HCM 2026 Favor de imprimir, completar y presentar ||nterviewer Initials LN
en persona

For office use only

POR FAVOR, LEA Y FIRME ESTE CONSENTIMIENTO antes de completar esta solicitud -
NO HE PEDIDO Y NO VOY A PEDIR NINGUNA OTRA AYUDA DURANTE LAS NAVIDADES CON OTRA ORGANIZACION. Certifico que
toda la informacién que proporcioné en esta solicitud es correcta, y entiendo que puede ser verificada con otras organizaciones que proveen
asistencia a familias durante las Navidades. También doy mi consentimiento al Henrico Christmas Mother para verificar mi informacién con
Servicios Sociales o con otras agencias pertinentes. Doy mi consentimiento a las escuelas publicas del Condado de Henrico para entregar al Henrico
Christmas Mother el estado de inscripcion de mis hijos. Acepto asumir toda la responsabilidad de todos los aspectos de mi participacion en el
programa de Henrico Christmas Mother y liberar al Henrico Christmas Mother de cualquier dafio que pueda sufrir por ello.

P Fecha: Firma: <
Su nombre: Fec. Nac.: SSN (ultimos 4): D
(Apellido) (Nombre) mn Mes/Dia/Afo
Direccion: Apto #: Ciudad/Condado: Cadigo Postal:
Teléfono: Correo electronico: Sexo:

Las siguientes dos preguntas son solo para fines informativos. Usted no esta obligado a responder y sus respuestas no afectaran su eligibilidad
para recibir nuestros servicios. Encierre en un circulo todas las que correspondan.

Raza/Origen étnico

[Blanco] [ Negro/Afroamericano] [Latino o Hispano] [Asiatico] [Nativo Americano] [Oriente Medio/Norte de Africa] Otra

Prefiero no contestar
Idioma principal usado en su hogar: Proof of Henrico Residency:
Inglés  Espafiol Arabe Otra (especificar) Prefiero no contestar

Office Use Only

Listado de otros adultos en su hogar:

Apellido Nombre Sex0 |Fechade nacimiento | Edad SSN Relacién Suya SSN

(altimos 4)
4
a

2.
cLLos nifios en la lista son suyos? Si no es asi, ;tiene usted custodia? ___;Alguno es de cuidado de crianza?
Lista de niiios que viven_con usted Fecha de nacimiento (office use)
Apellido Nombre Sexo | m/d/afio Edad |SSN (ultimos 4) | Nombre de la escuela SSN | BC
1 a g
2. aa
3. a g
4 a g
5 aa

Enumere a los ninos adicionales que viven con usted en un formulario de solicitud por separado

V¥ INGRESO BRUTO MENSUAL DEL HOGAR (antes de impuestos) ¥

Tipo de ingresos Mensual Empleador o Trabajadora Social Teléfono | For Office Use Only
Su salario S Ck. Stub:

Salario del adulto #2 | $ Ck. Stub:

Seguro Social S For Whom:
Discapacidad (SSI) S Person Disabled:
Otros ingresos S From:

TOTAL S

Cantidad de TANF/ S Verification:

SNAP

WV LAS SOLICITUDES NO SE ACEPTARAN POR CORREO O CORREQ ELECTRONICO V¥
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