
Estado de Connecticut 
Departamento De Salud Publica 

Programa WIC 

Formulario de Auto Declaración 

Nombre del Beneficiario: No. Familia: 

Nombre 

Del Participante No. de Id. Del Participante 

Para que un aplicante esté en el Programa WIC de Connecticut se requiere que muestre una prueba de 
identidad, residencia (dirección), e ingresos. Por favor lea la siguiente declaración antes de llenar este 
formulario. 

Yo entiendo que al llenar, firmar y fechar este formulario, estoy certificando que la información proporcionada a continuación es 

correcta. Entiendo también que cualquier declaración falsa puede resultar en el pago, en efectivo, a la agencia estatal del valor de los 

beneficios alimenticios inapropiadamente recibidos. 

Yo entiendo que al firmar este documento, soy elegible para recibir beneficios de WIC por 30 días. Para continuar recibiendo 
los beneficios de WIC, tengo que entregar los documentos necesarios que prueban elegibilidad. Si los documentos 

requeridos no los puedo presentar dentro de un período de 30 días, quedaré suspendido del programa y tendré que llenar 
una nueva solicitud. 

1. Se llena este formulario para: Identificación Residencia Ingresos 

2. Si este formulario es para identificación, mi nombre es:

3. Si este formulario es para residencia, mi dirección es:

4. Si este formulario es para ingresos, mi ingreso es:

5. La razón por la cual no puedo presentar una prueba es:

Participante / Padre / Guardián (Firma) (Fecha) 

APROBADO RECHAZADO 

PARA INGRESOS SOLAMENTE: (Marque una) 

Barrera irrazonable – Ninguna documentación adicional es necesaria Se 

necesita de más documentación el mes siguiente. 

Trabajador: 

(Firma) (Título) (Fecha) 

De co nformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y políticas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA, por sus 
siglas en inglés), se prohíbe que el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e instituciones que participan o administran programas del USDA discriminen sobre la base de 
raza, color, nacionalidad, sexo, discapacidad, edad, o en represalia o venganza por actividades previas de derechos civiles en algún programa o actividad realizados o 
financiados por el USDA. Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicación de la información del programa (por ejemplo, sistema 
Braille, letras grandes, cintas de audio, lenguaje de señas americano, etc.), deben ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) en la que solicitaron los beneficios. Las 
personas sordas, con dificultades de audición o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de 
Retransmisión] al (800) 877-8339. Además, la información del programa se puede proporcionar en otros idiomas. Para presentar una denuncia de discriminación, complete el 
Formulario de Denuncia de Discriminación del Programa del USDA, (AD-3027) que está disponible en línea en: https://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/
Spanish_Form_508_Compliant_6_8_12_0.pdf y en cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta dirigida al USDA e incluya en la carta toda la información solicitada en 
el formulario. Para solicitar una copia del formulario de denuncia, llame al (866) 632-9992. Haga llegar su formulario Esta institución es un proveedor que ofrece igualdad de 
oportunidades.
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PROGRAMA WIC DE CONNECTICUT 
FORMULARIO DE AUTO DECLARACIÓN 

Explicación: El propósito de este formulario es el de documentar y justificar 
la razón por la cual un aplicante al WIC no puede proporcionar 
una prueba de su identidad, residencia, y/o ingresos familiares. 
Este formulario no debe de ser usado en los términos rutinarios. 

Encabezamiento del Formulario: Escriba el nombre el beneficiario, número de familia, nombre 
del participante, y número de identificación del participante. 

El segmento “Yo Entiendo” Pregúntele al aplicante si leyó el párrafo de “Yo Entiendo” (o 
lea el párrafo si el aplicante no puede leerlo). 

Se llena este formulario para: Encierre en un círculo el área específica para la cual el aplicante 
no puede proveer pruebas. (Todas las 3 razones deben de estar 
encerradas en un círculo) 

Identidad:  Si este formulario es para documentar la identidad, haga que el 
aplicante llene la línea de identidad. 

Residencia:  Si este formulario es para documentar residencia, haga que el 
aplicante llene la línea de dirección. 

Ingresos: Si este formulario es para documentar ingresos, haga que el 
aplicante llene la línea de Ingresos. 

Razón de No prueba: El Aplicante (o el trabajador, si es que el aplicante no puede 
escribir) deberá escribir una declaración detallada explicando por 
qué es que no se puede proveer las pruebas. 

Participante / Padre / firma El Participante / Padre / Guardián deberá firmar y fechar el 
formulario en la línea proporcionada. 

Aprobado / Rechazado: El coordinador del WIC, o el designado, revisa el formulario y 
marca en el casillero de “Aprobado” o “Rechazado” 

Para ingresos solamente: Si los ingresos son auto declarados, el coordinador del WIC o el 
designado debe de indicar si la documentación adicional es 
necesaria el siguiente mes. 

Firma del trabajador: El coordinador el WIC o el designado firma su nombre y titulo, e 
ingresa la fecha. 

El formulario de Auto-Declaración se mantendrá archivado bajo Imágenes escaneadas en CT-WIC. 
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