ENDING Assigned client ID #

HUNGER

ALL FAITHS FOOD BANK Barcode #

Registro Primario

*Consentimiento para la recopilacién de datos: [1Si" [1No? Nuamero de personas en el hogar®: __
*Apellido (last name)": *Nombre (first name)?:
*Fecha de nacimiento: / / (mm/dd/aaaa) [ Fecha de nacimiento estimada

*Genero: [1Femenino' [0 Masculino? O No se pregunté® OTransgénero* [ Desconoce® [ Prefiere no responder®

Consentimiento para contactar por: Correo electrénico’ Por texto? Porvoz?
asi asi asSi
ONo ONo O No

*Direccion’:

Direccion (linea 2 - apt, lote or unidad)?: Ciudad?:
*Condado*: * Estado®: *Codigo postal®:
O Sin respuesta’ O Prefiere no responder®

*Tipo de vivienda: (Elija una)

O Refugio de emergencia/transicional’ O Sin hogar* O No pregunté’

O Hogar propio? O Con familia/amigos® O No lo sé®

] Renta privada® [ Otros® O Prefiero no responder®
Correo electronico: Numero de teléfono de la casa:’
Idioma(s) preferido(s): Nuamero de teléfono mévil?

*Referido por:

O Anuncio escolar’ O Cliente actual* O Folleto en puerta’
O Folleto/horario? O Empleado del banco de comida® [0 Amigo o miembro de familia®
O Periddico/radio/ TV® O Postcard® O Medios sociales/ website® O Otro™

*Grupo étnico: (elija todo los que aplican)

O Aleutiano-esquimo ' O Hispano/Latino® 0 No se pregunté®

O Indigena norteamericano? O Medio Oriente/Africa del Norte® [0 Desconoce™

O Asiatico® O Asiatico de las islas del Pacifico’ [ Prefiere no responder’
O Negro/afroamericano* O Caucasico/Anglosajon?

*Se declara como veterano?: (1Si" [1No? [No se pregunté® [0 Desconoce* [IPrefiere no responder®

*Tiene alguna discapacidad?: [JSi'" [ONo? [JNo se pregunté® [1Desconoce* [JPrefiere noresponder®

*Algun miembro de la familia esta recibiendo el programa de asistencia nutricional suplementaria (SNAP)?:
ONo' [Si? [ONo se preguntd® [0 Desconoce* [ Prefiere no responder®

*Algun miembro de la familia esta recibiendo alguno de los siguientes beneficios: (elija todo los que aplican)

O Comidas escolares gratis o precio reducido’ O Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) — deshabilitado® [ Desconoce®

O Programa de Asistencia de Energia (LiHeap) O Asistencia temporal para familias (TANF)® O Ninguna'®

O Medicaid?® J Otra beneficios’ O Prefiere no responder™’
O Asistencia Suplementaria para Mujeres, Infantes y Nifios (WIC)* O No se pregunto ®

*Total de ingresos mensuales en su hogar: Cantidad mensual: $

Nombre(s) del apoderado(s) no miembros del hogar
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Informacidn adicional para miembros del hogar
Complete una linea de informacién para cada miembro adicional del hogar, incluyendo esposos, nifios, padres, nietos, hermanos, o cualquier otra

persona que pertenezca al nucleo familiar o vivienda. POR FAVOR, NO SE INCLUYA EN LA LISTA.

Nombre'
(primero y apellido)

Fecha de
nacimiento?
Mes/dia/afio

Sexo?

Relacién con usted*

Grupo étnico®

Se identifica como
veterano®:

o Si o No?

o No se pregunt6 3

o Desconoce

o Prefiere no responder ®

o Si' o No?

o No se pregunté 3

o Desconoce*

o Prefiere no responder ®

o Si' o No?

o No se pregunté 3

o Desconoce

o Prefiere no responder ®

o Si' o No?

o No se pregunté 3

o Desconoce

o Prefiere no responder >

o Sit o No?

o No se pregunté 3

o Desconoce

o Prefiere no responder >

o Sit o No?

o No se pregunt6 3

o Desconoce*

o Prefiere no responder >

o Si' o No?

o No se pregunté 3

o Desconoce

o Prefiere no responder >

Esta institucion ofrece igualdad de oportunidades.

Tiene algun tipo de
discapacidad’:

o Sit o No?

o No se pregunt6 3

o Desconoce 4

o Prefiere no responder >

o Sit o No?

o No se pregunté 3

o Desconoce 4

o Prefiere no responder >

o Si’ o No?

o No se pregunté 3

o Desconoce

o Prefiere no responder >

o Sit o No?

o No se pregunté 3

o Desconoce

o Prefiere no responder >

o Si’ o No?

o No se pregunté 3

o Desconoce

o Prefiere no responder >

o Si’ o No?

o No se pregunt6 3

o Desconoce*

o Prefiere no responder >

o Sit o No?

o No se pregunté 3

o Desconoce

o Prefiere no responder >



