
                                                                           

                                      

 

 

Neighborhood FOOD Program 
Центр Для Людей в Нужде  Russian 

 

 

Initial Application:  Once you have filled this form out you will only need to update 

if your information has changed. 

 

Please Print 

 

Name of Head of Household:_______________________________________________ 

Имя главы семьи_________________________________________________________ 

 

Address:________________________________________________________________ 

Адрес__________________________________________________________________ 

City:_____________ ____     State:___NE___     Zip Code:______________________ 

Город_______________________Штат___________Почтовый код_______________ 

 

 

Social Security Number:___________________________________________________ 

Social Security #__________________________________________________________ 

 

Total Number in Household:________     Household Yearly Income:_____________ 

Количество проживающих с вами__________________________________________ 

Ваш общий годовой доход________________________________________________ 

 

 

Number of Adults 19 years of age and over   Male_________     Female__________ 

Количество проживающих с вами взрослых 19ти лет выше_____________________ 

 

Number of Children ages 0-18 years of age:     Male________         Female________ 

 

Количество проживающих с вами  детей 0-18 лет муж. пола______жен. пола______ 

 

Ethnicity:  Please Check  

_____Caucasian  _____Latino-Hispanic  _____Asian 

_____African American _____Middle Eastern _____Native American  



_____Multi-Bi-Ethnicity _____Refugee   _____Other:   

Количество проживающих с вами взрослых 19ти лет выше_____________________ 
 

What Languages do you speak_____________________________________________ 

Ваш родной язык________________________________________________________ 

 

Do you receive Food Stamps? Yes  No 

Получаете ли вы продуктовые талоны (food stamps)?                 Да___ Нет___ 

 

Do you have health insurance? Yes  No   

Имеете ли вы страховой план для оплаты за ваше здоровье?     Да___ Нет___ 

 

Are you currently employed? Yes  No 

Имеете ли вы работу?                                                                      Да___ Нет___  
 

=========================================================================== 

Office Use     Entered_____________________By____________ 

Last updated 12/11/07  Company/neighborhoodfoodprogram/clientapplication 


