{0>TANF Eligibility Short Form<}0{>Formulario corto de elegibilidad de TANF<0}
Etapa 1: Demografía familiar

La familia que solicita los servicios incluye:

( Progenitor(a) o familiar a cargo de uno o más niños; ( Mujer embarazada; o ( Progenitor(a) sin custodia
Etapa 2: Necesidad o requerimientos de ingresos

a. ¿Es el programa o servicio elegible sobre la base del ingreso?         ( Sí  ( No

b. ¿Cumple la familia con los requisitos de elegibilidad por el ingreso? ( Sí  ( No

Etapa 3: Auto Testimonio

_____ Los beneficios basados en los ingresos o sujetos a los medios económicos requieren de la “elegibilidad de la familia”. Entiendo que un miembro de la familia puede ser designado como no-solicitante, y que no se requiere la información relativa a su condición de ciudadanía o de residente legal calificado. Entiendo que mis beneficios o servicios no serán demorados si no se suministra la información de ciudadanía del no-solicitante.
POLITÍCA DEL ACTA DE PRIVACIDAD
______*Entiendo que se me requiere por ley que proporcione mi número de seguridad social o la prueba que he solicitado un número de seguridad social si no tengo actualmente uno para recibir los beneficios y servicios fundados por TANF. <0} {0>This is mandatory under the Social Security Act (42 U.S.C. 1137).<}100{>Esto es obligatorio bajo el Acta de Seguridad Social (42 U.S.C. 1137). El número de seguridad social se  usa para administrar el programa y asociar todos los servicios, correspondencia y participación con la persona correspondiente.
_______ Si no tengo un número de seguridad social y no conozco cómo solicitarlo, entiendo que puedo pedir ayuda en el Centro One-Stop Career u otro proveedor de programas que se identifican a continuación.<0}  {0>The indicated person will refer me to the appropriate agency and may provide other help as needed and requested.<}100{>La persona indicada me referirá a la agencia apropiada y me puede brindar otra ayuda según la necesite y solicite.

______ Entiendo que mi Número de Seguridad Social se usará para asociar todos los registros con mi identificación, incluyendo la participación en el programa y la recepción de servicios y beneficios.
Yo, _______________________________________ certifico, que hasta donde llega mi conocimiento, la información brindada anteriormente es verdadera, incluyendo la información sobre ingresos y condición de ciudadano / Residente legal calificado.<0}  
Firma: _________________________________________  Fecha: __________________________________

Responsable por RWB: ____________________________  Fecha: _________________________________

Firma por RWB: _________________________________  Teléfono: ________________________________

DEO Formulario corto de elegibilidad de TANF Marzo 2013 (Reemplaza Formulario corto de elegibilidad de TANF Diciembre 2006)   

  Un empleador/programa con igualdad de oportunidades<0} {0>Auxiliary aids and services are available upon request to individuals with disabilities.<}100{>Se hallan disponibles servicios y asistencia adicional a solicitud para personas con discapacidades.<0} {0>All voice telephone numbers on this document may be reached by persons using TTY/TDD equipment via the Florida Relay Service at 711.<}100{>Las personas que usan equipos TTY/TDD  pueden comunicar con todos los números telefónicos en este documento llamando al 711 del Florida Relay Service




Nombre del solicitante:: ____________________________________  *SSN: ___________________________





 Si no tiene SSN, ¿se mostró prueba de solicitud de SSN?  ( Sí  ( No


¿Es la persona un ciudadano de EE.UU.? ( Sí  ( No, si negativo, ¿es un residente legal calificado? ( Sí  ( No





Tamaño de la familia: ____________________________   Date of Birth: ______________________________





Dirección: ______________________________________  Ciudad:___________  Código postal: __________





Número de teléfono: _____________________________	  Número alternativo:  ________________________











