
Holly Springs Food Cupboard (HSFC) Solicitud de Asistencia Alimentaria 

 
Nombre (en letra de molde): _____________________________________________________ 
 
Dirección: ________________________________________________________ Apto. #______ 
 
Ciudad: ____________________________________________ Código postal: ______________ 
 
Fecha de nacimiento: mes_______ /día _______/año _______ Género: ___________________ 
 
Número de teléfono: _________________________ Idioma que habla: ___________________ 
 
Correo electrónico: ____________________________________________ 
 
Número total de personas que viven en su hogar: _________ 
 
Número de personas en cada grupo de edad: 
 
0–5 años ______        Edades: _________________________________________________ 

Fechas de nacimiento de cada niño: __________________________________________ 
 

6–17 años _____         Edades: _________________________________________________ 
Fechas de nacimiento de cada niño: __________________________________________ 
 

18–64 años ______     Edades: _________________________________________________ 
65 años o más ____    Edades: _________________________________________________ 
 
Número de hombres / niños en su hogar: ______ 
 
Número de mujeres / niñas en su hogar: ______ 
 
Marque su raza/etnia: 
 
Indígena americano o nativo de Alaska ____  Asiático ____ 
Negro o afroamericano ____    Hispano/Latino ____ 
Blanco ____       Otro ____ 
 
Su firma: _____________________________________________ Fecha de hoy: ___/___/____ 
 
Firma del representante de HSFC: _________________________________________________ 
 


