
STONEBRIDGE FOOD PANTRY — Aplicación cliente  Fecha:_____________ 

 

NOMBRE COMPLETO:__________________________________________________Fecha de nacimiento :_____________ 
(como aparece Tarjeta de identificación) 

 
DOMICILIO: calle______________________________________________________ apartamento/unidad #______________ 
 
         ciudad/estado:______________________________________________Código postal:____________________  
 
TELÉFONO MÓVIL:_____/_____/_______ TELÉFONO ALTERNATIVO:_____/_____/_______  Correo electrónico:___________________ 
 
LICENCIA DE CONDUCIR/ESTADO:______________________________ Seguridad social #:_________________________ 
 
 
» PRIMARY LANGUAGE: ____ English _____ Espanol ______Other:__________________ 
 

» ESTADO CIVIL (círculo uno):   Casado  Soltero    Separado    Divorciado 

                      Viudo         Pareja doméstica        Derecho consuetudinario 

» ¿Estás sin hogar?   ___Sí ___No        ¿Si no tiene hogar, vive con familiares o amigos? ___Sí ___No  

 

 

»  ¿ERES UN VETERANO?   Sí   /   No 

» ¿DE QUÉ RAZAERES? (círculo sólo uno) Asiático o isleño del Pacífico  Negro o afroamericano Hispano o Latino 

      Nativo americano o nativo de Alaska Blanco o caucásico     

      Multirracial o Birracial  Una raza/etnia que no aparece aquí: _________________ 

_____________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________________________ 

» ¿Algún niño recibe almuerzo gratis y/o reducido en laescuela?  _____SÍ   _____NO 

FAMILIA #__________   INDIVIDUO #__________  DIABÉTICO #__________  SIN GLUTEN #__________  

»» LISTA OTROS  ADULTOS (MAYORES DE 18 AÑOS) QUE VIVEN EN SU CASA (cónyuge, familia o amigos):  

NOMBRE   EDAD  FECHA DE NACIMIENTO GÉNERO      RELACIÓN CON USTED 

»» HAGA UNA LISTA DE LOS NIÑOS MENORES DE 18  AÑOS QUE VIVEN EN SU HOGAR: 

NOMBRE   EDAD  FECHA DE NACIMIENTO GÉNERO        ESCUELA/DISTRITO  



 

 

 

 

» SITUACIÓN LABORAL (POR FAVOR, CIRCULA): EMPLEADO  DESEMPLEADO       DESHABILITADO      JUBILADO 

Si está desempleado, ¿está buscando empleo activamente?      SÍ       NO 

¿Está registrado en la Comisión de la Fuerza Laboral de Texas?     SÍ      NO 

Enumere tres trabajos que ha solicitado recientemente:___________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________ 

Si puede trabajar y no trabaja, indique la razón por la que no está trabajando o buscando empleo: 

_____________________________________________________________________________________________________ 

» SECCIÓN DE INGRESOS DEL HOGAR : (Montos Mensuales Brutos) 

NOTA:  Esta sección es el ingreso para todo el hogar.  Todos los miembros del hogar que tienen ingresos deben ser listados.  

Nombre del miembro del 

hogar 
Mensualidad Desempleo Seguridad social 

Seguro Social Su-

plementario 
Seguro Social por 

Discapacidad 

 $ $ $ $ $ 

 $ $ $ $ $ 

 $ $ $ $ $ 

 $ $ $ $ $ 

TOTALES  $ $ $ $ $ 

¿RECIBES SNAP?     SÍ    NO      En caso afirmando, importe: $____________ 

¿RECIBES TANF?    SÍ    NO      En caso afirmando, importe: $____________ 

¿ESTÁ RECIBIENDO ACTUALMENTE WIC? SÍ    NO      En caso afirmando, importe: $____________ 

¿RECIBE ASISTENCIA PARA EL ALQUILER?? SÍ    NO      En caso afirmando, importe: $____________ 

¿RECIBE MANUTENCIÓN DE LOS HIJOS?? SÍ    NO      En caso afirmando, importe: $____________ 

PENSIÓN (Veterano u otro)?   SÍ    NO      En caso afirmando, importe: $____________ 

> ¿Está siendo asistido actualmente por otra despensa de alimentos?     SÍ     NO 

> ¿Dónde asistes a la Iglesia?_____________________________________________ 

> ¿Hay algo por lo que podamos estar orando por ti?_____________________________________________________ 

> ¿Cómo se enteró de la Despensa de Alimentos?__________________ 

 

 »» POR LA PRESENTE DECLARO QUE LA INFORMACIÓN PROPORCIONADA ES VERDADERA Y CORRECTA.  LE 

DOY PERMISO A STONEBRIDGE FOOD PANTRY PARA VERIFICAR TODOS LOS DOCUMENTOS FINANCIEROS QUE 

HE PROPORCIONADO.  SI SE DESCUBRE QUE ALGUNA INFORMACIÓN ES FALSA O INEXACTA, LA ASISTENCIA 

PUEDE SER REVOCADA Y LA ASISTENCIA ADICIONAL DENEGADA.   

 

 

»_______________________________  »________________________     

 FIRMA         FECHA  

FECHA DE APLICACIÓN POR PRIMERA VEZ:  

______/_______/_________ 

Ingreso 

mensual total 

del hogar  

 

$ _______________ 


