Departamento de Servicios Humanos de Tennessee
Declaracion jurada de pérdida debido a catastrofe
durante el periodo de D-SNAP solamente

Nombre (Cabeza de familia)

NUmero de caso

Direccion actual del nucleo

Ciudad/Pueblo/Estado/Cédigo

Como resultado de la catastrofe ocurrida en mi condado el (fecha en que sucedio la
catastrofe), mi nacleo familiar sufri6 una o mas pérdidas debido a la catéstrofe:

1. Pérdida o reduccion de ingresos

2. Gastos relacionados con la catastrofe que no se espera sean reembolsados durante el periodo de
la catastrofe

3. Dafio o destruccion de la casa o comercio de empleo por cuenta propia debido a la catéstrofe

SOLICITO: (De ser elegible, puede solicitar ambos)

Restitucion de los beneficios por una suma de $ (Remplazo de alimentos perdidos o

destruidos)

Beneficios complementarios (aumentar su asignacion al maximo permitido para el tamafio de su

nacleo familiar)

Toda la informacién presentada en este formulario es exacta a mi leal saber y entender. Entiendo que
hacer intencionalmente una declaracion falsa o engafiosa en este formulario podria considerarse un delito
0 una Violacion Intencional del Programa (IPV, por sus siglas en inglés).

Firma del cliente: Fecha

Hay casos en los que es necesario presentar verificacion adicional. Se ruega que proporcione informacion
de contacto de la persona que pueda comprobar su pérdida, de ser necesario.

Nombre del garante

Direccion del garante

Ciudad, Estado, Cddigo postal

Numero de teléfono del garante

TDHS staff should check the “Forms” section of the intranet to ensure the use of current versions. Forms may not be altered without prior approval.
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