ENDING Assigned client ID #

HUNGER Barcode #
ALL FAITHS FOOD BANK

Informacodes de registro primario

*Consentimento para coletar dados: (0Sim' [0 N&o? Numero de pessoas na familia:® -
*Sobrenome-2s!; *Primeiro nome?2First);
*Data de nascimento: / / (mm/dd/aaaa) [1 Data de nascimento estimada

*Género'®"®); [JFeminino' [0 Masculino? [0 Nadadisso® [ Transgénero* [ N&o perguntou® [ Prefiro ndo responder®

Consentimento para contato por email’ por texto? porvoz®
OSim OSim OSim
O Néao O Néao O Néao
*Endereco:’
Endereco (linha 2 — apt, lote ou unidade n°):2 *Cidade:?
*Condado:* *Estado:® *Codigo postal:®

0 Sem enderego fixo’ O Prefiro ndo responder®

*Tipo de habitagcao: ( Selecione um)

O Abrigo de emergéncia/transitorio’ O Sem moradia/Sem teto* O Na&o perguntou’

O Casa propria? O Com familia/amigos® ON&o sei®

O Aluguel particular® O Outro® O Prefiro ndo responder®
Endereco eletronico: Numero de telefone residencial:’
Idioma(s) preferido(s) Numero de telefone celular:?

*Referido por:

O Comunicado da escola’ O Cliente atual* [ Panfleto de porta’

O Folheto/programacgao? O Membro da equipe do banco de alimentos® O Amigo ou membro da familia®

O Jornal/radio/TV? O Correio postal® 0 Midia social/site®

O Outro™
*Etnia:

O Nativo do Alasca/Esquimé Aleuta’ O Hispéanico/Latino® O Na&o perguntou °
O indio Americano/Nativo Americano? O Oriente Médio/Norte da Africa® OO Nao sei'
O Asiatico® O Habitante das Ilhas do Pacifico’ [ Prefiro ndo responder™
O Negro/Afro-americano* O Branco/Anglo®

*Autoidentificar-se como veterano: [JSim' [0 N&o? [0 N&o perguntou® [J N&o sei* [ Prefiro ndo responder®
*Tem alguma deficiéncia? (I Sim' [0 N&o? (1 Nao perguntou® (1 N&o sei* (1 Prefiro ndo responder®

*Alguém em sua casa recebe Programa de Assisténcia Nutricional Suplementar (SNAP )?
O Nao' [0 Sim?2[J Né&o perguntou® [ N&o sei* [ Prefiro ndo responder®

*Alguém na sua casa recebe algum dos seguintes beneficios? (marque todos que se aplicam)

OAlmogo Escolar Gratuito ou Reduzido' ORenda Suplementar de Seguranga (SSI)® ONé&o sei®
OPrograma de Assisténcia Energética para Casas de Baixa Renda ( LiHeap)? OAssisténcia Temporaria a Familias Necessitadas (TANF)® CONenhum'®
O Medicaid?® OOutros Beneficios?” O Prefiro nao responder™!
O Assisténcia Suplementar para Mulheres, Bebés e Criangas (WIC)* 0 Né&o perguntou®

*Rendimento familiar mensal total: $
Nome(s) proxy - pessoa(s) autorizada(s) ndo membros da casa
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Membros adicionais da familia

Preencha uma linha de informacgdes para cada membro adicional da familia, incluindo cénjuge, filhos, pais, netos, irmaos ou qualquer outra pessoa que pertenga a sua familia. Por

favor, NAO se liste.
Nome (primeiro e Datade Género®
Ultimo)" nascimento?
1.

Relacionamento Etnia®
com vocé*

Esta instituicdo é um provedor de oportunidades iguais.

Identifique -se como
veterano:®

OSim' ON&o?

O Nao perguntou®

OO Na&o sei*

O Prefiro ndo responder®

OSim' ON&o?

O N&o perguntou?®

O N&o sei*

O Prefiro ndo responder®

OSim' ONao?

O Nao perguntou?®

OO N&o sei*

O Prefiro ndo responder®

OSim" ONao?

O Nao perguntou?®

O Nao sei*

O Prefiro nao responder®

OSim' ONao?

O Nao perguntou?®

OO Nao sei*

O Prefiro nao responder®

OSim" ONao?

O Nao perguntou?®

O Né&o sei*

O Prefiro nao responder®

OSim' ON&o?

OO N&o perguntou?®

O N&o sei*

O Prefiro ndo responder®

OSim' ONao?

O Nao perguntou?®

OO Nao sei*

O Prefiro ndo responder®

Esta pessoa tem uma deficiéncia?’

OSim' CON&o?

O Nao perguntou®

OO Na&o sei*

O Prefiro ndo responder®

OSim' ON&o?

O N&o perguntou?®

O Né&o sei*

O Prefiro ndo responder®

OSim" ONao?

O Nao perguntou?®

O N&o sei*

O Prefiro ndo responder®

OSim" ONao?

O N&o perguntou?®

OO Né&o sei*

O Prefiro nao responder®

OSim' ONao?

O Nao perguntou?®

O Nao sei*

O Prefiro nao responder®

OSim" ONao?

O Nao perguntou?®
ONé&o sei*

O Prefiro ndo responder®

OSim' ON&o?

O N&o perguntou?®

O N&o sei*

O Prefiro nao responder®

OSim' ONao?

O Nao perguntou?®

OO Nao sei*

O Prefiro ndo responder®



