
 
Unique Finds Solicitud 

 
Esta sección es opcional y se utiliza para determinar su estipendio mensual de Unique Finds. 
 
Si decide no completar esta sección, no afectará su capacidad para recibir comida. 
 
Sin embargo, solo recibirá el estipendio mensual básico de $30 para usar en Unique Finds.  
 
Si tiene miembros adicionales en su hogar, deben figurar a continuación con los nombres y fechas de 
nacimiento correctos para calificar para un estipendio aumentado. 
 
“Hogar” se define como todas las personas que compran y preparan comidas juntas. 
 
Si se descubre que la información proporcionada es falsa, es posible que pierda la oportunidad de 
comprar con un estipendio en Unique Finds.  
 
Dirección:  ___________________________________Ciudad  __________________ Código postal __________ 
 
Condado: ________________________ Teléfono #____________________________ 
 
       
Nombre 
(Primero y and Apellido) 

Fecha de Nacimiento 
(mm/dd/aaaa) 

*Raza Género ** Situación laboral 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     

 
* Elija entre: afroamericano, asiático, birracial, caucásico, hispano, latino, nativo americano, otro, somalí, sudanés 
 
**Elija entre: discapacitado, empleado a tiempo completo, empleado a tiempo parcial, empleado temporal, ama de 
casa, despedido, licencia médica, múltiples trabajos, jubilado, trabajador por cuenta propia, estudiante, 
desempleado 
 
Por ley, el estante de alimentos no puede discriminar sobre la base de esta información.  
Community Pathways aprecia tanta información como sea posible para abogar por nuestros clientes. 
 
 
 
Estime total annual del hogar: ____________________________________ 



 
 
 
 
Estoy de acuerdo: 

• Que toda la información proporcionada en esta solicitud es veraz a mi leal saber y entender. 
• Informar a Community Pathways de cualquier cambio en mi solicitud. 
• Llevar solo los artículos necesarios para los miembros de mi familia que figuran en esta solicitud. 
• Que no venderé, permutaré ni intercambiaré artículos recibidos de Community Pathways y entiendo que hacerlo 

puede resultar en la pérdida de los privilegios de compra. 
• Que no tomaré artículos de Community Pathways que no hayan pasado por el proceso de pago y entiendo que 

hacerlo resultará en la pérdida de los privilegios de compra. 
 
_______________________________     ________________ 
Firma                     Fecha 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sólo para uso de oficina:  
 
Application verified by:  ___________________________________________ 
         Initials        Date          
 

Registro de mensajería opcional 
MENSAJERÍA DE TEXTO – AUTORIZACIÓN: 

Deseo recibir mensajes de Community Pathways por mensaje de texto. 

Número de teléfono ______________________________________________ Iniciales aquí __________ 

Correo electrónico - Autorización 

Doy permiso a Community Pathways para ponerse en contacto conmigo por correo electrónico para 
recibir actualizaciones y boletines. 

Dirección de correo electrónico______________________________________ Iniciales aqui __________ 

 


