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Al firmar a continuación, doy mi consentimiento al Centro de Recursos Comunitarios de la Familia (FCRC) y a la Agencia de Servicios Comunitarios para liberar información que verifique mis horas de participación en una actividad laboral SNAP. Entiendo que es mi responsabilidad devolver este formulario completado al FCRC mencionado anteriormente. Acepto informar cualquier cambio al FCRC si la información verificada contenida en este formulario cambia dentro de los 10 días calendario desde la fecha en que me entere del cambio.
INFORME DE ACTIVIDAD DE SNAP
We have this notice in English. To request notices in English, go online to the 
ABE-MMC or call 1-800-843-6154 (TTY 1-866-324-5553 TTY/ Nextalk, 711 TTY Relay).
Puede gestionar su cuenta en línea en abe.illinois.gov.
                  (para ser completado por el trabajador)
Instrucciones para el participante:
Entregue este formulario al representante de la organización para verificar sus horas de servicio comunitario y completar el nombre de la organización, firmar y fechar. Se requiere un formulario por organización. Usted es responsable de devolver su formulario completado al Centro de Recursos Comunitarios de la Familia (FCRC) mencionado anteriormente.
Una vez completado el formulario, puede:
Escanear y enviar utilizando el botón “Cargar Documentos” en su tablero de Manejar Mi Caso (MMC); o
Devolverlo por correo o en persona a su Centro de Recursos Comunitarios de la Familia; o
Enviarlo por correo a la Unidad Central de Procesamiento de Escaneo (CSU P.O. Box 19138, Springfield, IL 62763)
Firma del participante:
A la agencia certificadora:
Para cumplir con los requisitos de elegibilidad de SNAP, 
(80 horas mensuales) de servicio comunitario para una organización local. Le pedimos que complete este formulario y firme la declaración a continuación para verificar mensualmente el número de horas que esta persona trabajará para su organización. Este formulario está autorizado por 89 Ill. Adm. Code 121.160 y es voluntario. No hay penalidades para su agencia por no responder. Sin embargo, la elegibilidad continua 
puede verse afectada si este formulario no se completa y se devuelve de 
manera oportuna. Gracias por su ayuda.
VERIFICACIÓN Y FIRMA DE LA AGENCIA
Certifico que 
Esta persona es responsable de informar cuando ya no cumpla con este requisito con nuestra organización.
Contact Phone or Email
mm/dd/yyyy
Department Name
A11Y
Contact Name
Form Version
mm/dd/yyyy
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