2,329 4 $ 2,794 

5 $ 2,727 5 $ 3,272 

6 $3,124 6 $ 3,749 

7 $ 3,522 7 S 4,227 

B $ 3,920 B $ 4,704 

9 $ 4,318 9 $5,182 

10 $ 4,716 10 $ 5.659 

Agregar $398 por cada miembroadicional del grupo Agregar $477 por cada miembroadicional del grupo 
que lenga mas de 10 al'los de edad. que tenga mas de 10 alios de edad. 
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