कमनवेल्थ अफ पेन्सिलभेनिया
कृषि विभाग
जेष्ठ नागरिक कृषक बजार पोषण कार्यक्रम

2026 योग्यता तथा प्रतिनिधि फाराम
अधिकार र जिम्मेवारीहरू
मलाई SFMNP अन्तर्गतका मेरा अधिकार र कर्तव्यहरूको बारेमा जानकारी गराइएको छ। मैले मेरो योग्यता निर्धारणका लागि दिएका विवरणहरू मेरो जानकारीमा भएअनुसार सही छन् भनी प्रमाणित गर्छु। यो फाराम संघीय सहायता प्राप्त गर्ने सिलसिलामा बुझाइएको हो। कार्यक्रमका अधिकारीहरूले यस फाराममा उल्लेखित जानकारीको जाँचबुझ गर्न सक्ने छन्। मैले जानीजानी गलत विवरण दिएमा वा तथ्यहरू लुकाएमा मैले पाएको सुविधा बराबरको रकम राज्यलाई नगदमै फिर्ता गर्नु पर्ने छ र राज्य वा संघीय कानूनअनुसार ममाथि कानूनी कारबाही हुन सक्ने छ भन्ने कुरा म बुझ्छु।
SFMNP मा योग्यता र सहभागिताका मापदण्डहरू जात, रङ, राष्ट्रियता, उमेर, अपाङ्गता वा लिङ्गको भेदभावविना सबैका लागि समान छन्।
SFMNP को लागि मेरो योग्यताका सम्बन्धमा स्थानीय निकायले गरेको कुनै पनि निर्णयविरुद्ध मैले उजुरी गर्न पाउने छु भन्ने कुरा म बुझ्छु।
पहिलो सहभागीको नाम (स्पष्टसँग लेख्नुहोस्): 	जन्म मिति 	
(व्यक्तिगत चेकहरू निम्न प्रयोजनका लागि हुन्)			
ठेगाना: 	

टेलिफोन नम्बर: 		

कृपया प्रत्येकका लागि सबैभन्दा उपयुक्त पहिचानकर्ताको कोठामा चिन्ह लगाउनुहोस्:


जातियता:  	हिस्पानिक वा ल्याटिनो	

हिस्पानिक वा ल्याटिनो होइन
    जाति:	अमेरिकन इन्डियन वा नेटिभ अलास्कन 	एसियन 	अश्वेत वा अफ्रिकन अमेरिकन 

नेटिभ हवाइयन वा अन्य प्रशान्त टापुवासी 	श्वेत

यस प्रतिनिधि फाराममा हस्ताक्षर गरेर म मेरो घरको कुल आम्दानी तोकिएको मापदण्ड भित्रै छ: 1 जना भएको घरको लागि $29,526 वा 2 जना भएको घरको लागि $40,034 सम्म र म 60 वर्ष वा सोभन्दा बढी उमेरको छु भन्ने कुरा स्वीकार गर्छु।

सहभागीको हस्ताक्षर 	 (व्यक्तिगत चेकहरू निम्न प्रयोजनका लागि हुन्)

प्रतिनिधिको नाम (स्पष्टसँग लेख्नुहोस्): 	
(सहभागीको तर्फबाट चेक बुझिलिने व्यक्ति)
प्रतिनिधिको हस्ताक्षर 	
ठेगाना: 	
टेलिफोन नम्बर: _______________________________________

प्राप्त भएका चेक नम्बरहरू: _____________________________________________________________________

**प्रतिनिधिले यो फाराम सहभागी बस्ने काउन्टीको वितरण स्थलमा लैजानु पर्छ। हुलाकमार्फत नपठाउनुहोस्।


USDA को भेदभावरहित नीतिसम्बन्धी जानकारी

संघीय नागरिक अधिकार कानुन र USDA का नागरिक अधिकार नियम तथा नीतिहरूबमोजिम यस विभाग, यसका निकाय, कार्यालय, कर्मचारी र USDA कार्यक्रमहरू सञ्चालन गर्ने संस्थाहरूलाई जाति, रङ्ग, राष्ट्रिय उत्पत्ति, धर्म, लिङ्ग, अशक्तता, उमेर, वैवाहिक स्थिति, पारिवारिक वा अभिभावकीय स्थिति, सार्वजनिक सहायता कार्यक्रमबाट प्राप्त आम्दानी, राजनीतिक आस्था वा विगतका नागरिक अधिकारसम्बन्धी गतिविधिका कारण गरिने प्रतिशोध वा बदलाका आधारमा भेदभाव गर्न निषेध गरिएको छ। यो नियम USDA द्वारा सञ्चालित वा अनुदान प्राप्त सबै कार्यक्रम वा क्रियाकलापहरूमा लागू हुन्छ (सबै आधारहरू सबै कार्यक्रममा लागू नहुन सक्छन्)। यससम्बन्धी उपचार र उजुरी दिने समयसीमा कार्यक्रम वा घटनाअनुसार फरक हुन सक्छन्।
 
अपाङ्गता भएका व्यक्तिहरूले कार्यक्रमसम्बन्धी जानकारी प्राप्त गर्न वैकल्पिक सञ्चार माध्यम (जस्तै, ब्रेल, ठूलो अक्षर, अडियो टेप, अमेरिकी साङ्केतिक भाषा आदि) आवश्यक परेमा सम्बन्धित कार्यक्रम सञ्चालन गर्ने राज्य वा स्थानीय निकायसँग सम्पर्क गर्नुहोस् वा 711 (भ्वाइस र TTY) मा टेलिकम्युनिकेसन रिले सेवामार्फत USDA सँग सम्पर्क गर्न सक्नुहुन्छ। यसका अतिरिक्त कार्यक्रमसम्बन्धी जानकारी अङ्ग्रेजी बाहेक अन्य भाषाहरूमा पनि उपलब्ध गराउन सकिन्छ।
 
कार्यक्रममा भएको भेदभाव विरुद्ध उजुरी दर्ता गर्नको लागि कार्यक्रममा हुने भेदभाव विरुद्ध उजुरी गर्ने प्रक्रिया भन्ने वेबसाइट वा कुनै पनि USDA कार्यालयमा उपलब्ध USDA कार्यक्रममा हुने भेदभाव विरुद्ध उजुरी गर्ने फाराम AD-3027 भर्नुहोस् वा USDA लाई सम्बोधन गरी पत्र लेख्नुहोस् र फाराममा मागिएका सम्पूर्ण जानकारीहरू उक्त पत्रमा खुलाउनुहोस्। उजुरी फारामको प्रतिलिपि मगाउनको लागि (866) 632-9992 मा कल गर्नुहोस्। आफ्नो पूर्ण रूपमा भरिएको फाराम वा पत्र USDA लाई निम्न माध्यमबाट बुझाउनुहोस्:

1.        हुलाक: U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Mail Stop 9410, Washington, D.C. 20250-9410;
2.        फ्याक्स: (202) 690-7442 वा
3.        इमेल: program.intake@usda.gov.

USDA समान अवसर प्रदायक, रोजगारदाता र ऋणदाता हो।


image3.png




image4.png




image5.png




image6.png




image7.png




image8.png




image9.png




image10.png




image1.png




image2.png




