
 

Solicitud para beneficios de SNAP 
(Supplemental Nutrition Assistance 

Program) 



 
 

 

¿Qué pruebas necesitaré? 



Departamento de Asistencia Transicional de Massachusetts 
Solicitud simplificada de SNAP(Supplemental Nutrition Assistance Program)   

para personas de la tercera edad 
(Parejas y individuos con 60 años de edad o más) 

Información del solicitante 

1. Por favor llene la siguiente información personal.

Nombre (Apellido, nombre, inicial 
del segundo nombre) 

Número de Seguro Social: 

Número telefónico ¿Podemos encontrarlo 
durante el día en este 
número?   Sí   No

Fecha de nacimiento:      

Dirección del domicilio 
(calle, # de dpto.) 

¿Está sin hogar actualmente?  
 Sí   No 

Ciudad, estado, código postal 

Dirección postal  
(si es diferente) 

2. Su grupo étnico/raza: esta información se reúne para garantizar un trato justo para todos. Su respuesta debe ser
voluntaria y no afectará su elegibilidad ni el valor de los beneficios.

Grupo étnico:  Hispano o latino  Sí   No 
Raza:   (marque todos los que correspondan)

 Indígena estadounidense o nativo de Alaska      Asiático      Negro o afroamericano 
 Nativo de Hawaii o de las islas del Pacífico      Blanco 

3. ¿Es usted ciudadano de los Estados Unidos?   Sí   No
4. ¿Es usted residente de Massachusetts?  Sí   No 
5. ¿Alguna de estas situaciones especiales se aplica a su caso? Marque todas las casillas que correspondan.

 Discapacidad física o mental    Problemas de audición       Problemas de la vista 
 Requiere intérprete        Requiere lenguaje de señas      Otra__________________________ 

6. ¿Alguna persona le está ayudando a completar esta información?  Sí  No 

  Nombre de la persona que le ajudo______________________Número del teléfono_________________ 

Información del hogar 

7. ¿Es usted casado/a?  Sí   No 
8. Si respondió sí, ¿su cónyuge vive con usted?  Sí   No 
9. ¿Vive con usted algún hijo menor de 22 años?  Sí   No 

10. ¿Otras personas viven y comparten comidas con usted?  Sí   No 

11. Enumere las personas que viven con usted.

Nombre Apellido Número de 
Seguro Social

Fecha de 
nacimiento

Género Ciudadano 
de E.E.U.U. 

Parentesco que 
tiene con usted

  Sí   No  

  Sí   No  

  Sí   No  
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Información económica 

12. ¿Usted o cualquier persona en su casa recibe un de los siguientes tipos de ingreso?

Tipo de Ingreso Cantidad de 
Ingreso 

Frecuencia de Ingreso 
(Semanal, Bi-semanal o 
Mensual) 

Nombre de la persona que 
recibe ingreso 

Seguro Social $   mensual 
SSI  $   mensual 
Pensión $ 
Beneficios para veteranos $ 
Indemnización por accidentes  
de trabajo 

$ 

Salario por empleo $  
Otros (especifique) 
_______________________    

$  

Otros (especifique) 
_______________________   

$ 

13. ¿Paga usted gastos de asistencia ambulatoria para adultos?  Sí   No 
14. ¿Paga usted otros gastos médicos, como medicamentos con receta, medicamentos de venta libre, materiales para

diabéticos, anteojos, aparatos auditivos, etc.?   Sí   No 

15. ¿Cuánto paga usted por alquiler o hipoteca cada mes?    $_____________

16. ¿Paga usted por alguna de estas cosas?

1. Pago por calentar mi casa (petróleo, gas, electricidad o propano, etc.) o comparto los costos de
calefacción con otros.       Sí   No

2. Tengo un aire acondicionado que uso en el verano, y pago por la electricidad o comparto el costo con otros.
 Sí   No 

3. Tengo un aire acondicionado que uso en el verano, y pago una tarifa por usarlo.  Sí   No 
4. Pago por electricidad o gas o comparto este costo con otros.  Sí   No 
5. Pago por el servicio telefónico, incluyendo el servicio de teléfono celular (no un teléfono

pre-pagado).  Sí   No 

Representante autorizado 

17. ¿Quiere que otra persona solicite o reciba la tarjeta de SNAP para que compre alimentos para usted?  Sí   No 

Apellido:           Nombre:       Inicial:     Dirección:          Teléfono:       

Beneficios Inmediatos 

USTED PUEDE OBTENER BENEFICIOS SNAP DENTRO DE SIETE DÍAS SI UNO DE LOS  
SIGUIENTES ES VERDAD: 

 Sus ingresos y el dinero que tiene en el banco suman menos que sus gastos mensuales de vivienda; o   Sí   No
 Sus ingresos mensuales son de menos de $150 y tiene en el banco $100 o menos; o  Sí   No 
 Usted es un trabajador emigrante y tiene en el banco menos de $100  Sí   No  
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AVISO DE DERECHOS, RESPONSABILIDADES Y MULTAS (POR FAVOR LÉALO CUIDADOSAMENTE) 
Certifico bajo pena de perjurio que he leído, o me han leído, la información en esta solicitud y mis respuestas a las 
preguntas de esta solicitud, y que tales respuestas son verdaderas y completas a mi mejor saber y entender. También 
certifico bajo pena de perjurio que mis respuestas en cualquier suplemento que pudiera completar en el futuro serán 
verdaderas y completas a mi mejor saber y entender. Entiendo que dar declaraciones falsas o engañosas o tergiversar, 
ocultar o retener datos, ya sea en forma oral o por escrito, para establecer elegibilidad para SNAP es fraude, una 
Violación Intencional del Programa (IPV, por sus siglas en inglés), y es sancionable con multas civiles y criminales. 

Entiendo que la información que proporcione en mi solicitud estará sujeta a verificación por parte de autoridades 
locales, estatales y federales, para determinar si tal información es verdadera; si cualquier información fuera 
falsa, los beneficios de SNAP podrían ser negados, y yo podría quedar sujeto a una prosecución criminal por 
proporcionar información falsa intencionalmente. 

Entiendo que el programa SNAP es administrado por el Departamento de Asistencia Transitoria (DTA, por sus siglas en 
inglés), y que el DTA tiene 30 días desde la fecha en que presente mi solicitud para procesarla. Entiendo que debo 
informar a DTA sobre cualquier cambio en los ingresos de mi hogar, activos, dirección, arreglos de vivienda, tamaño de 
la familia, empleo y cualquier otro cambio en mi hogar que pueda afectar nuestra elegibilidad. Entiendo que debo 
informar sobre estos cambios a DTA en persona, por escrito o por teléfono dentro de los 10 días del cambio a menos 
que DTA me permita informar sobre cambios bajo las reglas del Informe anual de SNAP o las reglas de Beneficios 
transitorios alternativos (TBA, por sus siglas en inglés). 

Entiendo que tengo derecho a hablar con un supervisor si no me consideran elegible para los beneficios rápidos de 
SNAP y, no estoy de acuerdo o me consideran elegible para servicios rápidos pero no recibo mis beneficios de SNAP al 
séptimo día calendario luego de la fecha en la que me inscribí en SNAP.  

Entiendo que si opto por reportar gastos de atención infantil o de otro dependiente, renta/hipoteca, otros gastos de 
vivienda o servicios públicos, podría recibir un beneficio de SNAP mayor. También entiendo que si pago manutención 
infantil a una persona que no es parte del hogar, puedo reportar y brindar prueba de este gasto a DTA. Si no reporto o 
verifico los gastos listados arriba, podría recibir menos beneficios de SNAP cada mes, y se interpretará como mi 
declaración de que el hogar no desea recibir una deducción por los gastos no reportados o no verificados. 

De igual manera entiendo que, si tengo 60 años o más o estoy discapacitado y pago por gastos médicos, puedo reportar 
y verificar estos gastos a DTA. Esto puede hacerme elegible para una deducción de ingresos y un aumento de mis 
beneficios de SNAP. 

Entiendo que al firmar a continuación, todos los miembros del hogar entre los 16 y 59 años quedan automáticamente 
registrados para trabajar e inscritos en el Programa de capacitación y empleo de SNAP (SNAP/E&T, por sus siglas en 
inglés). La inscripción automática en SNAP/E&T le permite a los miembros del hogar acceder fácilmente a los servicios 
de SNAP/E&T. Los miembros del hogar no exentos serán notificados sobre los requisitos laborales, se les explicarán las 
exenciones y multas por incumplimiento y se derivarán a una actividad laboral, si corresponde. 

Al firmar este formulario, doy permiso a DTA para verificar e investigar la información que he dado relacionada con mi 
elegibilidad para asistencia. Doy permiso a DTA para obtener cualquier expediente o datos y para verificar información 
dada en esta solicitud con otras agencias, incluidas las agencias federales y estatales, autoridades de vivienda locales, 
departamentos de beneficios sociales fuera del estado,  instituciones financieras y de Equifax Workforce Solutions, que 
proporcionan información sobre salarios a DTA. También doy permiso a estas agencias para dar a DTA información 
sobre mi hogar relacionada con mis beneficios de SNAP. 

El Departamento puede negar, cancelar o disminuir sus beneficios basándose en la información proporcionada por 
Equifax Workforce Solutions, una agencia de información sobre consumidores.  Tengo derecho a recibir una copia 
gratuita de mi informe de Equifax si lo solicito dentro de los 60 días de la decisión del Departamento.  Tengo derecho a 
cuestionar la exactitud de dicha información o a identificar información faltante. Podría comunicarme con Equifax en: 
Equifax Workforce Solutions, 11432 Lackland Road, St. Louis, MO 63146, 1-800- 996-7566  (línea gratuita). 

Antes de ser aprobado para recibir beneficios, podría verificarse mi condición inmigratoria por medio de los Servicios de 
Ciudadanía e Inmigración de los Estados Unidos (USCIS), anteriormente conocido como INS. Entiendo que DTA podría 
remitir información de mi solicitud de SNAP a USCIS, y que cualquier información recibida de USCIS podría afectar la 
elegibilidad de mi hogar y la cantidad de beneficios recibida. 
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un año dos años
permanentemente

simultáneamente diez años

dos años 
permanentemente 

permanentemente

permanentemente



 Los individuos que estén escapando para evitar la persecución, detención o reclusión luego de haber sido
condenados por una felonía, o estén violando una condición de libertad condicional, no son elegibles para
participar en SNAP.

 Los individuos que no cumplan sin buena causa con los Requisitos laborales de SNAP serán descalificados de
SNAP durante un período de tres meses por la primera infracción, seis meses por la segunda infracción y doce
meses por la tercera infracción. Si se determina que el individuo que no cumple una tercera vez es el jefe de
familia del hogar SNAP, todo el hogar  dejará de ser elegible para participar en SNAP durante un período de seis
meses.

 No se permite el pago de alimentos comprados a crédito; ello puede ocasionar la descalificación de SNAP.
 Los individuos no pueden comprar productos con beneficios de SNAP con la intención de desechar el contenido

y devolver los envases a cambio de efectivo.

Derecho a un intérprete 
Entiendo que tengo derecho a un intérprete proporcionado por DTA si ningún adulto en mi hogar SNAP fuera capaz de 
hablar o entender el inglés. También entiendo que puedo obtener un intérprete para cualquier audiencia imparcial de 
DTA o traer uno por mi cuenta. Si necesito un intérprete para una audiencia, debo llamar a la División de audiencias al 
menos una semana antes de la fecha de la audiencia. 

Declaración no discriminatoria  
El Departamento de Agricultura de los EE. UU. prohíbe la discriminación contra sus clientes, empleados y solicitantes de 
empleo debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género, religión, represalia o, donde 
corresponda, creencias políticas, estado civil, estado familiar o de paternidad, orientación sexual, o cuando todo o parte 
del ingreso de un individuo deriva de un programa de asistencia pública, o debido a información genética protegida en el 
empleo o en cualquier programa o actividad realizada o patrocinada por el Departamento. (No todas las condiciones 
prohibidas se aplicarán a todos los  programas y/o actividades laborales.) 

Si desea presentar una queja por discriminación del Programa de derechos civiles, complete el Formulario de Queja por 
Discriminación del Programa USDA, que se encuentra en línea en http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, o 
en cualquier oficina de USDA, o llame al (866) 632-9992 para solicitar el formulario. También puede escribir una carta 
que contenga toda la información solicitada en el formulario.  Envíenos su formulario o carta de queja completada por 
correo a  U.S. Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, 
D.C. 20250-9410, o por fax (202) 690-7442, o envíe un mensaje de correo electrónico al program.intake@usda.gov. 

Los individuos que son sordos, con dificultad auditiva o discapacidad del habla  pueden comunicarse con USDA por 
medio del Servicio de Retrasmisión Federal al (800) 877-8339; o (800) 845-6136 (español). 

Para cualquier otra información que se ocupe de temas del Programa de Asistencia Nutrición Suplementaria (SNAP), las 
personas deberían comunicarse con la Línea de asistencia de SNAP de USDA al (800) 221-5689, que también está 
disponible en español, o llamar a los números de la línea gratuita de información estatal (haga clic en el enlace para ver 
una lista de números de líneas gratuitas por estado), en línea en http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm. 

USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades. 

La ley de Massachusetts también prohíbe la discriminación, incluyendo la discriminación basada en la ascendencia. 
Para presentar una queja en  Massachusetts contacte con: 

Massachusetts Commission Against Discrimination (Comisión de Massachusetts contra la Discriminación), One 
Ashburton Place, Sixth Floor, Room 601, Boston, MA 02108; Teléfono: (617) 994-6000; TTY: (617) 994-6196. 

Firma del solicitante:______________________________________  Fecha_____________________  

FIRMA DEL SOLICITANTE: Al firmar esta solicitud, por la presente certifico bajo pena de 
perjurio que he leído (o me han leído) y entiendo y estoy de acuerdo con los “Derechos y 
responsabilidades,” y que las respuestas en esta solicitud y en cualquier documento adicional que 
proporcione al Departamento en el futuro son precisas y completas a mi mejor saber y entender. He leído 
la Advertencia de multa de SNAP en mi idioma original, o la misma me ha sido leída o interpretada.  
También certifico que todos los miembros de mi hogar SNAP que solicitan beneficios de SNAP son 
ciudadanos de EE. UU. o no ciudadanos con una condición inmigratoria satisfactoria. 

5SNAP-App-Elderly (Spa)(Rev.10/2014)  
09-161-1014-05 


	Nombre Apellido nombre inicial del segundo nombre: 
	Número de Seguro Social: 
	Número telefónico: 
	Fecha de nacimiento: 
	Dirección del domicilio calle  de dpto: 
	Ciudad estado código postal: 
	Dirección postal si es diferente: 
	Otra: 
	Nombre de la persona que le ajudo: 
	Número del teléfono: 
	NombreRow1: 
	ApellidoRow1: 
	Número de Seguro SocialRow1: 
	Fecha de nacimientoRow1: 
	GéneroRow1: 
	Parentesco que tiene con ustedSí No: 
	NombreRow2: 
	ApellidoRow2: 
	Número de Seguro SocialRow2: 
	Fecha de nacimientoRow2: 
	GéneroRow2: 
	Parentesco que tiene con ustedSí No_2: 
	NombreRow3: 
	ApellidoRow3: 
	Número de Seguro SocialRow3: 
	Fecha de nacimientoRow3: 
	GéneroRow3: 
	Parentesco que tiene con ustedSí No_3: 
	fill_23: 
	Nombre de la persona que recibe ingresomensual: 
	fill_25: 
	Nombre de la persona que recibe ingresomensual_2: 
	mensual: 
	Nombre de la persona que recibe ingreso: 
	mensual_2: 
	Nombre de la persona que recibe ingreso_2: 
	mensual_3: 
	Nombre de la persona que recibe ingreso_3: 
	mensual_4: 
	Nombre de la persona que recibe ingreso_4: 
	Otros especifique: 
	mensual_5: 
	Nombre de la persona que recibe ingreso_5: 
	Otros especifique_2: 
	mensual_6: 
	Nombre de la persona que recibe ingreso_6: 
	Sí_15: 
	Apellido Nombre Inicial Dirección TeléfonoRow1: 
	Fecha: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box8: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box28: Off
	Check Box30: Off
	Check Box32: Off
	Check Box34: Off
	Check Box41: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box51: Off
	Check Box53: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	fill_26: 
	fill_27: 
	fill_28: 
	fill_29: 
	fill_30: 
	fill_31: 
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box75: Off
	Check Box76: Off
	Check Box82: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off
	Check Box87: Off
	Check Box88: Off
	Check Box89: Off
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Group48: Off


