كومنولث بنسلفانيا
 وزارة الزراعة
برنامج تغذية كبار السن من سوق المزارعين

نموذج الأهلية والتوكيل لعام 2026
الحقوق والمسؤوليات:
لقد تم إبلاغي بحقوقي والتزاماتي بموجب برنامج تغذية كبار السن من سوق المزارعين SFMNP. أقر بأن المعلومات التي قدمتها صحيحة على حد علمي يتم تقديم نموذج الشهادة هذا فيما يتعلق بتلقي المساعدة الفيدرالية. يمكن لمسؤولي البرنامج التحقق من المعلومات الواردة في هذا النموذج. أفهم أن الإدلاء عمدًا ببيان كاذب أو مضلل أو تعمد تحريف الحقائق أو إخفاؤها أو حجبها قد يؤدي إلى دفع وكالة الولاية، نقدًا، قيمة المزايا الغذائية الصادرة لي بشكل غير صحيح وقد يعرضني للملاحقة المدنية أو الجنائية بموجب قانون الولاية والقانون الفيدرالي.

معايير الأهلية والمشاركة في SFMNP هي نفسها للجميع، بغض النظر عن العرق أو اللون أو الأصل القومي أو العمر أو الإعاقة أو الجنس.

أفهم أنه يجوز لي استئناف أي قرار تتخذه الوكالة المحلية فيما يتعلق بأهليتي للحصول على SFMNP.

اسم المشارك (مطبوع): 	التاريخ 	
(عمليات التحقق من الأشخاص من أجل)

العنوان: 		  		 	 	 

رقم الهاتف: 	تاريخ الميلاد: 	
شهر/يوم/سنة

يرجى تحديد المربع الذي يحتوي على المعرف الأنسب لكل مما يلي:
[image: ][image: ]
                         العرق: من أصول إسبانية أو لاتينية                     ليس من أصول إسبانية أو لاتينية
[image: ]                   
[image: ][image: ][image: ]                         الأمريكي الهندي أو سكان ألاسكا الأصليين           آسيوي                                            الأمريكي الأسود أو الأفريقي الأمريكي	

 
[image: ]                        سكان هاواي أو جزر المحيط الهادئ                    أبيض

بالتوقيع على هذا التوكيل، أقر بأن إجمالي دخل أسرتي يقع ضمن إرشادات الدخل: 29,526  دولارًا أمريكيًا لشخص واحد في الأسرة ؛ أو 40,034 دولارًا أمريكيًا لشخصين في الأسرة وأن عمري 60 عامًا أو أكثر.

توقيع المشارك 	 (الشيكات الشخصية من أجل)

اسم الوكيل (مطبوعًا): 	التاريخ: 	
(الشخص الذي يستلم الشيكات للمشارك)

العنوان_______________________________________________________________________		 

رقم الهاتف _________________________________________________

توقيع الوكيل 	


أرقام الشيكات المستلمة _________________________

**يجب أن يأخذ الوكيل هذا النموذج إلى موقع توزيع في المقاطعة التي يقيم فيها المشارك. لا ترسله بالبريد.

[bookmark: _Hlk43105117]بيان عدم التمييز لوزارة الزراعة الأمريكية
وفقًا لقانون الحقوق المدنية الفيدرالي ولوائح وسياسات حقوق الإنسان التابعة لوزارة الزراعة الأمريكية (USDA)، يُحظر على وزارة الزراعة الأمريكية، ووكالاتها، ومكاتبها، وموظفيها، والمؤسسات المشاركة في أو التي تدير برامج وزارة الزراعة الأمريكية التمييز بناءً على العرق، أو اللون، أو الأصل القومي، أو الدين، أو الجنس، أو الإعاقة، أو العمر، أو الحالة الزوجية، أو حالة الأسرة/الوالدية، أو الدخل المشتق من برنامج مساعدات عامة، أو المعتقدات السياسية، أو الانتقام أو الانتقام بسبب نشاط حقوق مدنية سابق، في أي برنامج أو نشاط يتم تنفيذه أو تمويله من قبل وزارة الزراعة الأمريكية (لا تنطبق جميع الأسس على جميع البرامج). تختلف العلاجات ومواعيد تقديم الشكاوى حسب البرنامج أو الحادث.
يجب على الأشخاص ذوي الإعاقة الذين يحتاجون إلى وسائل تواصل بديلة للحصول على معلومات البرنامج (مثل بريل، والطباعة الكبيرة، والأشرطة الصوتية، ولغة الإشارة الأمريكية، إلخ) الاتصال بالوكالة المسؤولة أو بمركز TARGET التابع لوزارة الزراعة الأمريكية على الرقم 2600-720-202 (صوتي وTTY) أو الاتصال بوزارة الزراعة الأمريكية من خلال خدمة البريد الفيدرالي على الرقم 8339-877-800. بالإضافة إلى ذلك، قد تتوفر معلومات البرنامج بلغات غير الإنجليزية.

لتقديم شكوى عن التمييز في البرنامج، قم بملء نموذج شكوى التمييز في البرنامج التابع لوزارة الزراعة الأمريكية، AD-3027، المتاح عبر الإنترنت على الرابط التالي: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf وفي أي مكتب تابع لوزارة الزراعة الأمريكية، أو اكتب رسالة موجهة إلى وزارة الزراعة الأمريكية وقدم في الرسالة جميع المعلومات المطلوبة في النموذج. لطلب نسخة من نموذج الشكوى، اتصل بالرقم 9992-632-866. قدم النموذج أو الرسالة المكتملة إلى وزارة الزراعة الأمريكية عبر:

(1) البريد: 
U.S. Department of Agriculture 
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
1400 Independence Avenue, SW 
Washington, D.C. 20250-9410 أو

(2) الفاكس: 7442-690-202، أو 

(3) البريد الإلكتروني: program.intake@usda.gov 

تعمل هذه المؤسسة بمبدأ تكافؤ الفرص‎.
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