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Al solicitante: La organización mencionada anteriormente está recibiendo fondos federales para apoyar sus 
servicios.  Debido a esto, necesitamos recopilar información sobre los ingresos de los hogares.  Esta 
información se mantendrá confidencial. 

 

 _______________________________________________________________________________________________  
Nombre Segundo nombre Apellido 

 

Total de personas que viven en el hogar:  _______  Enumere a las personas a continuación: 

 

Nombre completo 

Fecha de 
nacimiento 
(mm/dd/aaaa) Relación 

Nacionalidad (Elija 
las iniciales de la 
lista a continuación) Género 

     

     

     

     

     

     

     

 

NACIONALIDAD 

W: Blanco (incluye portugués, caboverdiano, hispano) 

B: Negro/Africano-
American 

R: Asiático AI:  Indio americano/nativo 
de Alaska 

NH: Hawaiano 
nativo/isleño del Pacífico 

AIB: Indio americano / 
nativo de Alaska y 
negro / afroamericano 

AW:  Asiático y Blanco 

BW:  Negro/Afroamericano 
y Blanco 

AIW:  Indio 
Americano/Nativo de 
Alaska y Blanco 

O:  Otros 

U:  Desconocido 

 

 ________________________________________________________________________________________________________  
Dirección Apt # Ciudad  Estado Código postal 
 

 ________________________________________________________________________________________________________  
Teléfono celular Fecha de nacimiento Nacionalidad (desde arriba) 
 

PASAR PÁGINA PARA COMPLETAR LA SOLICITUD 

ID #_____________ 
For Office use only 
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Género: ..........   Femenino   .......................  Masculino  .  .......................  No Binario 

 
¿Es usted cabeza de familia?  ............................................................................................................  No  .  Sí  
¿Eres madre soltera?  ........................................................................................................................  No  .  Sí 
¿Tiene hijos menores dependientes que viven con usted?  .............................................................  No  .  Sí 
¿Tiene una discapacidad?  .................................................................................................................  No  .  Sí 
 
Excluyéndote a ti mismo, ¿hay alguien más en la casa que sea discapacitado o discapacitado?   ..  No  .  Sí  
 En caso afirmativo, ¿cuántos? _____  

Número de miembros hispanos/latinos que viven en el hogar: _________  

 
¿Eres tú o tu pareja un veterano .......................................................................................................  No  .  Sí 
¿Está recibiendo actualmente FOOD STAMPS?  ...............................................................................  No  .  Sí 
¿Participa en el programa WIC? ........................................................................................................  No  .  Sí 
 

Rodea el número de personas en tu familia Y EL NIVEL DE INGRESOS en la siguiente tabla: 
 

Tamaño del hogar 1 2 3 4 5 6 7 8 

Sin ingresos $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 

Ingresos 

extremadamente bajos $31,150 $35,600 $40,050 $44,500 $48,100 $51,650 $52,200 $58,750 

Ingresos muy bajos $51,950 $59,400 $66,800 $74,200 $80,150 $86,100 $92,050 $97,950 

De bajos ingresos $82,950 $94,800 $106,650 $118,450 $127,950 $137,450 $146,900 $156,400 

Arriba Ingresos bajos Más que 

$82,950 

Más que 

$94,800 

Más que 

$106,650 

Más que 

$106,650 

Más que 

$127,950 

Más que 

$137,450 

Más que 

$146,900 

Más que 

$156,400 

 
Nota: La información anterior está sujeta a verificación por parte de funcionarios gubernamentales. 
 
OPCIONAL:  ¿Se vio afectado por COVID-19 .........................  No ..............  Sí 
OPCIONAL:  Si es así, ¿cómo te afectó?__________________________________________________________  

¿Cómo te enteraste Damien’s Pantry? __________________________________________________________  

 

YO (NOSOTROS) CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN ANTERIOR CON RESPECTO A MIS (NUESTROS) INGRESOS ES 

VERDADERA Y PRECISA SEGÚN MI MEJOR CONOCIMIENTO.  

 

Firma __________________________________________________ Fecha de firma _________________  

Gracias por tomarse el tiempo para completar esta encuesta. Esta información se mantendrá confidencial y se 

utilizará solo para registros de cumplimiento. 


