
soLlclruD 2024

DESPENSA DE ALIMENTOS DEL MUNICIPIO DE LIBERTYVILLE

ME DECLARO ELEGIBLE PARA RECIBIR LOS PRODUCTOS ALIMENTARIOS DE LIBERTYVILLE

TOWNSHIP. Soy residente del municipio de Libertyville'

Firma:

Prueba de residencia requerida: (Copia adjunta)

Nombre:

OIRECCI6N:

lncluyendo el n0mero
De apartemento

Tel6fono:

Nimero en la familia: Adultos Nifios

Motivo de la asistencia: se requiere prueba

Congelaci6n para personas mayores (impuesto a lpropiedad)-

Medicaid-Vivienda subsidiada SSI-

TANF-DesemPleo LIHEAP-

SOY RESIDENTE DEL MUNICIPIO DE LIBERTYVILLE.

ME DECLARO ELEGTBLE PARA REC!BtR los productos de Libertyville Township Food. Entiendo

que la despensa de alimentos de Libertyville Township no garantiza la calidad ni el estado de

los articulos proPorcionados.

FIR FECH



Para todos los solicitantes de la Despensa de Alimento:

por favor de llenar la solicitud de2024 pdra la Despensa de Alimento del Municipio de

Libertyville. Para que su solicitud se considere completa, usted debe de proveer prueba

de residencia para usted y los miembros de su familia.

Se Solicitardn los siguientes documentos como prueba de residencia

tr Foto lD

n Presente una cuenta de utilidad reciente.

! Una copia de su tarjeta Medica de la Ayuda Publica que muestra su domicilio

corriente y lista do los miembros de su familia.

Si usted no recibe asistencia Medica de la Ayuda Prlblica, por favor presente y

copias de las tarjetas del Seguro Social para los nifios que viven en su hogar.

n Si tiene aun mas adultos que viven en su hogar, tienen que proveer la prueba de

residencia.

Yanoa btamos como id ci6n las Licenci de Maneiar Dara nrueba de

residencia.

Necesita traer estas pruebas la pr6xima ves que venga a la despensa o no podrd usar Ia

despensa hastd que lo haga.

Liz Heffernan, Asistente Social

Libertyville Township


