_________________Food Pantry Intake Form
  (your pantry name goes here)

Nombre: ____________________________________	Fecha:__________
Dirección:  _______________________________________ Apt #__________
Condado:___________________ Teléfono:________________________

¿Cuántos adultos (18-59) viven en su hogar?  ________________________           

 Escriba el nombre de los adultos que viven en su hogar.

1._________________________		4.__________________________

2._________________________		5.__________________________

3._________________________		6.__________________________

¿Cuántos niños (0-17)viven en su hogar? __________________________

Escriba el nombre de los niños que viven en su hogar.

1._________________________		4.__________________________

2._________________________		5.__________________________

3._________________________		6.__________________________

¿Cuántos ancianos (60+) viven en su hogar?  ________________

Escriba el nombre de los ancianos que viven en su hogar.

1.____________________________	2.______________________________

3.____________________________	4.______________________________

¿Recibes SNAP? ___  ¿Quieres aprender sobre SNAP __? Tiene seguro médico? ___ 
¿Quieres saber más sobre planes médicos a bajo costo?_____.
Reciben WIC?_______ Quieres aprender sobre los beneficios de WIC?  ____
Entiendo las reglas y regulaciones para el uso de una despensa de alimentos y acepto seguirás. Además declaro que la información anterior escrita es verdadera. Entiendo que si no sigo las reglas o doy información falsa es posible que me niegue el servicio de esta despensa.
Firma del Cliente:_____________________________________
