


 
 

                                               A Mission of    

4533 SE 6th Ct.  
Cape Coral, FL 33904 

(239) 257-3473 
 

We are here to help you during this di2icult time. The WeCare Food Assistance Program o2ers emergency 
food for you and your immediate family. Please complete this application and return to the WeCare 
o2ice. Completion of this form is not a requirement to receive USDA food.  
 
Applicant Name: ____________________________________ 
Phone Number: _____________________________________ Ok to leave a message? (Please Circle) Yes or No 
*You will be contacted regarding the date of your first pick up.   
 

Number of children in the household (ages 0-17yr.): _______ 

 

Names:                  Birthdate:   Sex: 
   
   
   
   
   

 

Number of Adults in the household (ages 18-64yr.): _______ 

 

Names:                  Birthdate:   Sex: 
   
   
   
   

 

Number of Seniors in the household (ages 65 and over): _______ 

 

Names:                  Birthdate:   Sex: 
   
   
   

 
 

I understand that I am eligible to receive food assistance and that food is distributed every 2 weeks 
 Date Received Food Signature Total # people in household A   18+ C  B-17  S  65+ 
1       
2       
3       
4       
5       
6       
7       
8       
9       

10       
11       
12       
13       
14       

This Institution is an equal opportunity provider 





 
 

                                               A Mission of    

4533 SE 6th Ct.  
Cape Coral, FL 33904 

(239) 257-3473 
 

Estamos aquí para ayudarle durante este momento difícil. El programa de asistencia alimentaria WeCare 
ofrece alimentos de emergencia para usted y su familia inmediata. Complete esta solicitud y devuélvala 
a la oficina de WeCare. Completar este formulario no es un requisito para recibir alimentos del USDA. 

This Institution is an equal opportunity provider 
 
 
 

Nombre del solicitante: ____________________________________ 
Número de teléfono: ___________________________ ¿Está bien dejar un mensaje?(Por favor circule) Sí o No 
*Se le contactará con respecto a la fecha de su primera recogida.   
 

Numero de niños en el hogar (siglos 0-17): _______ 
 

Nombres:                     Fecha de nacimiento:   Sexo: 
   
   
   
   
   

 

Numero de adultos en el hogar (siglos 18-64): _______ 
 

Nombres:                     Fecha de nacimiento:   Sexo: 
   
   
   
   

 

Número de personas mayores en el hogar (siglos 65 y más): _______ 
 

Nombres:                     Fecha de nacimiento:   Sexo: 
   
   
   

 
 

Entiendo que soy elegible para recibir asistencia alimentaria y que los alimentos se distribuyen cada 2 semanas. 
 Fecha de recepción 

de la comida 
Firma # total de personas en el 

hogar 
A   18+ C   0-17  S  65+ 

1       
2       
3       
4       
5       
6       
7       
8       
9       

10       
11       
12       
13       
14       
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