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DEPARTMENT OF CHILDREN,
YOUTH, AND FAMILIES

The Emergency Food Assistance Program (TEFAP) Annual Eligibility Form

ble:

report the information in the table below

declare that:

You are in Minnesota

Your household income is at or below the

income listed for the number of people in

your household

The following is NOT required:

• No Identification, No Proof of Address, No Proof of

Income, No Proof of Household Size

• No Social Security Number, No Proof of

Citizenship/lmmigration Status

• No information other than what is on this form can

be required from you to access food at this site

Name Zip Code (optional)

Number if Children (0-17) Number of Adults (18-64) Number of Seniors (65+) Total Number in Household

Proxy Pe mission: I authorize the following person(s) to pick up food on my behalf as a proxy

Annual In ome Eligibility: (300% of Federal Poverty Guidelines)

Househ d Size 8
Annual

at orb

come

low:
$46,950 $63,450 $79,950 $96,450 $112,950 $129,450 $145,950 $162,450

(SAdd $1 500 for each additional member

If-declare that:

I am in Minnesota.

My household income is at or below the above guidelines.

The information I provided is correct to the best of my knowledge and ability.

I have been shown and have read the USDA Nondiscrimination Statement.

I have been shown and have read the MN Data Privacy Notice.

0Verba elf-Declaration

Date

OR

)Signa re (optional) Date

MN TEFAP \inual Eligibility Form -1/2025 English
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DEPARTMENT OF CHILDREN,
YOUTH, AND FAMILIES

rio de Elegibilidad Anual del Programa de Asistencia con Alimentos de Emergencia (TEFAP)

egible:

oreporte la informacion en la tabla

sigue

odeclare que:

Esta en Minnesota

Su ingreso familiar esta a o par debajo del

ingreso listado segun el numero de

personas en su familia

Losigyiente NO se requiere:

• No requiere identificacion, no requiere prueba de su

direccion, no requiere prueba de ingreso, no

requiere prueba del tamano de su familia

• No requiere numero de seguro social, no requiere

prueba de ciudadanfa/situacion inmigratoria

• Ninguna informacion que no sea la que se requiere

en este formulario puede requerirse para acceder a

alimentos en este sitio

Nombre Codigo postal (opcional)

Numero d ninos (0 a 17) | Numero de adultos (18 a 64) | Numero de ancianos (65 y mayor) Numero total en la familia:

Permiso pa 'a representantes: Autorizo a las siguientes personas a buscar alimentos en mi nombre como representantes

Elegibilida segun el ingreso anual (300% de la directriz federal de pobreza)

Tamaru

fam

de la

ia

Ingreso

a o por de

inual

ajo de:
$46,950 $63,450 $79,950 $96,450 $112,950 $129,450 $145,950 $162,450

*Agregar 16,500 porcada miembro adicional

todeclaro que:

Estoy en Minnesota.

Mi ingreso familiar esta a o por debajo de las directrices anteriores.

La informacion que he incluido es corrects segun mi mejor conocimiento y habilidad.

Me han mostrado y he lefdo la Declaracion contra la discriminacion de la USDA.

Me han mostrado y he lefdo la Notificacion de privacidad de los datos de MN.

0Autod ;laraci6n verbal

Fecha

MN TEFAP \inual Eligibility Form -1/2025 Spanish
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"m: this information helps us ga

ional funding. We do not require this information

?;
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COUNTY

ghbors Serving Neighbors
k/ecinos Ayudando Vecinos

ler additional information neede

lation to be provided to have ace

for applying for

55 t0 food.

s Date:

5SS:

ihone:

I address:

ood has been

arranty, expressed

insibilityor

PERSONAL

ture ofAppli

e did you

lusehold

of Birth

'en visually inspected for damage. It is being delivered "As Is" and the food shelf makes

pressed or implied, with respect thereto. Nor does the food shelf agree to assume

r liability for any claims or damage relating to its use or consumption. FOOD RECEIVED IS

USE ONLY & NOT FOR RESALE OR GIVING TO ANYONE ELSE OUT OF YOUR HOUSEHOLD

plicant

lear about the Food Shelf?

lembers

Family Member Name

(First and Last)
Age Relationship (to

person listed at

top of form)

Race (optional)
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?saria para solicitarfinanciacion adicional.

rmacion para tener acceso a los alimentos.

ibre:
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3UNTY

bors Serving Neighbors
inos Ayudando Vecinos

is ayuda a recopilar informacioi

. No requerimos que se proper

s.

Fecti

Fone:

il:

adicional

ione esta

I:

mida ha sido inspeccionada visualmente para detectar danos. Se entrega "tal cual" y Food Shelf no ofrece

itfa, expresa o implfcita, con respecto al mismo. The Food Shelf tampoco acepta asumir responsabilidad por

in reclamo o dano relacionado con su uso o consumo. LOS ALIMENTOS RECIBIDOS SON SOLO PARA USO

ONAL Y NO PARA REVENTA 0 DAR A NADIE FUERA DE SU HOGAR.

a del solicitante

ide se entero

>s los miembros

a de

niento

ante

r6 del Food Shelf?

bras del hogar

Nombre del miembro de la
familia

(Primero y ultimo)

Edad Relacion (con la
persona indicada

en la parte

superior del

formulario)

Carrera (opcional)


