COMMONWEALTH OF VIRGINIA
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES
DIVISION DE PROGRAMAS DE BENEFICIOS (DIVISION OF BENEFIT PROGRAMS)

NOMBRE DEL CASO LOCALIDAD

NUMERO DE CASO FECHA

SOLICITUD DE REEMPLAZO DE ALIMENTOS

Para que podamos considerar reemplazar el valor de sus alimentos destruidos, usted debe
completar y devolver este formulario. Usted debe devolver el formulario completado dentro de 10
dias desde la fecha en que los alimentos fueron destruidos o dentro de 10 dias a partir de la fecha
de arriba.

Nombre del caso Direccion
Valor de la comida destruida ¢La comida destruida fue comprada con
beneficios SNAP? Si No

¢, Cuando se destruy6 o dafié la comida?

¢,COmo se destruy6 o dafié la comida?

Si su comida fue destruida o dafiada por un corte de electricidad, por favor entregue
la siguiente informacion:

Compaiiia de electricidad:

Nombre de la cuenta:

NUmero de cuenta:

Yo certifico que el grupo familiar indicado arriba sufrié la destruccion de comida comprada

con beneficios SNAP en el mes de , 20

Firma Fecha

El Departamento de Servicios Humanos de Virginia es un empleador que ofrece igualdad de
oportunidades.
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