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Evento y lugar Fecha

Nombre Teléfono

M LISTA DE VERIFICACION DE DOCUMENTACION
COMPROBANTE DE IDENTIDAD Y CIUDADANIA

Usted
mismo

Otros

Licencia de conducir -O- Identificacién emitida por el gobierno (mayores de
18 aifos) Comprobantes de vacunacion -O- Expedientes escolares (nifos
menores de 18 afios)

[]

[]

Certificado de nacimiento -O- Pasaporte -O- Certificado de naturalizacidon
y/o ciudadania -O- Comprobante de residencia legal (todos)

[]

[]

Numero de Seguro Social (preferiblemente tarjeta)

[]

[]

INGRESOS PARA TODOS LOS INTEGRANTES MAYORES DE 18 ANOS EN EL GRUPO FAMILIAR

Fuente Ufted Otros | N/A
mismo

Carta de concesidn del Seguro Social (afio en curso) [] [] []

Declaracion de beneficios de pensidn o jubilacion del Departamento B B 0

de Asuntos de Veteranos (VA) (afio en curso)

Talones de pago laboral (de los ultimos 30 dias) N [] [

Cualquier otro dinero que ingrese al grupo familiar (asistencia para
adopcion y/o crianza temporal, anualidad, manutencion infantil, discapacidad a D
corto plazo, beneficios por desempleo, asignacidn para servicios publicos,
indemnizacion laboral, Seguro Social para menores de edad, etc.)

Carta de concesion actual de SNAP y/o TANF

[]

[]

[

Carta de vivienda

[]

[]

[]

GASTOS

Presentado

N/A

® Electricidad

[

® Gas natural

[
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