NH Department of Health and Human Services

Division of Family Assistance (DFA)

ACUERDOS DE ALBERGUE COMPARTIDO

DFA Form 768(Sp)

12/14 rev

1/15

Nombre del Numero de

usuario: caso:

Direccion: Numero de
teléfono:

Direccion

postal:

ACUERDO DE COMIDAS PARA CUPONES DE ALIMENTOS
Indique todas las personas que viven con usted (incluya todos los familiares y comparieros de habitacion)

Nombre Relacion NUmero
con usted de
teléfono

¢El nombre de
esta persona
aparece en el

¢ Esta persona

Firma del cliente

Fecha

contrato de
albergue?

compra sus (si tiene més de
propios 18 afios)
alimentos y no
come con
usted?

[]si

[ ]No

[ ]Si [ ]No

[]si

[ ]No

[]si [ ]No

[]si

[ ]No

[]si [ ]No

[]si

[ ]No

[]si [ ]No

[]si

[ ]No

[]si [ ]No

[]si

[ ]No

[]si [ ]No

ACUERDO DE ALBERGUE - ALQUILER, HABITACION, ALOJAMIENTO, CALEFACION, SERVICIOS PUBLICOS, TELEFONO,

ETC.

e ¢ Esta sunombre en el contrato de albergue?

[ ]Si [ ]No
(Si respondi6 Si, llene el Formulario DFA 775

Solicitud de verificacion de alquiler o presente una
copia del contrato si no esta archivado).

Mi parte del alquiler es de $

mensual/bimensual/semanal
(marque una opcién con un circulo)

e Soy responsable de una parte de los costos de
calefaccion:

[]si [ ]No

Soy responsable de los costos del teléfono:

[ ]Si [ ]No

e Soy responsable de una parte de los costos de
electricidad:

[]Si [ ]No

de aprobacion).

¢ Recibi6 ayuda para el combustible en los
altimos 12 meses?

[]si [ ]No

(Si respondio Si, presente una copia de la carta

Firma del cliente

Return to: Centralized Scanning Unit (CSU), P.O. Box 181, Concord, NH 0330

Fecha

DFA SR 14-15
(3YC)



