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| COMMUNITYACTION
LENTRE DOk SELE RELIANSE
FOLD LARTRIES

Direccion :

EVALUACION DE LOS HOGARES 2026

Direccion de correo (si diferente):
Nimero de gente en la familia:

Ciudad:~

Codigs postal:

Tel

Fecha:

Wyou wrore Shelouroe Falls, whas gty do you physicaily tve in? Shelburne or Buckiand _

Nombre

Relacion

Labeza de familia-

Fecha de nacimiento:

1 Yemo

Lenguaje

| Estado militar:

Vet —Activo- N/A

Vel -ACTivo- NfA | Vet ~ACtivo- NfA

Vetf-Active - N/A

Nt ~Activo- N

F. Universidadde? o 4 afioyg
G. Graduadc o

1 Discapacidad: s no si ng si no s no 51 no
| Latinos o Hispanos: s ne si no s no si mo si ro
1 Razs
1 A, Blanco
1 B: NegrofAfricane
C.  Indic Americano / Native]
de Alaska
D, Asidtico .
E. NativoHawsaiaro/Islesde
E g:;iﬂm [Etija una opcidn de fa lista de la izauierda & ingrese la letra enef cuadrs
G Dediina
Educacion:
' A: Grado®?
B. Grado 3 ai2-sin diploma
C. Ged
D. Diploma.de Escuela
Secundatia
E. 12+ Algunos - .
postsecundarios Elija una opcion de 1a lista de la izquierda e ingrese {a letra en ef cuadro

postsecundsric
H. Otro
Empleo

Tiempo completo
Tierripo parcial

Jubilado

Desempleados {3 meses;
Desempleados {6+
reses)

No est3 en la fuerza
laborai

Elija una opciénde la

lista de ia izguierds e ingrese la letra en el cuadro

lud
MassHealth (Medicaid]
Medicare
HealthConnector
Proporcicnade por &f

ermpleador

Atencidn médica militar

A
B.
C
D
E.
F.
G. migrante trabajador
Sa
A,
B
C.
D
E. ‘
F. Segurc médico privado

lija una opcidn de la

lista de la izquierda e ingrese |a letra en el cuadrn




Actual Mensual Renta Para Usted Casa
P Por favor, enumere los montos mensuales brutos para cada miemibro de su hogar financiero mencionado

anteriormente

Nombre Completo
Sinvingresos Sin ingresos Siningresos Siningresos Sin ingresos Sin ingfesos
ingresos por trabajo » 7 ; . - . | | |
por cuenta propia $ 5 5 ? 5
Salario 3 $ & ¢ $
Desempleo S $ g $
ssl
$ $ $ $ - $
SSDI $ $ E $
Jubilacion del T ; T
Segure Social $ s : 5 $ $
TAFDC/EAEDC 3 § $ $ $
Manutencion de los |'$ $ 5 $ 13
{ hijos
Pensién alimenticia | $ $ $ $ $
Beneficios del VA | § $ $ $ &
oo % ¢ § $ 5
Por favor, describa
Total Mensuatl: 5 ¢ § $ 3

Otra informacién sobre su hogar

Beneficios {margue todos los que

aplican)

[[] Bono de cuidado infantil

[] Asistencia de

O combustible/LiIHEAP

SNAP

D WAC

[ subsidioc de ta Ley de Cuidada de
O Salud & Bajo Precio Beneficio de

Tipo de vivienda

[[] alquilar o poseer sin subsidic

[ subsidiade { autoridad de vivienda;

O Seccion 8) Vivienda duplicada {¢couch

" surfing)
[[] No hay
D refugisc de

vivienda

apoyo a la educacién militar

Firma

D Otras viviendas permanentes

Tipo de familia

[[] Hogar multigeneracional

J-unipersonal

] Adultos no emparentados con
D nifos Monoparental

] Dos padres

[[] Dos 0 mas sdultos

Certifico que la informacidén proporcionada es verdadera y precisa 2 mi leal saber y entender.

Fichag

Fecha

o}

Padre o tutor si es menor de
18 anos



©

COMMUNITY ACTIO Permiso para divulgar informacién
PIONEER VALLEY Community Action Pioneer Valley

WG, « KRy \ Sy

Community Action Pioneer Valley (CAPV] quiere ofrecer ios mejores programas y servicios
posibles a nuestra comunidad. Para ayudarnos a comprender como le ayudan nuestros
programas y servicios, {€.pedimos que nos proporcicne informacion sobre usted v su familia.
La informacion sobre usted y su familia es.personal y privada y no se puede compartir sin su
aprobacioh por escrito.

Su infarmacién personal solo se puede compartir en las formas descritas en este formulario o
segin lo requiera ¢ permita la ley, Por favor Iéalo cuidadosamente antes de firmar.

de servicios, deberd firmarun formulario de permise porséparado en ese rmomento.

“Informacidn personal” signiﬁca cualguier inforrmacién que, debido 8 un nombre, ndmero de
identificacidn, marca o descripcidn se pueda vincular con usted oun miembro de sufamilia.

Eiemplos de'informacion personal gue-puedeser tompdrtida por Community Action
Pioneer Valleyincluven: ’ '

® Informacién biogréfica {por ejemplo, nombre, fecha de nacimiente, numero de seguro.
social

® |nformacidn dermografica {por-ejemplg, raza, origen étnica, idiomay
* Inforrmiacién sobre participacion y elegibilidad en el programa

* |nformacion sobre eltrabajo del personal de CAPV y el contacto con usted y su familia
{por ejemplo, notas-del trabajador social o actas de reuniones)

2Cual es el propésito de recopilar mi informacidn personal y cédmo se utilizara?
Su informacidn personal, como se define anteriormente, se recopilg v Utiliza para:

® Determinar para qué programas de CAPY pueden ser elegibles usted y su familia
¢ pBrindar mejores servicios a usted y a su familia
* Coordinar y administrar servicios entre prograrmids en CAPY

® informnar 2 financiadores, auditoras, monitores, evaluadores, etc.

:Tengo que firmar este formulario?

No tiene la obiigacidn de firmar este formulorio. Pera, si no lo hace, ne podré recibir servicios
de los siguientes programas: Community Resourcas & Advocacy, el Center for Self-Reliance
Food Pantries y Money Matters. Lo remitiremads a.otra organizacién para gue le puedan
brindan servicios.




Si firmo, ¢ puedo retirar mi permiso mas adelante?
Usted es libre de retirar o cancelar sy permiso con respecto gl uso v a la divuigacion de su
informacién {v de deiar de participar en cuglauier brogramal en cualauier momento.

Después de que nos diga que ya notenemos su permiso, no se compantird informacion
adicional sobre su familia, excepto en los casos en que la ley permita que CAPY continte
usando su informacion. Siretira su permiso, no afectara Iz informacion que ya se haya
comipartido. 5i opta por retirar su permiso, debe realizar esta solicitud por escrito al personal
de CAPV con el que esta trabajande.

Permiso para divulgar informacion:
Al firmar o continuacion; entiendo que:

s Comrnunity Action Pioneer Valley mantendrd la privacidad de la informacién
personal y financiera que yo.proporcione sobre mi'y los miembros de mi familia gue
reciben servicies de Community Action Pioneer Valley

s Community Action Pioneer Valley puede compaitit informacion entre sus
programas, segun sed necesario para brindarme servicios

«  Community Action Pioneer Valley puede compartir informacion segun lo requiera o
a pedido.de agencios gubernarmentales y otras entidades que financian, reguian,
auditan, monitorean o investigan Community Action Pioneer Valley, y segin lo
autorice o requiera la fey, el proceso legal o unag orden judicial

s Para cualquier otro propdsite, Community Action Pioheéar Vialley me preguntara
antes de compartir inforrmacion y obtendrd mi permiso

El permiso para compartir mi informacion personal es valido. hasta per 1afio despugs de fo
fecha en que firmo-este formulario.

Por medio de la presente, certifico que la informacidn presentada ol personal de
Community Action Pioneer Vdlley es verdudera y precisa o mi lgal saber y entender. Lo
informacidn engafiosa o incompletd puedeé resultar ert la denegacicén ¢ terminacion de fos
servicios.

Nombre del cliente {ern mayusculas):

Firma del cliente:
{padre/madreftutor legal si es menor de 18 afios)
Sies menor de 18 afos, nombre de padrefmadre/uter fegal

Fecha:

Para mas informacion sobre Data Privacy and Confidentiality in CAPV's CMS. (CHPM)
Database System, visita este enlace: Data Privacy and Confidentiality in CM$S




BANK Declaracion de Elegibilidad USDA/TEFAP

Nombre:
Cédigo Postal:-
Numero de Personas-en el Hogar:

¢Recibes alguno de los siguientes tipes de asistencia? Por
j BT i : B favor margue todos los que apliquen:

ingresos o reciho de‘beneficins o ® = WiC TANF: ssl: Asistencia de Calefaccion

,§rjemfﬁcaciﬁm ELE T s , SNAP: Ayuda de Ve_téfanés: Head

Start: AFDC; Medicaid (MassHealth).____

Almuerzo de Escuela Gratis/Precio Reducido

EAEDC.

f‘ﬁ.ix ¥ aﬁ'ﬁstad.ﬂ e m’%as

Si NO recibes ninguno de los baneficios enurnerados
anteriormente, ¢ los ingresos-de'su hogar cumplen con las
siguientes pautas de ingresos*?

Porfavor marque; SI NG

Qpcsona! Deéeo perm:ﬁr que | N " recoja comida para mi hogar. Fecha:
#de Miemb ‘s,,de! Hogar ' ‘ Anua! . Mensual | | Semanal .
1 ssé,1.25 | - $3,260 | $7Sé
2 $52,875 | $4,406 $1,017
3 $66,625 45,552 $1,281
4 $80,375 $6,698 $1,546
5 694,125  S7844 $1,810
6 $107,875 | $8,989 82075
7 $121,625 $10,135 §2,339
8 $135,375 $11,281 $2,603
Por cada miembro del +13.750 +1.146 | +o64
hogar, agregue: '

TEFRAP Pautas de ingresa 2025-2026

-Si el invitado NO recibe ninguna de los beneficios anteriores O cumple con las pautas de ingresos, invitado puede declarar la
necesidad financiera de recibir alimentos USDA/TEFAR SOLAMENTE en su primera visita. La elegibilidad de acuerdo con los
requisitos anteriores debe certificarse en visitas posteriores. Marque AQUI para declarar necesidad econdmica: OJ

Firma: Fecha:
Office:Use-Only:
Last Name:_. * Form must be renewed.on (date};

Esta institucion es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.
53



ESTA PAGINA ES SOLO PARA EL PERSONAL

Personal: Circulo de tamafio de HHy nivel deingresos en la tabla a continuacién. Para los ingresos, rodée los 2 piveles en los que se encuentra el ingreso entre:

Mensualmente:

$3260

36698

T 68989

Tamaho del hogar . 1 2 3 4. 5 6 7 | 8
200% del nivel federal de pobreza [CSBG) $ 2608 $ 3525 TG A4 § 5358 $6275 §7197 F BI08 39025
Mensual: | v .

“vigente 7/1/2025 $3300 43300 $53.300 §64,200 $75300 486,300 $57 200 $108300
Anual: .

10,135

Cpsnast

*efectiva 7712025
Anuak

Mensual

§39125°

3B0375

$94125

$ 3,233

$107.875

$121625

3135375

fectivo 872025
Anual;

B0% del ingreso medio (rmuy bajo)
Mensual:

$.25150

4963

£ 38,800

: m.wmw;

$ 43150

$5783

refectivo 5/1/2025
.>:.,.~.mw

80% de @.m@w. nedio (bajo)

$41850

I

T$797

$59,800

$64,600

$69,400

Mensual
*efectivo 51/2025 $67:00 $76,550 $86,100 895650 103350 $111,000 $18,650 $126.300
Anual -

0O solicitud de inscripcion completa: Nombre del personak

1 solicitud de inscripcién incompleta; Nombre del personal; .

Notas:




