
 

 

Service Insights on MealConnect (SIMC) ​
Formulario de Admisión de Vecinos- TEFAP ​

 
 

SIMC es una base de datos electrónica que nos permite recopilar información demográfica 
básica de forma segura y privada acerca de los vecinos a los que prestamos servicios, para 
entender mejor las necesidades de nuestras comunidades. Esto nos ayuda a mejorar nuestros 
programas y abogar por los recursos necesarios. 

 

¿Es opcional? 

●​ Para poder recibir alimentos a través del programa federal TEFAP, se debe 
compartir el nombre, el código postal y el número de personas en el grupo 
familiar, pero no se requiere que esta información esté en el SIMC para poder 
recibir alimentos. 

●​ Las otras preguntas son opcionales. Si usted no quiere contestar algunas de las 
preguntas, puede marcar la casilla que dice “prefiero no responder”. Si no ve la 
opción de la casilla “prefiero no responder” para alguna pregunta, por favor, 
pregunte sobre otras opciones a un miembro del personal o a un voluntario. 

¿Quién puede ver mi información? 

●​ El Banco de Alimentos de Oregon y la agencia a la que usted está visitando 
mantienen toda la información de manera privada. 

●​ No se compartirá ninguna información personal, incluyendo nombres e 
información de contacto, con el gobierno ni con nadie que no pertenezca a la red 
del Banco de Alimentos de Oregon. En circunstancias extremadamente raras, si un 
programa recibe una citación, la información del SIMC o de otras fuentes puede 
compartirse. De lo contrario, compartir información personal sin un consentimiento 
informado explícito es una infracción grave. 

●​ Todos los informes de datos son anónimos, así que su nombre y otra información 
de identificación nunca se incluyen en la presentación de informes. 

Cuando termine: Entregue este formulario a un miembro del personal o a un voluntario 
para su revisión. 

  

Hable con un miembro del personal o un voluntario si tiene alguna pregunta.​
 ¡Muchas gracias por su ayuda! 

Si necesita este formulario en otro idioma, por favor, pídalo.  
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Service Insights on MealConnect (SIMC) ​
Formulario de Admisión de Vecinos- TEFAP 

​
La información recopilada solo será accesible para la red de despensas de alimentos de Oregon Food 
Bank y será anónima para todas las entidades externas. No se le negará ningún servicio si usted decide 
no llenar este formulario. Cualquier información que elija compartir se usará para mejorar nuestros 
servicios a la comunidad. ¡Gracias por su ayuda! POR FAVOR, ESCRIBA CON LETRA CLARA. 
 

a. Nombre: __________________________________________     b. Apellido: __________________________________________ 

c. Código postal de su domicilio actual: __________________________​
​
☐ Sin dirección fija 

d. Correo electrónico (OPCIONAL): _____________________________________________________________________​
☐ Se puede usar para comunicarse con usted*​
​
e. Número telefónico (OPCIONAL): _____________________________________________________________________​
☐ Se puede usar para comunicarse con usted*​  ​
​
*Solo nos comunicaremos con usted si hay información importante relacionada con los servicios, como cierres de 
despensas. También recibirá su tarjeta de registro de SIMC por mensaje de texto o correo electrónico si incluye su 
información de contacto y marca la casilla "Se puede usar para comunicarse con usted". 

¿Qué método de comunicación prefiere? (OPCIONAL)​
​
 ☐ Mensaje de texto 01              ☐ Llamada telefónica 02              ☐ Correo electrónico 03 

 f. ¿Cuántas personas viven en su grupo familiar, sin incluirse usted? ___________ 

 For data entry: Skip to section n. Household Members to see names of household members. 

 g. Representante autorizado: ¿Hay alguna otra persona que puede recoger alimentos por usted? (OPCIONAL)​
​
 Nombre: __________________________________________________     Número telefónico: ____________________________________ 

​
(Dé vuelta a la hoja para completar el reverso) 
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FOR STAFF USE ONLY 
 
Barcode # ____________________________ 



 

​
(Dé vuelta a la hoja para completar el reverso) 
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 h. ¿Alguna persona en su grupo familiar recibe actualmente SNAP (tarjeta de Oregon Trail/EBT o cupones para ​
     alimentos)?   

 ☐ Sí 01            ☐ No 02            ☐ No sé/Prefiero no responder 03  

 i. ¿Alguna persona en su grupo familiar recibe actualmente beneficios a través de cualquiera de los siguientes programas​
    gubernamentales? (Elija tantas opciones como correspondan)  (OPCIONAL) 

 ☐ Asistencia para la vivienda 01                  ☐ Plan de Salud de Oregon (Medicaid) 02           ☐ NINGUNO 03   

 ☐ TANF o asistencia en efectivo 04            ☐ No sé/ Prefiero no responder 05    

 *Consulte la Guía de Ingresos del TEFAP, en la última página de este formulario, y responda la siguiente pregunta:​
​
 j. ¿Son los ingresos de su grupo familiar iguales o menores de 300% del nivel federal de pobreza, O está usted ​
    participando actualmente en SNAP (programa de cupones para alimentos), TANF, SSI o LIHEAP?​
​
 ☐ Sí 01           ☐ No 02  

 k. Fecha de nacimiento: ______/______/____________ (mm/dd/aaaa) o Edad: __________ 

 l. Con qué género se identifica? (Elija una opción) 

 ☐ Hombre 01                                              ☐ Mujer 02                                                   ☐ Transgénero 03  ​
 ☐ Mujer transgénero 04                            ☐ Hombre transgénero 05                        ☐ No binario 06  ​
 ☐ Persona que no sigue las                     ☐ Ninguno de los anteriores 08  ​ ☐ No sé/Prefiero no responder 09​
     convenciones de género 07                  

 m. ¿Con qué raza/grupo étnico se identifica? (Elija tantas opciones como correspondan)  

 ☐ Blanco 01                        ☐ Hispano, latino o español 02                            ☐ Negro o afroestadounidense 03​
 ☐ Asiático 04                      ☐ Indígena estadounidense o de Alaska 05      ☐ Del Oriente Medio / Del Norte de África 06​
 ☐ Indígena de Hawái         ☐ Otra raza o grupo étnico 08                              ☐ No sé/ Prefiero no responder 09​
     o de otra isla del ​
     Pacífico 07  ​                       



 

n. Miembros del grupo familiar: ​
 Proporcione la siguiente información para el resto de las personas en su grupo familiar, sin incluirse usted. ​

Consulte las preguntas l. y m. para ver las opciones de respuestas para la identidad de género y la raza/grupo étnico. 

Primer nombre​
(OPCIONAL) 

Apellido​
(OPCIONAL) 

Fecha de 
nacimiento o edad​

(REQUERIDO) 

Identidad de 
género​

(OPCIONAL) 

Raza/grupo étnico​
(OPCIONAL) 

1.     

2.     

3.     

4.     

5.     

6.     

7.     

8.     

 

 o. ¿Qué idioma(s) se habla(n) en su grupo familiar? (Elija tantas opciones como correspondan)  

 ☐ Inglés 01          ☐ Español 02          ☐ Ruso 03          ☐ Ucraniano 04          ☐ Vietnamita 05          ☐ Chino 06  ​
 ​
 ☐ Suajili 07  ​   ☐ Árabe 08              ☐ Somalí 09       ☐ Otro: _______________________________10 

 p. ¿Cuál es su situación actual de vivienda? 

 ☐ Tengo un lugar estable donde vivir 01      ​
 ​
 ☐ Tengo un lugar donde vivir actualmente, pero me preocupa perderlo en el futuro 02​  ​
​
 ☐ No tengo un lugar estable donde vivir 03            ☐ No sé/ Prefiero no responder 04  

 q. ¿Alguna persona en su grupo familiar, incluido usted, ha estado en servicio activo en las Fuerzas Armadas de EE. UU.?​
     El servicio activo incluye servir en las Fuerzas Armadas de EE. UU., así como la activación en las Reservas o la Guardia ​
     Nacional.                                              

 ☐ Sí, en servicio militar activo en el pasado, pero no actualmente 01                                 

 ☐ Sí, en servicio militar activo actualmente 02      

 ☐ No, nunca he estado en servicio militar activo, excepto en entrenamiento inicial/básico 03          

 ☐ No, nunca he servido en las Fuerzas Armadas de EE.UU. 04         

 ☐ No sé/Prefiero no responder 05   
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​
​ ​ ​ ​ ​ Guía de Ingresos del TEFAP​
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