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Is an EBT card needed?  Yes   No 
 

Departamento de Servicios para Niños y Familias  
de Luisiana 

 

Proyecto de solicitud combinada de Luisiana 
 

      

 Fecha:       
 SSN:       
 Fecha de nacimiento:       
 Sexo:       
 Raza:       

 

¡Tenemos buenas noticias para usted!  Puede ser elegible para recibir asistencia para comida a través 
del Proyecto de solicitud combinada de Louisiana (LaCAP).  Esta asistencia se da a los residentes de 
Louisiana que tienen 60 años, como mínimo, y que reciben Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI).   
 
Debe completar una solicitud para obtener asistencia, de modo que su trabajador pueda determinar si es 
elegible.   
 
Puede completar una solicitud: 

• En línea: www.dcfs.la.gov/CAFE. 
• En una oficina del DCFS o sitio asociado comunitario de su área O BIEN 
• Respondiendo las preguntas abajo y entregado el formulario firmado a: 

DCFS Family Support/Economic Stability 
P.O. Box 260031 
Baton Rouge, LA 70826-0031 

 
Si es elegible, recibirá una Tarjeta de compras de Louisiana que puede usar como ayuda para pagar 
algunas de sus compras de comida. ¡Es así de simple! 
 

Formulario de inscripción de LaCAP 
 
1. ¿La información personal y dirección indicadas arriba  

son correctas? 
 Sí  No 

  
2. ¿Su domicilio es diferente de su dirección de correo postal?  Sí  No 
 Si responde sí, ¿cuál es su domicilio?       
  
3. ¿Vive solo?  Sí  No 

 
Si responde no, ¿compra y prepara comidas por separado de otras personas 
en su casa?  Sí  No 

 
Si tiene certificación para LaCAP, ¿comprará y preparará comidas por 
separado de otras personas?  Sí  No 

 ¿Vive con su cónyuge?  Sí  No 
 ¿Vive con su hijo menor de 22 años de edad?  Sí  No 
 ¿Es hispano/latino?  Sí  No 
  
Nota: Puede elegir no dar información sobre etnia y raza. No afectará su elegibilidad. Esta información nos 
ayuda a cumplir con el Título VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964 
 
4. Teléfono al que puede comunicarse durante el día. (       )       
 Dirección de correo electrónico, si está disponible:       
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Para recibir la mayor cantidad de beneficios posible, necesita decirnos sus gastos de vivienda. No informar 
cualquiera de los gastos indicados se considerará una declaración de que su grupo familiar no quiere recibir 
crédito por los gastos no reportados. 
 

5. ¿Paga alquiler, hipoteca o cualquier otro gasto de vivienda además de los 
servicios públicos?  Sí  No 

 
 Si respondió "Sí", complete la información siguiente sobre los gastos de alojamiento que paga. 

Tipo de gastos de vivienda Cantidad 
pagada 

Frecuencia de pago 
(semanal, mensual, etc.) 

Alquiler o hipoteca             
Impuesto a la propiedad (si no está incluido en el pago 
de hipoteca)             

Seguro del propietario (si no está incluido en el pago de 
la hipoteca)             

Otros gastos de vivienda (diferentes de los servicios 
públicos) 

            
Especifique:        
 
 

6. ¿Paga por calefacción o aire acondicionado por separado de su alquiler?  Yes  No 
  
7. ¿Paga por servicios públicos diferentes de calefacción, aire acondicionado o 

teléfono por separado de su alquiler?  Yes  No 

  
8. ¿Paga gastos de teléfono por separado de su alquiler?  Yes  No 
  
9. Puede nombrar a alguien que pueda presentar la solicitud u obtener información 

sobre sus beneficios. Esta persona sería su Representante autorizado. Puede 
nombrar a alguien, pero no es obligatorio. ¿Quisiera tener un Representante 
autorizado?   Yes  No 

 

Si respondió "Sí", indíquenos quién es su Representante autorizado. 

            
Nombre del Representante autorizado Teléfono de día 

                        
Dirección Ciudad Estado Código postal 
 

Lea con cuidado y firme abajo 
Certifico bajo pena de perjurio que la información que di en esta solicitud es verdadera, completa y correcta 
a mi leal saber y entender. Comprendo que seré sujeto de descalificación y procesamiento, y que se me 
exigirá que pague los beneficios no elegibles si, a sabiendas, di información falsa, incorrecta o incompleta 
para obtener o intentar obtener asistencia para comida. Con la firma de esta solicitud, di permiso para la 
revelación de información al Departamento de Servicios Infantiles y Familiares por personas o agencias que 
tengan conocimiento de mis circunstancias. 
 

       
Su firma (o marca) Fecha de la firma 
 

Si firma con una marca “X”, pida a dos personas que sirvan de testigos de esa marca. Si el 
solicitante es ciego, pida a tres personas que actúen como testigos. 
 

     
Testigo  Testigo  Testigo 
 
Firma de la persona que lo ayudó a completar este formulario y su relación con usted 
 

        
Firma  Relación 
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VOTER REGISTRATION 
 
If you are not registered to vote where you live now, would you like to apply to register to 
vote here today?  (Check one) 
 

 I want to register to vote.  I do not want to register to vote. 
 
IF YOU DO NOT CHECK EITHER BOX, YOU WILL BE CONSIDERED TO HAVE DECIDED NOT 
TO REGISTER TO VOTE AT THIS TIME. 
 
Applying to register or declining to register to vote will not affect the amount of assistance that you 
will be provided by this agency. Voter eligibility requirements are found on the voter registration 
application form. 
 
Note:  If you do register to vote, the location where your application was submitted will remain 
confidential. If you decline to register to vote, this fact will remain confidential. Applying to register or 
declining to register to vote will be used only for voter registration purposes. 
 
If you would like help in filling out the voter registration application form, we will help you. 
The decision whether to seek or accept help is yours. You may fill out the application form in 
private.  (Check one) 
 

 Yes, I would like help.  No, I do not want help. 
 
For assistance in completing the voter registration application form outside our office, contact the 
Department of Children and Family Services at 1-888-LAHELPU or 1-888-524-3578. 
 
If completed outside our office, this declaration form and your completed voter registration 
application form (if you filled one out) should be returned to the DCFS ES Document Processing 
Center at P.O. Box 260031, Baton Rouge, LA 70826-9918. 
 
NOTE: THE LOUISIANA CONSTITUTION PROHIBITS NON-CITIZENS FROM REGISTERING 
AND VOTING.  THEREFORE, IT IS ILLEGAL FOR NON-CITIZENS TO REGISTER AND VOTE IN 
LOUISIANA. 
 
 
 
Signature or Mark   Name Typed or Printed   Date 
 
 
 
Signatures of Two Witnesses If Signed With Mark: 
 
 
1)____________________________________  2)_______________________________________ 
 
 
 

COMPLAINTS 
 

If you believe that someone has interfered with your right to register or to decline to register to vote, 
your right to privacy in deciding whether to register or in applying to register to vote, or your right to 
choose your own political party or other political preference, you may file a complaint with the 
Louisiana Secretary of State, Commissioner of Elections, P.O. Box 94125, Baton Rouge, LA 70804-
9125 or by calling (225)922-0900 or 1-800-883-2805. 
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