Direccion Fisica del DSS: Identificador del caso:
Trabajador del caso:
Fecha (en que se genero):

Fecha Limite:
Direccion Postal del DSS: Nombre del beneficiario:
Direccion:

Departamento de Salud y Servicios Humanos de Carolina del Norte
Division de Servicios Sociales
Servicios de Alimentos y Nutricion (FNS). Aviso de expiracién y formulario de entrevista de recertificacion

Por favor diganos si necesita asistencia porque no habla inglés o tiene una discapacidad. Hay ayuda del lenguaje y otros tipos de
ayudas estan disponibles cuando usted lo solicita. Para recibir ayuda de interprete gratuita, llame al 1-866-719-0141 o llame a su
oficina local del DSS . Después de escuchar el mensaje grabado, podra hablar con un operador quien le
conectara con un intérprete. Si tiene alguna discapacidad y necesita ayuda para comunicarse, llame al 1-866-719-0141 o a los
servicios de enlace al 711.

Sus beneficios de FNS terminaran el . Usted podria continuar recibiendo beneficios de FNS después
de esa fecha si llena este formulario y lo devuelve a mas tardar el
ATENCION: Puede completar su recertificacion en linea en https:/epass.nc.gov/ si tiene un NCID y una cuenta vinculada. Péngase
en contacto con su trabajador social para obtener ayuda con la creacion de un NCID y la vinculacién de su cuenta.
;, Qué necesito hacer con este formulario?
Usted o su representante deben de completar esta forma, firmarla y fecharla en la ultima pagina. Por favor, conteste todas las preguntas.
Usted tiene derecho a recibir una solicitud cuando la pida. Si no puede completar esta forma, necesita firmarla, escribir su nombre y
direccion con letra que se pueda leer. Traiga, envie por correo (a la direccion que aparece arriba) o envie por fax al la
forma completada. Cualquier hogar que recibe unicamente Ingreso Suplementario del Seguro Social (SSI), puede hacer su recertificacion
en la oficina del Seguro Social. Si usted es residente en alguna institucion y esta solicitando beneficios de SSI (Ingreso Suplementario) y
FNS (Estampillas de Comida), antes de dejar la institucion, la fecha de su solicitud sera la fecha cuando deje la institucion. Si la forma esta
firmada pero incompleta, su trabajador de FNS le contactara para obtener la informacién necesaria.

Usted es responsable de proporcionar la informacién de verificacion que se requiere. La informacion en esta forma o la
informacién obtenida de otras fuentes pueden ocasionar que sus beneficios sean descontinuados o cambien. USTED DEBE SER
ENTREVISTADO. NO SE LE OTORGARAN BENEFICIOS SIN QUE TENGA ANTES UNA ENTREVISTA. Su trabajador del caso hara
una cita para su entrevista. Si usted no asiste a la cita, podrian ser retrasados o negados sus beneficios. Usted es responsable de
hacer una nueva cita en caso de que no haya asistido a su entrevista.

e Por favor asegurese de que la direccion de la agencia local se vea a través de la ventanilla del sobre de respuesta que se adjunta.

e No devuelva este formulario antes del primer dia de
e Adjunte comprobantes de todos los ingresos recibidos durante los ultlmos 30 dias.

Informacion acerca de niumeros de Seguro Social, ciudadania estadounidense y estatus migratorio

Debera proporcionar informacién de SSN (numero de Seguro Social), y estatus de ciudadania e inmigraciéon de cada persona por la que se
haga la solicitud. Si no desea contestar las preguntas acerca del nimero de Seguro Social, ciudadania e inmigracion, puede seleccionar no
hacer la solicitud. El proporcionar informacién de los nimeros de Seguro Social es requerido por el Acta de Alimentos y Nutricién para las
personas que solicitan beneficios. Unicamente usaremos sus nimeros de Seguro Social para verificar la informacién que nos dé con
agencias estatales y federales. Usted debe de ser un ciudadano de los Estados Unidos o un visitante calificado y también cumplir con los
otros requisitos del Programa de Servicios de Alimentos y Nutricién para obtener estos beneficios. Unicamente contactaremos la Oficina de
USCIS para verificar el estatus de inmigracién de las personas por las que nos proporcionaron sus documentos de inmigracion. Si un
solicitante no proporciona esta informacién no sera elegible para beneficios. Al firmar esta forma declaro, bajo pena de perjurio, que he
dado informacién correcta del estatus de ciudadania o inmigracion de las personas para las cuales se esta solicitando beneficios.

Los miembros del hogar deben de proporcionar su informacién financiera porque es necesaria para determinar la elegibilidad de las
personas que estan solicitando. Los miembros elegibles en un hogar podran recibir sus beneficios, aunque otros miembros de la familia no
estén solicitando beneficios. La cantidad de los beneficios dependera del nimero de personas que los estén solicitando.

A. Haga una lista de todas las personas que viven con usted en el espacio de abajo. (Adjunte otra hoja si es necesario)
**; Esta sin hogar y esto significa que no tiene un arreglo fijo y regular para dormir durante la noche? [_]Si [ JNo

Nombre Relacion| Fechade | Edad/| Solicitando *Opcional | *Opcional | *Opcional **Opciona| ;Comprany
(1ro., Inicial de Nacimiento Sexo | (Si-No) Numero Ciudadano| Hispano | Raza (vea| cocinan en
2do nombre y de Seguro| E.E. U.U. (Si-No) Abajo) conjunto?
Apellido) Social (Si-No) (Si/No)

Yo

*Numero de Seguro Social y estatus migratorio NO son necesarios para los NO solicitantes.

*La Elegibilidad o el nivel de beneficios no es afectado si la pregunta de etnicidad o raza no es contestada. El dar esta informacion asegurara que los beneficios del programa se
dan sin importar raza, color o nacién de origen (Esta informacion es usada con fines estadisticos).

**Raza: Escriba los nimeros que se aplican y escribalos arriba: 1. Indigena estadounidense/Nativo de Alaska 2. Asiadtico 3. Afroamericano 4. Hawaiano/ Islefio del Pacifico
5. Blanco
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**3'

**4.

** Estas preguntas ayudan a identificar a los adultos capaces de trabajar que no tienen dependientes (ABAWD, en inglés). Por
favor conteste estas preguntas sobre cualquier actividad realizada durante los ultimos 6 meses

B. Diganos de sus finanzas

**1. ¢Alguien en su hogar trabaja? 0 Si 0 No Si respondio si, llene la informacién abajo.

**2. ¢ Hay alguien en su hogar esta preparandose para comenzar un empleo? d Si 0 No Sirespondio si, ingrese la fecha
esperada de inicio

Adjunte comprobantes de todos los ingresos recibidos durante los tltimos 30 dias.

Adjunte los talones de cheques de pago que recibié el mes que se indica en la pagina 1. Si le pagan mensualmente, adjunte los

talones de cheques o comprobantes de ingresos del mes que se indica en la pagina 1. Si usted trabaja por su cuenta adjunte la

declaracion de impuestos del ultimo afio con todos los agregados. Si no tiene disponible su declaracion de impuestos del ultimo afio,

presente los registros de sus negocios, recibos y comprobantes de gastos de los 12 meses anteriores. Si este es un nuevo empleo

(negocio) incluya los comprobantes de todos los pagos recibidos hasta la fecha.

Si no tiene todos sus talones de cheques, puede pedirle a su empleador que complete y firme la seccién de abajo. (Si es
necesario incluya mas hojas)

Nombre del trabajador: Cada cuando le pagan (semanal/mensual, etc.)
Nombre del empleador: Tel. del empleador:

Fecha de pago | Numero de horas Pago por hora Bonos o pago por Pago bruto Propinas
(mes y dia) vacaciones

FIRMA DEL EMPLEADOR TITULO DEL EMPLEADOR FECHA

¢Alguien en su hogar ha dejado de trabajar en los ultimos 6 meses? O Si U No .
Si respondio si, ¢ Quién dejo de trabajar? Razon: Ultimo dia de trabajo
Total de horas que trabajo en los ultimos 30 dias

¢Alguien en su hogar tiene ingresos que no provengan de trabajo? O Si O No Si respondié si, complete el recuadro abajo e
incluya los comprobantes correspondientes al mes listado en la pagina 1. Ejemplo: dinero en efectivo, contribuciones, programa Trabajar
Primero (Work First), manutencién infantil (Child Support), beneficios de desempleo, Seguro Social (SS), ingresos del Seguro Social
(SSI), compensacion laboral (Worker's Compensation), beneficios de veteranos, etcétera (Incluya otra hoja si es necesario).

Nombre Tipo de ingreso Persona u Numero de teléfono y direccion Cantidad bruta ¢Cada cuando?
organizacién que de la persona u organizacion (Antes de
da el dinero que le da el dinero impuestos)

**5. ¢ Alguien trabaja como voluntario o participa en un programa de capacitacion para trabajar? 1 Si U No Sirespondio si, complete

6.

el recuadro de abajo
Nombre Sitio de capacitacion | Direccion y teléfono del lugar Fecha de Fecha de Horas por
o trabajo inicio terminacion semana

¢Alguien en su hogar tiene recursos por su cuenta o en comun con alguna otra persona que no es parte del grupo
familiar? A Si 0 No Sirespondié si, complete el recuadro de abajo. Nosotros determinaremos si se necesitan comprobantes
de estos recursos y si la verificacién le es accesible a usted. (Adjunte otra hoja si es necesario)

Nombre del duefio de los recursos | Tipo de recurso ¢Valor? ¢Donde guarda este activo y cual es
el nimero de cuenta?

Dinero en efectivo

Cuenta de cheques

Cuenta de ahorros

Ganancias de loteria o juegos de azar
Otro (como ingresos por intereses)

C. Sus gastos (Si respondié si, adjunte comprobantes)

d Si O No | ;Paga hipoteca o renta en el lugar donde vive? Si respondié si, /Cuanto paga?

d Si O No | ;Recibe asistencia para pagar su renta? Si respondi6 si, usted recibe 4 HUD Q Seccién 8
U4 Vivienda de asistencia publica

aSi U No | ;Otros pagos que hace del lugar donde vive? Si respondié si. Marque lo que aplique y escriba la
cantidad mensual. U Renta del lote U Impuestos de propiedad (Si paga separadamente)

U Otros (especifique) U Cuotas de propietario (Si paga separadamente)
O Seguro de propietario (Si paga separadamente)
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aSi U No | ;Usted paga por servicios publicos en su casa? Si respondié si, marque lo que aplique.

U Calefaccion Q Keroseno 0 Aceite combustible U Electricidad U Carbon Q1 Teléfono/Celular U Basura

Lefia O Gas natural O Gas licuado de petréleo (Gas LP) O Agua/Drenaje O Exceso de servicios publicos
QSi U No | ;Alguna persona le ayuda a pagar por sus gastos? Si respondio si, ¢ Quién le ayuda?

&Y con cuanto le ayuda? $

QSi U No | ;Ha recibido beneficios del programa LIEAP (Programa de Asistencia de Energia para Familias de Bajos
Ingresos) en los ultimos 12 meses?

QSi U No | ;Suhogar tiene que pagar por servicios de guarderia infantil o servicios de cuidado para algun adulto con discapacid
Si respondid si, ¢ Quién recibe los servicios de cuidado? ¢, Quién paga po
servicios?

Cantidad que se paga por mes $
Nombre y teléfono de la persona que proporciona el cuidado
Otros gastos relacionados:

QSi U No | ;Alguien en su familia tiene 60 afios 0 mas, o recibe beneficios por discapacidad, o tiene gastos médicos de
mas de $35 mensuales? Esto incluye costos por Medicare, seguro médico, transportacion o cuidado médico.
Si respondi6 si, ¢ desea reclamar estos gastos como deducciéon? O Si U No
Si respondié si, debe incluir los recibos o documentos relacionados.

dSi O No | ;Suhogar debe pagar manutencion infantil (Child Support) por orden de la corte (incluyendo seguro
médico). Si respondio si, ¢ Quién paga la manutencion infantil?
¢A quién se le paga?

Nombre del menor
Cantidad ¢ Cada cuando?

D. Las personas en su casa

d Si O No | ;Alguien en su hogar tiene 16 afios 0 mas y esta asistiendo a la escuela (al menos medio tiempo), o ha asistido
a la escuela en los ultimos 6 meses? Si respondié si ¢ Cual es el nombre de la persona y el nombre de la escuela
a la que ha asistido?

Q Si U No | ;Alguien en su hogar ha sido condenado por un delito grave relacionado a drogas o sustancias
controladas después del 22 de agosto de 19967 Si respondi6 si, por favor proporciénenos el nombre
de la persona, la fecha, el tipo de violacién y la corte donde se le encontré culpable:

d Si O No | ¢Alguien en su hogar esta quebrantando las condiciones de libertad condicional o de libertad bajo

palabra, o se encuentra huyendo de la ley para evitar un proceso judicial por algun delito? Si respondio si,
por favor proporcidonenos el nombre de la persona, la fecha y el tipo de violacion:

d Si O No | Usted o algin miembro de su hogar ha sido convicto (como adulto) de abuso sexual agravado, asesinato,
explotacion y otro abuso de menores, una ofensa federal o estatal que involucre asalto sexual, o una ofensa
estatal determinada por el fiscal general (Attorney General) como substancialmente similar, después del 7 de
febrero, 20147 Si respondio si, de el nombre de la persona, tipo y lugar de conviccion:

aSi U No | ;Alguien en su hogar ha sido encontrado culpable de intercambiar beneficios por drogas después del 22 de
agosto, 19967 Diganos quien, fecha, tipo de culpabilidad y lugar

AasSi 0O No | ¢Usted o algin miembro de su hogar han sido culpables de comprar o vender beneficios por $500 o mas
después del 22 agosto, 19967 Diganos el nombre y la fecha

QSi U No | ;Usted o algun miembro de su hogar han sido culpables de recibir beneficios por duplicado en algun estado
después del 22 de agosto, 19967 Diganos el nombre, fecha, tipo de culpabilidad y lugar

dSi O No | ;Usted o algun miembro de su hogar han sido culpables de intercambiar beneficios por armas, municiones o
explosivos después del 22 de agosto, 19967 Diganos el nombre, fecha, tipo de culpabilidad y lugar

aSi U No | ;Hay alguien en su hogar que no puede trabajar por razones fisicas o mentales? Si respondié si,
¢ Quién y durante que meses?

QSi U No | ;Alguien es su hogar opera una escuela en casa por al menos 30 horas a la semana? Si respondio si,
¢ Quién y durante que meses?

d Si O No | ;Alguien cuida de alguna persona discapacitada (la persona discapacitada puede o no vivir en casa con la
familia)? Si respondié si, ¢ Quién y durante que meses?

d Si O No | ;Alguien participa en el programa de empleo para refugiados? Si respondio si,
¢ Quién y durante que meses?

4 Si U No | ;Alguien no puede trabajar por problemas de adiccion a drogas o alcohol? Si respondio si,
¢ Quién y durante que meses?

dSi O No | ;Alguien esta en un programa de tratamiento de drogas o alcohol? Si respondio si,
¢, Quién y durante que meses?

dSi O No | ;Algun miembro de su familia estda embarazada? Si respondio si, jquién es la persona?

4 Si U No | ;Hay algun miembro en el hogar que sea veterano? Si respondié si, ¢quién es la persona?

dSi U No | ;Hay alguien en el hogar de 24 afios o menos y en cuidado de crianza temporal bajo la responsabilidad del

estado al cumplir 18 afos? Si respondié si, ¢quién es la persona?
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Representante autorizado

Necesita que alguna persona le ayude a obtener y/o a usar sus beneficios de Servicios de Alimentos y Nutricion? O Si O No
Si respondi6 si, por favor indique el nombre de dicha persona:

Si marcé "Si" arriba, le daremos o enviaremos por correo un formulario. Usted y la persona que usted desea que le ayude pueden
completar el formulario y devolverlo a nuestra oficina. Esta persona recibira una tarjeta EBT y tendra acceso a sus beneficios de
Servicios de Alimentos y Nutriciéon. Si ya tiene un representante autorizado, ¢desea que esa persona siga representandole?

U Si U No Nombre de su representante autorizado:

Como obtener una audiencia justa

Tiene derecho a pedir una audiencia en persona, por teléfono o por escrito, si piensa que hay errores en su caso. Tiene 90 dias
naturales para solicitar una audiencia. Si no pide la audiencia a mas tardar en esa fecha, perdera su derecho a la misma. Un
miembro del hogar o alguna otra persona tal como un abogado, un amigo, o un familiar le puede representar en la audiencia
justa. Usted podria obtener asesoramiento legal gratuito poniéndose en contacto con la linea de ayuda principal al (866)
219-5262 o visitando el sitio web en legalaidnc.org.

Registro de votantes

Si usted no se ha registrado para votar en el lugar donde vive ahora, desearia registrarse ahora (debe ser ciudadano).

[si [C0No

SI USTED NO MARCO NINGUNA CASILLA SE CONSIDERA QUE HA DECIDIDO NO REGISTRARSE PARA VOTAR.
Registrese para votar en Carolina del Norte. Si desea registrarse para votar o actualizar su registro, puede completar la forma
de registro en www.ncsbe.gov/nvra/01. Pidale a su trabajador del caso o a su Departamento de Servicios Sociales la forma de
registro. El solicitar o rechazar el registro para votar no afectara la cantidad de la asistencia proporcionada por esta
agencia. Sinecesita ayuda para llenar la forma de registro, podemos ayudarle. La decisién de buscar o aceptar esta ayuda es
de usted. Usted también puede llenar la forma en privado. Si usted cree que alguien ha interferido con su derecho de registrarse
para votar o rechazar el registro para votar, su derecho a privacidad al decidir si se registra para votar o al solicitar registrarse
para votar, o su derecho de seleccionar su partido u otras preferencias politicas. Usted puede presentar una queja (denuncia)
con la Barra Electoral del Estado de Carolina del Norte, PO Box 27255, Raleigh NC 27611-7255, o puede llamar al 1-866-522-
4723 (numero gratuito).

USTED NO SERA DISCRIMINADO

De acuerdo a las leyes civiles federales, a las regulaciones y reglamentos de derechos civiles del Departamento de Agricultura
de los Estados Unidos (USDA, por sus siglas en inglés), las agencias, oficinas, empleados y otras instituciones que participan o
administran programas del USDA, tienen prohibido discriminar sobre en base a la raza, color, nacién de origen, sexo (incluida la
identidad de género y la orientacion sexual), credo religioso, discapacidad, edad, creencias politicas, o represalias o venganzas
por actividades anteriores de derechos civiles

Las personas con discapacidades que requieren de formas alternativas de comunicacion (ej. Braille, letras grandes, cintas de
audio, lenguaje de sefias, etc.) para tener informacion sobre el programa, deben contactar a la agencia estatal o local
correspondiente. Las personas sordas, con problemas de audiciéon, o con problemas del habla, pueden contactar a la USDA a
través del servicio federal de enlace, llamando al (800) 877-8339. También se puede proporcionar informacion en otros
lenguajes ademas del inglés.

Si desea presentar una queja (denuncia) por discriminacion, complete la Forma AD-3027 del Departamento de Agricultura
(USDA) que puede encontrar en https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027s.pdf, o en cualquier oficina del
Departamento de Agricultura de los Estados Unidos, o llamado al (833) 620-1071para solicitar la forma. La carta debe contener
el nombre, la direccion, el nimero de teléfono y una descripcién escrita de la supuesta accién discriminatoria del denunciante
con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y la fecha de la supuesta
violacién de los derechos civiles. El formulario AD-3027 completo o la carta deben enviarse a:

NO ENVIE EL FORMULARIO DE RECERTIFICACION AQUI

1. Correo postal:
Food and Nutrition Service, USDA
1320 Braddock Place, Room 334
Alexandria, VA 22314; or
2. Fax:
(833) 256-1665 or (202) 690-7442; or
3. Correo electrénico (email):
FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov

Esta institucion ofrece igualdad de oportunidades

NO ENVIE EL FORMULARIO DE RECERTIFICACION AQUI
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OBTENIENDO AYUDA CON SU CUENTA DE TELEFONO

Si recibe Ingreso Suplementario (SSI), Servicios de Alimentos y Nutricion, Medicaid, vivienda de asistencia publica (Seccién 8) o
Beneficios de Pension de Veterano y Sobreviviente, usted pudiera ser elegible para descuentos en su servicio telefénico. El programa
Lifeline, proporciona a los beneficiarios un descuento en el servicio mensual en compaiiias participantes. Los beneficiarios también
pueden comprar servicio de internet de banda ancha (broadband) de parte de compafiias participantes. Los descuentos se aplicaran a
cuentas solas de banda ancha, o a paquetes que incluyen voz y banda ancha, ya sean fijos o también en cuentas solas de servicios de
voz. El programa Link-up (Conéctese) permite a beneficiarios que son indigenas estadounidenses que residen en tierras reconocidas
como tribales, obtener un descuento en la conexién de servicio telefénico. Los hogares que tengan interés en estos servicios deben
contactar a su compania de teléfonos para hacer su solicitud.

Su firma y declaracién de intenciones

No mienta u oculte informacién para obtener beneficios a los cuales su hogar no tiene derecho. Si un oficial de la ley solicita
la direcciéon, numeros de seguro social, o fotografias para asistirle en la localizacion de fugitivos, o violadores de libertad
condicional (probation, parolees), la agencia debe de proporcionar esta informacion.

Cualquier miembro que intencionalmente viola regulaciones, podria no recibir beneficios por hasta un afio en su primera
violacién, dos afnos en la segunda violaciéon y permanentemente en la tercera violacién. Si la corte le encuentra culpable de
usar o recibir beneficios en una transaccién que involucra la venta de sustancias controladas, usted pudiera no ser elegible
para recibir beneficios por dos afos por la primera violacién, y permanentemente por la segunda violacién. Usted podria ser
multado por hasta $250.000 y/o ir a la cdrcel por hasta 20 afios. La corte también le podria encontrar inelegible para recibir
beneficios por hasta por 18 meses. Si la corte le encuentra culpable de haber traficado con los beneficios por $500 o mas, o
de intercambiar beneficios por armas de fuego, municiones o explosivos usted sera inelegible permanentemente para recibir
estos beneficios. Si usa los beneficios para comprar productos que no sean alimentos, intercambiar, o vender sus
beneficios, pagar cuentas de crédito o usar la tarjeta de EBT de otra persona, o permitir que alguien use su tarjeta, perdera
sus beneficios.
Si usted proporciona informacion falsa acerca de su identidad o residencia con el objetivo de obtener beneficios de Servicios de
Alimentos y Nutriciéon en mas de un lugar, usted no recibira beneficios de Servicios de Alimentos y Nutricién por un periodo de 10
afos. Si tiene un reclamo en su contra del Programa de Servicios de Alimentos y Nutricion, nosotros daremos la informacion de
sus respuestas y Numeros de Seguro Social a las agencias estatales y federales; y también a agencias privadas de coleccién para
poder hacer el reembolso. Todos los procedimientos para determinar la elegibilidad estan estrictamente basados en los
reglamentos del programa. Las fechas limites o requerimientos de otros programas no afectan sus beneficios de Servicios de
Alimentos y Nutricién. No se negara asistencia a su grupo familiar por habérsele negado beneficios en otros programas.
Entiendo que mi firma autoriza a los oficiales federales, estatales y locales a contactar otras personas u organizaciones para
verificar la informacién que he proporcionado.
He dado informacién correcta de ciudadania y estatus migratorio de las personas solicitantes.
Reportaré ganancias de loteria o juegos de azar de $4,250 o mas. Entiendo que los miembros del hogar perderan elegibilidad
de Servicios de Alimentos y Nutricion.
Reconozco que he recibido una explicacion acerca de mi derecho a una deduccién de ingresos con relacién a los beneficios
de Servicios de Alimentos y Nutricion por cualquiera de las siguientes razones: Gastos de cuidado infantil o de adultos,
gastos médicos, gastos de vivienda, gastos de servicios publicos, y gastos operativos por trabajo por cuenta propia.
Comprendo que, si no informo o no presento pruebas que verifiquen cualquiera de los gastos mencionados arriba, yo estaria
renunciando a mi derecho a recibir una deduccién por estos gastos.

DEBE FIRMAR Y COMPLETAR LA INFORMACION ANTES DE REGRESAR LA FORMA

Su firma o firma del Representante Autorizado Fecha
Firma de un testigo (Si firma con una X) Fecha
Primer nombre Inicial de segundo nombre Apellido

Direccion (casa/ apartamento, calle)

Ciudad Estado Cadigo Postal

Direccion postal (Si es diferente de la direccion fisica)

Ciudad Estado Cddigo Postal
Teléfono (casa) Celular Numero para mensajes
Compafiia de Teléfono Lenguaje que habla

Direccion electronica o Email (opcional)
Para recibir informacién sobre |a Iniciativa de Prevencién de Embarazos en Adolescentes, comuniquese con su Departamento de Salud
local o llame al centro de atencién de EBT de Carolina del Norte al 1-866-719-0141. Para recibir informacion sobre el Programa Matrimonios
Sanos comuniquese con su agencia local.

***PARA USO EXCLUSIVO DE LA AGENCIA***

Case worker’s signature Date of Interview O Telephone O Office Visit
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Servicios de Economia y Familiares
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