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Cuenta conmigo 
Solicitud de asistencia financiera 2024 

 

1. 
        

Nombre del niño o la niña 
 

Fecha de nacimiento 
  

2. 
     

Nombre del niño o la niña 
 

Fecha de nacimiento 
  

Nro. de EBT/SNAP o KTAP  Otra asistencia 

gubernamental 

 Verificación militar 
 

Nombre del niño o la niña 
 

Fecha de nacimiento 
  Nro. de tarjeta médica   Hijo(a) adoptivo(a)  

 

3. ADJUNTE PRUEBA DE CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS PARA AYUDA FINANCIERA (copia de cualquiera de 

los documentos en la casilla 2 para cada hijo(a) enumerado en la casilla 1 o declaración del Impuesto Federal sobre la Renta). 

 

4.  MIEMBROS DEL HOGAR E INGRESOS ANUALES: Si tiene documentos pertenecientes a la casilla 2, omita la 

Parte 4 y avance a la Parte 5. Complete la Parte 4 solo si utiliza la declaración del Impuesto Federal sobre la Renta. 

NOMBRES DE LOS MIEMBROS  

DEL HOGAR 
incluyendo hijos no mencionados 

anteriormente 

Ingreso BRUTO 

ANUAL 

Ingresos ANUALES 

por pagos de asistencia 

social, manutención 

infantil y pensión 

alimenticia 

$   

Ingresos ANUALES 

por pensiones, 

jubilación, 

seguridad social 

 

$  

Cualquier otro 

ingreso anual 

 

 

 

$  

del trabajo 
 

(antes de las 
deducciones) 

$  

 

APELLIDO NOMBRE 

1.   

2.   $  $   $  $  

3.   $  $   $  $  

4.   $  $   $  $  

5.   $  $   $  $  

 

5. FIRMA: Certifico que soy el padre/la madre/tutor del niño o la niña para quien se realiza esta solicitud y que toda la 

información brindada anteriormente es verdadera y correcta. También certifico que el número de caso para el programa de 

cupones de alimentos u otro programa elegible está actualizado y es correcto, o que se declararon todos los ingresos. Entiendo que 

los funcionarios de la institución podrán verificar la información y los documentos proporcionados. 
 

X        

Firma del miembro adulto del hogar Nombre en letra imprenta Fecha 
 

Teléfono residencial   Teléfono del trabajo   Teléfono celular   
 

Calle/Nro. de dpto.  Ciudad/Estado/Código postal_  

 

6. ETNIA Marque la identidad racial o étnica del participante. No es necesario que complete esta parte. 

 

 

Blanco(a), no hispano(a) 

 

Afroamericano(a) 

 

Hispano(a) 

 

Asiático(a)/Isleño(a) del Pacífico 

 Indio(a) americano(a)/Nativo(a) 

de Alaska 

 

 PARA USO EXCLUSIVO DEL PATROCINADOR, NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LÍNEA.  

Solicitud: 

 

 Aprobado   No aprobado 

 
X     X_  

Firma del funcionario determinador Fecha Firma de verificación del gerente 
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INSTRUCCIONES SOBRE CUENTA CONMIGO EN LA SOLICITUD PARA ASISTENCIA FINANCIERA 

La asistencia financiera se basa en las pautas de ingresos o documentación que se muestran a continuación. 

 

Pautas de ingresos para asistencia financiera de 2024 

 

Tamaño del hogar: Anual Mensual 
Dos veces por 

mes 
Cada dos 
semanas Semanal

mente 
1 26,973 2,248 1,124 1,038 519 
2 36,482 3,041 1,521 1,404 702 
3 45,991 3,833 1,917 1,769 885 
4 55,500 4,625 2,313 2,135 1,068 
5 65,009 5,418 2,709 2,501 1,251 
6 74,518 6,210 3,105 2,867 1,434 
7 84,027 7,003 3,502 3,232 1,616 

Por cada miembro adicional 
agregue: 

9,509 793 397 366 183 

 
Cupones para alimentos/K-TAP/Tarjeta médica: si recibe este tipo de asistencia, complete el formulario según las 
instrucciones y proporcione a la agencia una copia del documento para cada niño(a). 

 
Hijo(a) adoptivo(a)/Verificación militar: proporcione verificación del estado del hijo(a) adoptivo(a) o la tarjeta de 
verificación del servicio militar para calificar. 

Todos los demás tipos de hogares: si los ingresos del hogar son iguales o inferiores a la cantidad indicada para el tamaño 
del hogar, complete toda la solicitud. Se le pedirá la siguiente información y deberá proporcionar una copia de su declaración 
de impuestos federales sobre la renta del año actual o anterior. (Omita/tape el número de seguro social de su documento de 
declaración de impuestos). 

 
Miembros del hogar: indique los nombres de todas las personas que viven en el hogar. Incluya a los padres, abuelos, todos los 
niños, otros parientes y personas no relacionadas que viven en el hogar. 

Ingreso anual: indique el ingreso total que recibe el hogar anualmente. También indique la cantidad de ingresos (antes de 
deducciones por impuestos, seguridad social, etc.) que cada persona recibió el último año y de dónde provino (salarios, 
jubilación, asistencia social, etc.). Si un miembro del hogar tuvo un ingreso anual mayor o menor de lo habitual, indique el 
ingreso anual promedio esperado de esa persona. 

Firma: un miembro adulto del hogar debe firmar la solicitud. 
 

Verificación: los funcionarios de la agencia pueden verificar la información que ingresó en la solicitud en 
cualquier momento durante el año. 

 
Informar cambios: si la situación cambia en cualquier momento durante el año, comuníquese con la agencia. 

No discriminación: no se discriminará a ningún niño(a) por motivos de etnia, sexo, color, origen nacional, religión, edad 
o discapacidad. 

Confidencialidad: la información que proporcione se tratará de forma confidencial y se utilizará únicamente para 
determinaciones de elegibilidad y verificación de datos. 
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