Formulario de Elegibilidad de GNAP 2025

Nuestra agencia estd asociada con el Atlanta Community Food Bank quienes tienen un contrato con el Departamento de
Servicios Humanos del estado de Georgia (DHS por sus siglas en inglés) para recibir fondos que son utlizados para la
compra de alimentos del programa GNAP. Para continuar implementando y apoyando 4este programa, se requiere a todas
las agencias confirmar que los participantes cumplan con los requirimientos establecidos y ademas llevar una cuenta
precisa de cuantas personas se benefician a través del mismo. Por favor, disponga de unos minutos para completar el
siguiente cuestionario ya que es requerido para poder seguir recibiendo fondos de DHS que continuen apoyando el
programa. Llenar este formulario en su totalidad no afectara los servicios prestados durante su visita

Informacion personal del aplicante

1. Nombre

2. Nuamero de teléfono:
Casa Celular Trabajo

3. Direccion de correo electronico:

4. Direccion de residencia:

5. En total ;cuantas personas en su hogar? Cuantos niios?

6 En estos momentos, ;esta recibiendo alguno de los siguientes beneficios? (Marque todos los que apliquen
0 SNAP/Food Stamps 0 Medicaid o SSI o TANF o N/A

7. ¢Cual es el ingreso total de su hogar/familia? (Sume el total de ingresos de todos los residentes de la casa,
incluyendo padres, guardianes, cuidadores y nifios)

8. Si la persona completando este formulario es diferente al aplicante, por favor colocar el nombre a continuacién:

9. Informacion de contacto de la persona que completo este formulario, si es diferente al aplicante:

10. Fecha: 11. Firma:

Para uso administrativo.: 200% de la Lines de Pobreza Federal 2023

Nimero de personas Ingreso Ingreso
por grupo familiar Anual Mensual
1 $30,120 $2,510 *Para familias con mas de 8
2 $40,880 $3,407 integrantes, sume la cantidad
3 $51,640 $4,303 a continuacion por cada
4 $62,400 $5,200 persona adicional:
5 $73,160 $6,096 Por afio: $10,760
6 $83,920 $6,993 Por mes: $897
7 $94,680 $7,890
8 $105.440 $8,787




