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 برنامه تغذیه بازار کشاورزان سالمند 

 

ایط بودن و فرم نماینده   2025واجد شر

 هاحقوق و مسئولیت 
ام، دهم که اطلاعاتی که برای تعیین واجد شرایط بودن خود ارائه دادهام. گواهی می دارم مطلع شده  SFMNPاز حقوق و تعهداتی که تحت برنامه 

شود. مسئولین برنامه ممکن است اطلاعات این فرم را بررسی کنند.  های فدرال ارسال می صحیح و درست است. این فرم گواهی در ارتباط با دریافت کمک

داشتن عمدی حقایق ممکن است منجر به پرداخت مبلغ نقدی معادل کننده یا تحریف، پنهان کردن یا نگهآگاه هستم که ارائه عمدی اطلاعات نادرست یا گمراه

 طور نادرست به من تعلق گرفته به نهاد دولتی شود و ممکن است طبق قوانین دولتی و فدرال تحت پیگیری مدنی یا کیفری قرار گیرم.مزایای غذایی که به
 

نظر از نژاد، رنگ پوست، ملیت، سن، ناتوانی یا جنسیت برای همه صرف  SFMNPاستانداردهای واجد شرایط بودن و مشارکت در برنامه 

 یکسان است. 
 

کند، درخواست تجدیدنظر اتخاذ می  SFMNPتوانم بابت هر تصمیمی که آژانس محلی در مورد واجد شرایط بودن من برای برنامه آگاه هستم که می 

 کنم. 
 

کت    تاری    خ   کننده )با حروف بزرگ نوشته شود(: نام شر
 های شخصی مختص( )چک

 

   آدرس: 
 

   تاریخ تولد    شماره تلفن: 
 )ماه/روز/سال(

 

 : ترین شناسه را برای هریک انتخاب کنیدلطفاً کادر مربوط به مناسب
 

غیراسپانیایی یا غیرلاتین     

     غیراسپانیایی یا غیرلاتین                             اسپانیایی یا لاتین :                             قومیت 

 تبار                      آسیایی                                سرخپوست آمریکایی یا بومی آلاسکا پوست یا آمریکایی آفریقاییسیاه               

 سفید پوست                                                         بومی هاوایی یا سایر جزایر اقیانوس آرام               
  

نفر در خانوار؛  1دلار برای    28,953ام در محدوده رهنمودهای درآمدی قرار دارد: کنم که درآمد کل خانوادهبا امضای این فرم نماینده، تأیید می

 تر هستم. ساله یا مسن 60نفر در خانوار و اینکه من  2دلار برای   39,128یا 

 

 های شخصی مختص( )چک  کننده  امضای شرکت
 

 

 

 های دریافتی: _____________________________________________________________________ شماره چک
 

کت  د. از ارسال با پست خودداری کنید**نماینده باید این فرم را به یک سایت توزی    ع در شهرستان محل اقامت شر  کننده ببر

   : تاریخ  :نام نماینده )با حروف بزرگ نوشته شود(
 کند(کننده دریافت میها را برای شرکت)شخصی که چک

 

   :آدرس

 
 _______________________________________شماره تلفن: 

 
   امضای نماینده 



بیانیه عدم تبعیض وزارت کشاورزی ایالات متحده  

(USDA ) 

کننده یا  ها، دفاتر و کارکنان آن، و موسسات شرکت های حقوق مدنی وزارت کشاورزی ایالات متحده، آژانسمشیبراساس قوانین حقوق مدنی فدرال و مقررات و خط 

از تبعیض بر اساس نژاد، رنگ پوست، ملیت، مذهب، جنسیت، ناتوانی، سن، وضعیت تأهل، وضعیت خانوادگی/والدینی، درآمد حاصل از   USDAهای کننده برنامهمدیریت

انجام یا تأمین   USDAهای حقوق مدنی قبلی در هر برنامه یا فعالیتی که توسط جویی به دلیل فعالیت جویی یا تلافیهزینه عمومی، اعتقادات سیاسی، یا انتقامهای کمکبرنامه

 های ثبت شکایت بسته به برنامه یا حادثه متفاوت است. اعمال نیست(. راهکارها و مهلت  ها قابلاند )تمامی این موارد برای همه برنامه مالی شده است، منع شده

های جایگزین ارتباطی )مانند خط بریل، چاپ بزرگ، نوار صوتی، زبان اشاره آمریکایی و غیره( برای اطلاعات برنامه نیاز افرادی که دارای ناتوانی هستند و به روش 

( یا از طریق سرویس رله فدرال  TTY)صوتی و   2600-720 (202)( به شماره  USDAوزارت کشاورزی ایالات متحده )  TARGETدارند، باید با آژانس مسئول یا مرکز 

USDA   های غیر از انگلیسی نیز در دسترس قرار گیرد. تماس بگیرند. علاوه بر این، اطلاعات برنامه ممکن است به زبان 8339-877 (800)به شماره 

صورت آنلاین در آدرس را که به  USDA ،AD-3027برای ثبت شکایت تبعیض در برنامه، فرم شکایت تبعیض برنامه 

3027.pdf-https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad  و در هر دفترUSDA ای به در دسترس است، تکمیل کنید یا نامهUSDA   بنویسید و

شده یا نامه تماس بگیرید. فرم تکمیل 9992-632 (866)شده در فرم را در نامه درج کنید. برای درخواست یک کپی از فرم شکایت، با شماره  تمامی اطلاعات درخواست 

 ارسال کنید:  USDAخود را ازطریق زیر به 

 
 U.S. Department of Agricultureآدرس پستی:   (1)

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 1400 
Independence Avenue, SW 

Washington, D.C. 20250-9410 ؛ یا 
 

 ؛ یا7442-690 (202)فكس:   (2)
 

 .program.intake@usda.govایمیل:  (3)
 

 های برابر است. کننده با فرصت این مؤسسه یک تأمین

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
mailto:program.intake@usda.gov

