Una Cita para:

Fecha: Lugar:

Traiga a la cita:
[] La persona nombrada arriba.
[JPrueba de sus ingresos en total: Una copia de su cheque, Impuestos formulario,
Manutencion de menores.
[ JVerificacién de MFIP, Estampillas de comida (SNAP), Asistencia médica (MA o MNCare).
[IVerificacion de su residencia. Empresa de servicio publico cuenta, un recibo de su renta u otro
documento.
[IDocumentos de identificacion: Foto ID. Pasaporte, acta de nacimiento, tarjeta del seguro social, etc.
[[IMande esta aplicacion a la direccion a la derecha.

WIC

Women, Infants, and Children
Wright County Community Action
130 West Division St. PO Box 787
Maple Lake MN 55358

TDD 1-800-627-3529

Phone: 320-963-6500

wcca@weccaweb.com
WiCcht County Communiy Acion

WCOCA

Nombre del Padre/tutor(a) Numero de teléfono Condado
Direccion/Domicilio
(Calle y apartado de correos) (Ciudad) (Codigo Postal)
El Nombre(s) de persona(s) que cita de WIC es |Fecha de Mujer o [Relacion a la persona que esta aplicando
para: Nacimiento Hombre |(Guardian, amigo, nifio, 0 si mismo)
1.
2
3
4.
5
6

o Salario cadames | $
o Salario cadames | $

Horas cada semana
Horas cada semana

Salario por hora |$
Salario por hora |$

LOS INGRESOS BRUTOS: Los ingresos antes de deducciones. Incluya los ingresos totales dentro de su casa.

Desempleo $ Manutencién de menores | § MFIP/Estampillas

Seguro Social $ Otra ingresos $ de comida (SNAP) $ Total de Ingreses | $
Llene por favor los blancos:
(Usted estaba en WIC antes? Cuando: Donde:
(Alguien en so hogar paga manutencion para nifios que no vida con usted? Cuantos: __ (Incliyalos en tamafio de familia abajo.)

La Familia/El Tamafio de la hogar:

(Si embarazada incluye # de fetos) La gente en la familia puede ser relacionado o no

relacionado y la accion en el consumo del mismo bienes y los servicios. Nifios en acogidas es una familia de uno.

(Cuantos miembros de la casa tienen el seguro medico? (Cuantos no tienen seguro medico?

Si su familia tiene enfermedad, por favor circulo de seguro de enfermedad: Asistencia Médica/ El Cuidado de MN/EI Seguro Privado

| Uso de Programa de WCCA: |
Por Favor, marca su respuesta ).

Tipo de familia: Solo padre/hembra Solo padre/masculino Dos padres
Menor con padres/tutor(a) Padres de acogidas
Situacion de la vivienda:  Alquiler tener una casa/ Sin hogar Viva con padre o tutor Otro

4) 12 y alguna

*Ultimo grado completo veridad
univeridas

1)0-8

2) 9-12 (No gradua la E) Graduado escuela
escuela secundaria) ecundaria

5) 2-4 Graduado de la
universidad de 2-4 afios

Por favor marca otros programas de WCCA de que le gustaria mas informacion (v')

La exclusion asesoramiento . o Reparaciones del hogar Formacion Buscador de
on ILa Ventaja |Weatherization 2

de prevencion préstamos Compradores

Head Start lAyuda De Energia IPresupuestar de familia lEal ra(l)l;)r:ento, b helotersidin s Navegador de MNsure

Advertir de Tennessen

Firma

Estos datos se estan coleccionado para verificar la elegibilidad del programa y para proporcionar WCCA la informacion necesario para completar los regales del estado y
los informes federales también necesidades de la agencia y estudios demograficos. Usted estd legalmente obligado proporcionar esta informacion para certificar la
elegibilidad del programa. WCCA puede compartir algunos de esta informacion con agencias de la gobierna y organizacion publico como permitido por la ley debajo el
Estado y el Acto Federal de Practicas de Datos.

Entiendo la advertencia indicado encima y certifico que la informacién que he proporcionado es verdad al mejor de mi conocimiento.

Fecha

This institute is an equal opportunity provider



mailto:wcca@wccaweb.com

