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Missouri Department of

Social Services

Solicitud para el Programa de Asistencia Nutricional
Suplementaria (SNAP)

Para presentar una solicitud: Formas de enviar la

solicitud para SNAP:

e Usted tiene derecho a solicitar los beneficios de SNAP en cualquier Cargar
momento.

e Sise requiere una entrevista, puede realizarse por teléfono o
de forma presencial. En la mayoria de los casos, es necesario
realizar una entrevista.

o La Division de Apoyo Familiar (FSD) intentara comunicarse

mydssupload.mo.gov

Correo postal

Family Support Division

con usted por teléfono el siguiente dia habil después de PO Box 2790
registrar su solicitud, siempre que haya incluido un nimero Jefferson City, MO 65102
de teléfono en el formulario. Responder esa llamada es la Presencial

forma mas rapida de completar la entrevista.

e Sino proporciond un nimero de teléfono o no puede realizar la
entrevista en el momento en que lo llamemos, comuniquese
con el (855) 823-4908 o visite una oficina de la FSD para
completarla lo antes posible. (Consulte la pagina siguiente para
obtener mas informacidn sobre los pasos que debe seguir
después de enviar la solicitud para SNAP).

e Es posible que le solicitemos comprobante de la informacidn
que proporcione a la FSD.

e Escriba lo mas claro posible.

Fecha de solicitud:

Encuentre una oficina:
dss.mo.gov/offices.htm

Fax

i (e X | &

573-526-9400

Los beneficios comienzan a otorgarse desde la fecha en que la FSD recibe su solicitud, siempre que esta
incluya su nombre, direccién y firma. Complete las secciones 2 a 6 para ayudar a la FSD a procesar su solicitud
con mayor rapidez.

En caso de aprobarse, los beneficios de SNAP se entregan a partir de la fecha en que la FSD recibid su solicitud. Esa
fecha se considera su fecha de presentacién. Si se encuentra en una institucion y solicita los beneficios de SNAP
junto con el Seguro de Ingreso Suplementario (SSI) al mismo tiempo, la fecha de presentacion serd la fecha en que
reciba el alta de la institucién.

Representante autorizado:

Puede designar a una o mas personas o establecimientos para que completen la solicitud o administren sus beneficios
en su nombre. Estas actuaran en calidad de representantes autorizados. Si desea designar un representante
autorizado, complete el formulario IM-6AR que se encuentra en https://dssmanuals.mo.gov/wp-
content/uploads/2020/09/im-6ar- app.pdf o comuniquese con la FSD.

Solicitar SNAP ahora es mas rapido y sencillo.
Presente su solicitud en linea en:

—— https://mydss.mo.gov/apply E]

.@

F
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Después de que la FSD reciba su solicitud de SNAP, debe hacer lo siguiente:

En la mayoria de los casos, es necesario realizar una entrevista.

Si se requiere una entrevista, puede realizarse: éNecesitar ayuda?

e Por teléfono al: (855) 823-4908 e Enlinea: mydss.mo.gov
e De forma presencial: visite dss.mo.gov/offices.htm para buscar e Por teléfono: (855) FSD-
un centro de recursos cerca de su domicilio. INFO (855-373-4636)
La Division de Apoyo Familiar lo llamara el siguiente dia habil e Relay Missouri: 711
después de registrar su solicitud, para realizar una entrevista, e Los usuarios de TTY pueden
siempre que haya incluido un niimero de teléfono en la solicitud. llamar al (800) 735-2966
Responder esa llamada es la forma mas rapida de completar la . . .
entrevista. e Visite cualquier oficina de la
Si no proporciond un numero de teléfono o si no puede realizar la |F,SD. Busque una oficina en
inea en:

entrevista en el momento en que lo llamemos, comuniquese con el
(855) 823-4908 para completarla o visite una oficina de la FSD lo e dss.mo.gov/offices.ht
antes posible.

Si desea una entrevista programada, puede solicitar una cita por teléfono, en persona segun se indicé
anteriormente o a través del chat en linea en mydss.mo.gov.

¢Cuando sabra si su solicitud se aprobo?
La FSD debe procesar su solicitud dentro de un plazo de 30 dias.

La Divisidn de Apoyo Familiar procesara su solicitud y todo tipo de documentacion de respaldo en cuanto las
reciba. Una vez procesada la solicitud, recibird una carta donde se le indicara si es elegible para recibir
beneficios de SNAP o no.

¢Como se entregan los beneficios de SNAP?

Los beneficios de SNAP se cargan en una tarjeta de Transferencia Electréonica de Beneficios (EBT). Una vez
aprobado, recibira su tarjeta EBT por correo.

Esta tarjeta funciona de forma similar a una tarjeta de débito y deberd ingresar un PIN en el momento de la
compra. Para obtener mas informacion, visite: https://www.fns.usda.gov/snap/online.

é¢Durante cuanto tiempo puede recibir beneficios de SNAP?

Una vez que comienza su certificacién para SNAP, por lo general, se aprueba por un afio. Sin embargo, a
mitad del periodo de certificacion, debe completar un formulario de revisién intermedia de certificacion.

Si no completa el formulario de revisién intermedia en su totalidad y con la firma correspondiente, la
certificacidn podria anularse. También debe seguir cumpliendo con los requisitos laborales (salvo que tenga una
exencion).

Recursos adicionales:

Si es una persona ciega o tiene discapacidad visual y desea recibir informacion sobre servicios de
rehabilitacion para personas ciegas, llame al 800-592-6004.

No es obligatorio establecer la paternidad para recibir beneficios de SNAP. Sin embargo, si desea recibir ayuda para
establecer la paternidad, comuniquese con la linea directa de paternidad de la FSD, llamando al 855-454-8037.

E]_

Si es un veterano que vive en el estado de Misuri y desea obtener mas
informacidn sobre los beneficios y los recursos disponibles para usted y sus
dependientes, visite:
https://mvc.dps.mo.gov/MoVeteransinformation/Survey/DSS;

o bien escanee el cddigo QR.

MO 886-0460 (11-2025) Portada FS-1(11-2025)


http://www.fns.usda.gov/snap/online

Solo para uso de la FSD - Fecha de recepcion

Division de Apoyo Familiar del Departamento
de Servicios Sociales de Misuri

Solicitud para el Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP)

Seccion 1 — Informacion personal

Nombre legal completo: Segundo nombre: Apellido:
O No tengo hogar
Calle: N.2 de apartamento/edificio/unidad:
Direccion de
residencia - —
(fisica) Ciudad: Estado: Codigo postal: Condado:
Calle/apartado postal: N.2 de apartamento/edificio/unidad:
Direccion postal
(si es distinta de[— —
la anterior): Ciudad: Estado: Cddigo postal: Condado:
Teléfono 1: O Celular O Laboral Mensajes
O Particular [ Otro Unicamente:
Teléfono 2: I Celular O Laboral

[ Particular [ Otro

Direccion de correo electronico:

Medio preferido para comunicarse con usted: [ Teléfono [ Correo electrdnico [J Correo postal [1 Mensaje de texto (no disponible en todas partes)

Segun las leyes del estado de Misuri y las reglamentaciones del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos, solicito
por el presente beneficios de SNAP.

Firma Fecha:

Seccion 2 — Preguntas clave para agilizar el servicio

Si es elegible, podria recibir beneficios de SNAP dentro de los 7 dias posteriores a la presentacion de la solicitud si responde “si” a alguna de las
siguientes preguntas. En caso contrario, recibira los beneficios dentro de los 30 dias posteriores a la presentacion de la solicitud.

1.  (Elingreso mensual bruto de su grupo familiar es inferior a $150 y dispone de $100 o menos en Osi [ No
efectivo o en una cuenta bancaria?

2. élasuma del ingreso mensual bruto de su grupo familiar y el dinero en efectivo o en cuentas corrientes 0O si O No
o de ahorro es inferior al costo combinado del alquiler o la hipoteca y los servicios publicos?
3. ¢Alguna persona de su grupo familiar trabaja como trabajador agricola migrante o estacional, ha O si [ No

dejado de recibir ingresos y dispone de menos de $100 en efectivo y en cuentas bancarias?

Antes de poder recibir beneficios de SNAP, la FSD debe verificar su identidad. La FSD intentara verificar su identidad por medios electrénicos, pero
puede resultar atil (1) incluir una copia de su identificacion; o (2) presentarse en una oficina de la FSD acomparfiado por alguien que lo conozca; o (3)
indicar a continuacion una persona de contacto que pueda ayudarnos a verificar su identidad. La FSD llamara a esta persona si es necesario.

Nombre de la persona que Numero de
verificara su identidad: teléfono:
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Seccion 3 — Miembros del grupo familiar

Escriba su informacion en la primera linea. Ingrese la informacién de todas las personas que viven en su domicilio, incluidos su conyuge, los hijos
menores de 22 afios que vivan en el hogar al menos el 50 % del tiempo, las parejas romanticas con hijos en comun y todas las personas que
consumen la mayoria de sus comidas en el hogar. Incluya a todos los integrantes del grupo familiar, sin importar su condicion migratoria o de
ciudadania.

La informacidn sobre raza y origen étnico se recopila con el objetivo de garantizar que los beneficios del programa se distribuyan sin tener en cuenta
la raza, el color ni la nacionalidad. Proporcionar esta informacion es opcional y no afecta su elegibilidad ni el monto de los beneficios de SNAP que
reciba.

Proporcionar el nimero de Seguro Social (SSN) y la condiciéon migratoria de cada miembro del grupo familiar es voluntario. Sin embargo, no se
otorgaran beneficios de SNAP a aquellas personas que no proporcionen un SSN o informacién sobre su condicion migratoria. La condicion
migratoria o de ciudadania no descalifica automdaticamente a una persona para recibir beneficios de SNAP. El Servicio de Ciudadania e Inmigracion de
los Estados Unidos (USCIS) podria verificar la condicion migratoria de los solicitantes del grupo familiar.

La informacidn proporcionada por el USCIS podria afectar su elegibilidad y el monto de los beneficios.

Marque “S” en el campo “Compra y alimentos” a continuacion para cada persona con la que usted comparte la compra, preparacién o consumo de
alimentos en el hogar, y marque “N” para quienes se encargan por separado de comprar y preparar sus propios alimentos.

: 2 Relacion con el Fecha de Ndmero de Seguro Social ~ £ES hispano o , |¢Compray
Nombre legal Apellido legal Sexo solicitante nacimiento (SSN) latino? Raza’ |5limentos?3
Solicitante S

3Marque “S” si compra,
cocina o come con el
miembro del grupo familiar
y “N” si no lo hace.

2En el caso de la raza, indique TODAS las opciones que correspondan:
1 - Blanco 2 - Negro/afroestadounidense 3 - Indio americano/nativo de Alaska 4
- Asiatico 5 - Nativo de Hawdi/de las Islas del Pacifico

INo se requiere para la
determinacién de
elegibilidad de SNAP.

Si no tiene espacio suficiente para todos los miembros del grupo familiar, adjunte una lista adicional con los datos de cada uno.

1. Indique a toda persona que sea huésped de su grupo familiar:

2. Indique a toda persona que sea nifio o adulto en crianza temporal de su grupo familiar:
3. Indique a toda persona que no sea ciudadano de EE. UU. de su grupo familiar:

4.  ¢Necesita una nueva tarjeta EBT de Misuri? O si O No

5.  ¢Eselinglés suidioma de preferencia? O si O No

®  Sirespondio de forma negativa, écudl es el idioma que se habla con mayor frecuencia en su hogar?
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. Seccion 4 — Declaraciones del grupo familiar

Responda “si” 0 “no” a cada una de las preguntas de esta seccion. Indique el nombre y apellido de la persona del grupo familiar para quien la respuesta
“urn

sea “si”. Una respuesta afirmativa en cualquiera de las preguntas de esta seccion (o marcar “no” de manera incorrecta) puede motivar la
descalificacion de esa persona para recibir beneficios de SNAP.

¢Usted o algiin miembro de su grupo familiar fue condenado por comprar o vender beneficios de SNAP

1.
por $500 o mas después del 22 de septiembre de 1996? O si [ No
® Sjrespondi6 de forma afirmativa, équién? | Nombre ‘ ‘ Apellido ‘
¢Usted o algin miembro de su grupo familiar se oculta o huye de la justicia para evitar un proceso judicial,

2. custodia o cércel por un delito (o intento de delito) considerado un delito grave? O si O No

® Sirespondié de forma afirmativa, équién? Nombre Apellido

3. ¢Usted o algin miembro de su grupo familiar infringe una condicidn de libertad condicional o libertad bajo palabra? O Si O No

® Sirespondié de forma afirmativa, équién? Nombre Apellido
¢Usted o alguna persona de su grupo familiar proporciond informacion falsa sobre su identidad o domicilio

4. para recibir beneficios de SNAP en dos o mas grupos familiares al mismo tiempo? O si 0 No
® Sirespondié de forma afirmativa, équién? | Nombre ‘ ‘ Apellido ‘

¢Usted o algiin miembro de su grupo familiar recibié una condena en un tribunal federal o estatal por un
5. delito grave cometido después del 22 de agosto de 1996 relacionado con la posesion, el uso o la distribucidén

ilegal de una sustancia controlada? (Incluya toda sentencia cuya ejecucion haya quedado en suspenso [SES]) Osi O No
® Sirespondié de forma afirmativa, équién? | Nombre ‘ ‘ Apellido ‘
¢Usted o algiin miembro de su grupo familiar recibié una condena por haber obtenido de manera fraudulenta

6. beneficios duplicados de SNAP en cualquier estado después del 22 de septiembre de 1996? Osi O No
® Sirespondié de forma afirmativa, équién? | Nombre ‘ ‘ Apellido ‘
¢Usted o algtiin miembro de su grupo familiar recibié una condena por intercambiar beneficios de SNAP por

7. armasde fuego, municiones o explosivos después del 1 de septiembre de 1994? O si [ No
® Sjrespondi6 de forma afirmativa, équién? | Nombre ‘ ‘ Apellido ‘
¢Usted o algtin miembro de su grupo familiar recibié una condena por intercambiar beneficios de SNAP

8. por drogas después del 1 de septiembre de 1994? O si 0 No
® Sirespondié de forma afirmativa, équién? | Nombre ‘ ‘ Apellido ‘

9 ¢Alguna persona de su grupo familiar recibié una condena por uno o mas de los siguientes

delitos desde el 7 de febrero de 2014? O si O No
1. Abuso sexual agravado 2. Homicidio
3. Explotacién sexual u otros abusos contra menores 4. Agresion sexual

® Sirespondié de forma afirmativa, équién? Nombre Apellido

Indique qué delito(s):

|| Secci6n 5 — Informacién del grupo familiar

Responda las siguientes preguntas para usted y para todas las personas que viven con usted (tal como se indicé en la seccion 3).

1. ¢Alguna persona recibié beneficios de SNAP en un estado distinto de Misuri en los ultimos 30 dias? O si 0O No
e Sirespondié de forma afirmativa, complete la siguiente informacion para cada persona que recibié beneficios en otro estado:
éQuién recibio beneficios? Fecha de la ultima
Nombre Apellido Estado Condado recepcion
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2. ¢Alguna persona del grupo familiar de 18 afios 0 mas estd inscrita en una institucién educativa? O si O No
e En caso afirmativo, complete la siguiente informacion:

¢Quién esta inscrito? Cantidad de horas |¢Programa de trabajo
Nombre Apellido Nombre de la institucién educativa: | Tipo de institucion: por semestre: y estudio? (Si/no)
3. ¢Alguna persona del grupo familiar tiene una discapacidad? [ Si [ No
e En caso afirmativo, complete la siguiente informacion:
¢Quién tiene la discapacidad? Fecha en que comenzé la | ¢la discapacidad es
Nombre Apellido discapacidad: permanente? (Si/no)

Recursos: los recursos son cuentas bancarias y otros tipos de dinero que usted posee individualmente o en conjunto con otras personas.

¢Alguna persona posee o su nombre figura en cuentas corrientes o de ahorro, tarjetas de débito, tarjetas de pago, certificados de depdsito (CD),
cuentas de jubilacién individual (IRA) u otros tipos de cuentas de jubilacidn, fideicomisos, acciones, bonos o cuentas de dinero digital? [ Si[J No

e  Sirespondio de forma afirmativa, indique a continuacion la informacion de todas las cuentas a su nombre:

Saldo/valor en ¢Quién es el propietario?
Tipo de cuenta: efectivo: Nombre del banco: Nombre Apellido
$
$
$
$

Ingresos: los ingresos son pagos que usted recibe, como salarios de un empleo o pagos del Seguro Social o de manutencidn infantil.

1. éElingreso de alguna persona se interrumpid o se redujo en los ultimos 30 dias? O si J No

e Sirespondid de forma afirmativa, indique a continuacion a quién se le interrumpio o redujo el ingreso, el nombre del empleador, la
fecha y el monto bruto del ultimo sueldo, e indique si la separacidn o reduccién fue voluntaria:

Persona que trabajaba ¢Fue una

Nombre del Teléfono del empleador| Fecha del Sueldo bruto | reduccién
Nombre Apellido empleador (si se conoce) ultimo sueldo final voluntaria?

O si
S O No

O si
$ J No

2. ¢Alguna persona recibe ingresos o dinero por trabajo, o realiza trabajo a cambio de bienes o servicios (trabajo en especie)? [J Si [ No
e Sirespondié de forma afirmativa, indique quién lo recibe, su empleador con nimero de contacto (si se conoce; si es trabajador por cuenta
propia, escriba “auténomo” en el campo de empleador), el ingreso bruto (antes de impuestos o deducciones) y la frecuencia con la que se
paga (semanal, quincenal, mensual, etc.):

éQuién trabaja? Teléfono del empleador Frecuencia
Nombre Apellido Nombre del empleador (si se conoce) Monto bruto de pago
$
S
S
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Ingresos (continuacion)
3. ¢Alguna persona recibe ingresos o dinero de las siguientes fuentes? O si O No
e  Sirespondid de forma afirmativa, marque la fuente (todas las que correspondan) e indique los detalles a continuacién:
Beneficiario Monto bruto
Fuente Nombre Apellido mensual
O Ingresos del Seguro Social (jubilacién, $
sobreviviente o discapacidad)
Ingreso del Seguro de Ingreso Suplementario (SSI) S
Beneficios de la Administracion de Veteranos (VA) S
O | Jubilacién o pensién S
O Manutencion infantil S
O Pagos por tutela o adopcion S
Od Beneficios por desempleo S
O Préstamos estudiantiles, subvenciones, becas S
O Regalos, donaciones o dinero de familiares S
O Otras fuentes (indique a continuacion):
1) 1) 5
2) 2) ?
Gastos: los gastos son las facturas de las que usted se hace responsable.
1. ¢Alguna persona paga los siguientes gastos de la vivienda donde reside?
éQuién paga? éSirve para
Si respondié de forma afirmativa, marque todas | Monto mensual calefaccionar o enfriar
las opciones que correspondan: que USTED paga: Nombre Apellido su vivienda?
O | Alquiler* S
[J | Pago de vivienda (hipoteca)** S
O | Electricidad S L si LI No
[J | Gas (gas natural/propano) S Ol si L] No
] | Otro tipo de combustible (especifique): S Ol si L] No
] | Teléfono S
] | Agua S
] | Alcantarillado S
1 | Recoleccién de basura S
[ | Seguro de vivienda** S
(] | Impuestos a la propiedad** S
* Indique si el alquiler incluye algun servicio publico. | ** Deje en blanco impuestos y seguro si estos se encuentran incluidos en el pago de la vivienda.
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Gastos (continuacion)

2. ¢Alguna persona paga manutencién infantil y/o una pension alimenticia impuesta por un tribunal? O si I No
e Sirespondid de forma afirmativa, proporcione los datos en la tabla a continuacion:

¢Quién paga? Frecuencia del
Nombre Apellido ¢A quién se paga? Monto pagado pago
$
$
$

3. ¢Alguna persona tiene la obligacidn de pagar gastos de cuidado infantil o de adultos, incluidos cargos ajustables, copagos y millas de traslado
hacia o desde el proveedor de cuidado? O si J No
o  Sirespondio de forma afirmativa, proporcione los datos a continuacidon (en cuanto a las millas, indique el total de millas hacia y desde el
proveedor de cuidado por mes):

éQuién paga? Nombre de la persona que Frecuencia del| Millas por
Nombre Apellido recibe el cuidado Monto pagado: pago mes
$
$
$

4. :Alguna persona con discapacidad o con 60 afios 0 mas tiene gastos médicos no reembolsados, tales como visitas médicas (copagos), primas
de seguro o de Medicare, recetas, facturas hospitalarias,

atencion domiciliaria, transporte para atencion médica, dentaduras postizas, audifonos o anteojos? O si J No
e  Sirespondié de forma afirmativa, proporcione los datos a continuacidon (en cuanto a las millas, indique el total de
millas hacia y desde el proveedor por mes):

¢A quién se le factura? Monto Frecuencia de| Millas por
Nombre Apellido Tipo de gasto facturado facturacion mes
$
$
$
$

Seccion 6 - Avisos (lea y firme en la pagina 10)

Derechos de audiencia imparcial de la Division de Apoyo Familiar (FSD):

Tiene derecho a una audiencia si presentd una solicitud para el Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP) o si recibe beneficios de SNAP y
se produce cualquiera de las siguientes situaciones:

La FSD determina que usted no es elegible y usted considera que si lo es.

.
® La FSD le otorga beneficios de SNAP vy, luego, los reduce o los suspende, y usted considera que los motivos son incorrectos.

® No estd de acuerdo con la informacion utilizada para determinar el monto del beneficio o no esta de acuerdo con dicho monto.
°

La FSD se niega a aceptar su solicitud.

La FSD no responde con prontitud a su pedido de ayuda y usted considera que ya ha transcurrido el tiempo suficiente para que lo hiciera.

Si la solicitud se denegd o rechazd, o bien se adoptd alguna medida en su caso, puede solicitar una audiencia dentro de los 90 dias posteriores al
rechazo o a la medida adoptada. Si la medida propuesta modifica o suspende sus beneficios y usted solicita una audiencia dentro de los diez dias
posteriores a la fecha del aviso, podra seguir recibiendo los mismos beneficios hasta que se emita la decision de la audiencia. Sin embargo, debera
devolver esos beneficios si no obtiene un resultado favorable en la audiencia. Usted o su representante pueden solicitar una audiencia por teléfono, en

persona o por escrito. Su caso puede ser presentado por un miembro del grupo familiar o por un representante, como un abogado, un pariente, un

amigo u otra persona designada para hablar en su nombre.
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Posibles causas de descalificacion para recibir beneficios de SNAP:

® Vender beneficios de SNAP a cambio de dinero u otra compensacién distinta de los alimentos elegibles, ya sea de manera directa o indirecta, en
complicidad o colusidn con otras personas, o actuando de forma individual.

® Mentir u ocultar informacién para recibir beneficios de SNAP que no correspondan a su grupo familiar.
® Usar beneficios de SNAP para comprar articulos que no sean alimentos, como alcohol o cigarrillos, o para pagar cuentas de crédito.

® Comprar con beneficios de SNAP un producto cuyo envase esté sujeto a depdsito con la intencidén de obtener dinero en efectivo desechando el
contenido y devolviendo el envase para cobrar el depdsito.

® Comprar intencionalmente productos con beneficios de SNAP a cambio de dinero en efectivo. Por ejemplo, no compre alimentos para fabricar
productos destinados a la reventa.

® Pagar alimentos comprados a crédito con beneficios de SNAP.
® Usar o tener en su poder tarjetas EBT que no le pertenezcan.

® Intercambiar o vender tarjetas EBT o entregar alimentos comprados con beneficios de SNAP a personas que no pertenezcan a su grupo familiar.

Notificacion y confirmacion de las disposiciones sobre fraude:

La ley prohibe mentir para recibir beneficios de SNAP o vender o intercambiar dichos beneficios. Solicitudes excesivas de reemplazo de tarjetas de
Transferencia Electrdnica de Beneficios (EBT) pueden motivar una remision para que se realice una investigacion de fraude. De acuerdo con el Titulo 7 del
Codigo de los Estados Unidos (USC) 2015(b)(1), toda persona que, segln lo determinado por un tribunal federal o estatal, o una agencia administrativa,
haya presentado de manera intencional una declaracion falsa o engafiosa, o que haya falseado, ocultado o retenido informacion, o haya cometido
cualquier acto que constituyera una infraccidn de esta ley, de sus reglamentaciones o de cualquier estatuto estatal, con el fin de usar, presentar,
transferir, adquirir, recibir o poseer beneficios de SNAP, quedara inhabilitada para participar en el programa inmediatamente después de dicha
determinacion, por un periodo de 1 afo en la primera ocasion, 2 afios en la segunda ocasion y de manera permanente en la tercera ocasion.

Los solicitantes no pueden infringir la Ley de Alimentos y Nutricion de 2008, que incluye lo siguiente:

® Cualquier miembro que viole intencionalmente alguna de las reglas puede quedar inhabilitado para el programa SNAP durante un afo, hasta
de manera permanente, recibir una multa de hasta $250,000, enfrentar una condena de prisién de hasta 20 afios o0 ambas sanciones.
También puede quedar sujeto a procesamiento conforme a otras leyes federales y estatales aplicables. Ademas, un tribunal puede imponerle
una prohibicion adicional de 18 meses para participar en SNAP.

® Cualquier miembro de su grupo familiar que infrinja deliberadamente las reglas puede quedar inhabilitado para recibir beneficios de SNAP
durante un afo en la primera infraccion, dos afos en la segunda y de manera permanente en la tercera.

® Si un tribunal de justicia declara culpable a un miembro de su grupo familiar de haber utilizado o recibido beneficios en una transaccion
relacionada con la venta de una sustancia controlada, no tendra derecho a los beneficios durante dos afios en la primera infraccion y de
manera permanente en la segunda.

® Si un tribunal de justicia lo declara culpable de haber utilizado o recibido beneficios en una transaccion relacionada con la venta de armas de
fuego, municiones o explosivos, quedara permanentemente inhabilitado para participar en el Programa a partir de la primera infraccion.

® Si se determina que usted presenté una declaracién o informacién falsa con respecto a su identidad o domicilio para recibir multiples
beneficios de SNAP al mismo tiempo, quedara inhabilitado para participar en el Programa por un periodo de 10 afios.

® Si un tribunal de justicia lo declara culpable de haber traficado beneficios por un monto acumulado de $500 o mas, quedara
permanentemente inhabilitado para participar en el Programa desde la primera infraccion.

La informacidén que usted proporcione en la solicitud sera verificada por funcionarios federales, estatales o locales con el fin de determinar su
veracidad. Si se comprueba que algun dato es incorrecto, pueden denegarle los beneficios de SNAP y usted puede quedar sujeto a procesamiento
penal por haber proporcionado informacion falsa de forma intencional.

La informacién disponible en el Sistema de Verificacién y Elegibilidad de Ingresos (IEVS) se solicitara, se usara y el Estado podra verificarla a través de
contactos adicionales cuando detecte discrepancias. Esa informacién puede modificar la elegibilidad del grupo familiar y el nivel de los beneficios.

La recopilacion de la informacién en la solicitud, incluido el Nimero de Seguro Social (SSN) de cada miembro del grupo familiar, cuenta con la autorizacién
de la Ley de Alimentos y Nutricién de 2008, y sus enmiendas (Titulo 7 del USC, 2011-2036). La informacidn se utilizara para determinar si su grupo familiar
es elegible o sigue siendo elegible para participar en SNAP. La informacidn se verificard mediante programas informaticos de comparacion. Ademas, se
utilizara para supervisar el cumplimiento de las reglamentaciones del Programa y para su gestion administrativa. Esa informacién también puede
compartirse con otras agencias federales y estatales para fines de control oficial, y con autoridades encargadas de la aplicacién de la ley con el fin de
detener a personas que intenten evadir la justicia. Si surge un reclamo de SNAP contra su grupo familiar, la informacién de esta solicitud, incluidos los
numeros de Seguro Social (SSN), puede remitirse a agencias federales y estatales, asi como a agencias privadas de cobro de deudas, para llevar adelante la
accion de cobro.

De conformidad con la seccién 570.030 de los Estatutos Revisados de Misuri (RSMo), el hurto de beneficios de asistencia publica constituye un delito
grave de clase “D” cuando el valor de los beneficios asciende a $750.00 o mds, pero es inferior a $25,000.00. La sancién incluye hasta siete afios de prision
y una multa que no excederd los $5,000.00. El hurto de $25,000.00 o0 mas constituye un delito grave de clase “C”. Cuando el valor de los beneficios es
inferior a $750.00, el delito corresponde a un delito menor de clase “A”. Las sanciones y multas pueden aumentar en caso de reincidencia.

De conformidad con la seccién 570.400 de los Estatutos Revisados de Misuri (RSMo), sobre la recepcidn ilicita de beneficios de asistencia publica o tarjetas
EBT, usted comprende que la ley prohibe obtener o intentar obtener beneficios de SNAP que no le correspondan, asi como obtener o intentar obtener
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beneficios de SNAP por un monto mayor al que tiene derecho. USTED COMPRENDE QUE TODA DECLARACION, AFIRMACION U OCULTAMIENTO DE UN
HECHO SUSTANCIAL, YA SEA DE MANERA TOTAL O PARCIAL, EN ESTE FORMULARIO O DURANTE LA ENTREVISTA, PUEDE SOMETERLO A UN PROCESO
PENAL Y/O CIVIL. Toda persona declarada culpable de recibir beneficios de manera ilicita debera reembolsar al Estado el monto total de dinero recibido en
forma indebida. Se le pedira que complete una entrevista con la Divisién de Apoyo Familiar (FSD) para finalizar el proceso de solicitud. Deberd presentar
comprobantes de parte de la informacidon que proporcione en esta solicitud y/o durante la entrevista. Su firma constituye la confirmacion de que acepta
las condiciones establecidas en esta solicitud y durante la entrevista.

Registro laboral:

Entiendo y acepto que, para recibir SNAP, ciertos miembros del grupo familiar deben registrarse para trabajar. Esto significa que dichos miembros deben:

A) Registrarse para trabajar en el momento de la solicitud y de la recertificacion.

B) No renunciar sin causa justificada a un empleo de 30 horas semanales o mas.

C) No reducir sin causa justificada las horas de trabajo por debajo de 30 horas semanales.
D) No rechazar sin causa justificada una oferta legitima de empleo adecuado.

Toda persona que no cumpla con los requisitos laborales puede quedar inhabilitada para recibir SNAP. Este formulario también actia como aviso de
registro laboral. Usted, junto con los demas miembros no exentos del grupo familiar, quedara registrado para trabajar y debera cumplir con los requisitos
vinculados con el registro laboral una vez que firme el presente formulario.

Requisito de trabajo y/o capacitacién (ABAWD):

Las personas identificadas como adultos capaces sin dependientes (ABAWD) no pueden participar en el Programa SNAP como miembros de ningun grupo
familiar si recibieron beneficios de SNAP durante tres meses computables en un periodo de tres afios. Se consideran meses computables aquellos en los
que una persona recibe beneficios completos de SNAP durante todo el mes sin cumplir con el requisito laboral, que consiste en trabajar y/o asistir a un
programa de capacitacion durante 20 horas semanales, promediadas en el mes, para alcanzar un minimo de 80 horas.

Un ABAWD es una persona de entre 18 y 64 afios de edad; que no tiene hijos menores de 14 afios en el hogar de SNAP; que no presenta una discapacidad;
gue no estd embarazada; que no cursa estudios por lo menos a medio tiempo; que no se dedica al cuidado de un miembro incapacitado del hogar; que no
recibe beneficios por desempleo (en ningln estado); no pertenece a las categorias de indigena estadounidense, indigena urbano o indigena de California;
y que no asiste a un programa de tratamiento por consumo de drogas o alcohol. El limite de tiempo (tres meses) se aplica exclusivamente a las personas
ABAWD. Estas pueden recuperar la elegibilidad si cumplen con el requisito de trabajo/capacitacion durante al menos 80 horas en los Ultimos 30 dias.
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DECLARACION DE NO DISCRIMINACION DEL USDA:

De acuerdo con la ley federal sobre derechos civiles y con las reglamentaciones y politicas del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA),
esta institucién tiene prohibido discriminar por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo (incluida la identidad de género y la orientacién sexual), credo
religioso, discapacidad, edad, creencias politicas o por represalia o venganza debido a una actividad previa relacionada con los derechos civiles.

La informacidén sobre el Programa puede estar disponible en idiomas distintos del inglés. Las personas con discapacidad que necesiten medios
alternativos de comunicacién para acceder a la informacidn del Programa (p. €j., Braille, letra grande, grabaciones en audio, lengua de sefias
estadounidense) deben comunicarse con la agencia estatal o local donde solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con dificultades auditivas o con
discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmisién, llamando al (800) 877-833ti.

Para presentar una queja por discriminacién en el Programa, el reclamante debe completar el formulario AD-3027, “Formulario de queja por
discriminacion en programas del USDA”, que se puede obtener en linea en: https://www.usda.gov/sites/default/files/ documents/ad-3027.pdf en
cualquier oficina del USDA, llamando al (866) 632-9992 o mediante una carta dirigida al USDA. La carta debe incluir el nombre del reclamante, su
direccidn, numero de teléfono y una descripcidn escrita de la supuesta accion discriminatoria con detalles suficientes para informar al Subsecretario de
Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y la fecha de la supuesta violacidn de derechos civiles. El formulario AD-3027 completo o la carta deben
enviarse a:

Correo postal:

Food and Nutrition Service, USDA
1320 Braddock Place, Room 334
Alexandria, VA 22314; o

Fax:

(833) 256-1665 o (202) 690-7442; 0
Correo electrénico:

FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov

Nota: No envie materiales de solicitud a la direccion indicada anteriormente. Esa direccion corresponde Uinicamente a quejas relacionadas con
derechos civiles.

DECLARACION DE NO DISCRIMINACION DEL DSS:

El Departamento de Servicios Sociales de Misuri (DSS) mantiene su compromiso con los principios de igualdad de oportunidades en el empleo y de
igualdad de acceso a los servicios. Los solicitantes o beneficiarios de servicios del DSS reciben un trato equitativo sin importar su raza, color, nacionalidad,
ascendencia, sexo (incluidos el embarazo y la identidad de género), orientacion sexual, edad, discapacidad, religion o condicién de veterano. Se
proporcionaran los servicios de interpretacion apropiados que se requieran para personas con discapacidad visual o auditiva, y para quienes presenten
barreras idiomaticas. Toda persona que necesite un dispositivo o un servicio auxiliar para una comunicacion efectiva, o bien una modificacion de politicas
o procedimientos para participar en un programa, servicio o actividad del Departamento de Servicios Sociales, debe notificarlo al DSS lo antes posible.
Para solicitar una adaptacion: visite la oficina local del DSS, comuniquese por teléfono con el DSS, TDD/TTY: (800) 735-2966; Relay Missouri 711; o
contacte al Coordinador de la ADA del DSS, llamando al (800) 776-8014 o por correo electrénico escribiendo a HRC.OCR@dss.mo.gov. El DSS ofrecera
adaptaciones razonables segun lo exija la ley.

Esta institucidn es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.
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Lea esta pagina con atencidn antes de firmar.
Con su firma, certifica que comprende las declaraciones incluidas en esta solicitud. Certifica, bajo pena de perjurio, que comprende que la
informacion que proporcione en este formulario y durante la entrevista debe ser veridica y exacta, incluida la informacion relacionada con la
condicion migratoria y de ciudadania. Comprende que cualquier gasto que no declare y que no verifique cuando se le solicite no se tomara en
cuenta para determinar los beneficios de SNAP.

Autoriza al Director de la Division de Apoyo Familiar o a la persona que este designe a que verifique sus circunstancias y declaraciones a través de
funcionarios federales, estatales o locales, para determinar la veracidad de la informacion presentada.

De conformidad con la seccién 570.408 de los Estatutos Revisados de Misuri (RSMo), y bajo pena de perjurio, certifica que proporcioné
declaraciones verdaderas, exactas y completas, segun su leal saber y entender, para cada miembro del grupo familiar por el cual solicita
beneficios, incluida la informacién sobre condicion migratoria y de ciudadania.

Al firmar esta solicitud, en formato impreso o electrénico, otorga permiso para que le realicemos o enviemos, o para que se le realicen o envien en su
nombre, llamadas telefonicas automatizadas y mensajes de texto relacionados con su caso al nimero de teléfono principal que indicé en la pagina 1.
No estd obligado a prestar este consentimiento como condicién de elegibilidad. Si no desea que nos comuniquemos con usted de esta forma, puede
excluirse de recibir estas llamadas o mensajes.

Marque aqui: [J excluirse de llamadas [ excluirse de mensajes de texto [] excluirse de llamadas y mensajes de texto

\l/ Firme aqui:

Su firma: Fecha:

Firma del testigo (requerida si no puede firmar su nombre): Fecha:

Puede entregar esta solicitud por correo postal o fax, o bien puede cargarla o enviarla

a cualquier oficina de la FSD:

[ .
lﬁ' Cargar Correo postal lgl Fax 9 Presencial

<=

Family Support Division
mydssupload.mo.gov PO Box 2700 573-526-9400

Jefferson City, MO 65102

Encuentre una oficina:
dss.mo.gov/offices.htm
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