Réservé à l’usage du bureau
Application _________________
COMMONWEALTH OF PENNSYLVANIA 
DEPARTMENT OF AGRICULTURE
PROGRAMME D’ALIMENTATION DES MARCHÉS DE PRODUCTEURS POUR LES PERSONNES ÂGÉES
	
FORMULAIRE DE DEMANDE 2026
Pour en bénéficier, vous devez être âgé de 60 ans ou plus (ou avoir 60 ans au plus tard le 31 décembre 2026) et répondre aux critères de revenu du ménage.
DROITS ET RESPONSABILITÉS
Je certifie que les informations que j’ai fournies pour la détermination de mon éligibilité sont correctes, à ma connaissance. Ce formulaire de certification est soumis dans le cadre de l’obtention d’une aide fédérale. Les responsables du programme peuvent vérifier les informations contenues dans ce formulaire. Je comprends que le fait de faire intentionnellement une déclaration fausse ou trompeuse ou de déformer, dissimuler ou retenir intentionnellement des faits peut entraîner le paiement à l’agence d’État, en espèces, de la valeur des prestations alimentaires qui m’ont été indûment accordées et peut m’exposer à des poursuites civiles ou pénales en vertu de la législation de l’État et de la législation fédérale.  Les critères d’éligibilité et de participation au SFMNP sont les mêmes pour tous, indépendamment de la race, de la couleur, de l’origine nationale, de l’âge, du handicap ou du sexe.
Je comprends que je peux faire appel de toute décision prise par l’agence locale concernant mon éligibilité au SFMNP. En signant ce document, je reconnais que le revenu total de mon ménage est conforme aux directives sur les revenus : USD 40 034 pour une personne dans le ménage ; ou USD 39 128 pour deux personnes dans le ménage et que j’ai 60 ans ou plus (ou que j’aurai 60 ans au plus tard le 31 décembre 2026).
Nom du 1er participant (en caractères d’imprimerie) : ______________________ Date de naissance ________________	
					    (Les chèques personnels sont destinés à)
                                       	          __________________________________________
					               (Signature)

Nom du 2e participant (en caractères d’imprimerie) : _____________________   Date de naissance ________________	
					    (Les chèques personnels sont destinés à)
                                       	          __________________________________________
					               (Signature)
Adresse (en caractères d’imprimerie) :	 ________________________________________________________________			                                            (Rue)			(Ville) 			(État) 		(Code postal)									
Numéro de téléphone : ___________________________________________ Comté de résidence : _______________	
☐ Je visionnerai ou j’ai visionné la vidéo « My Plate for Older Adults » avant d’utiliser mes bons de la SFMNP.
Veuillez entourer l’identifiant approprié pour chacun d’entre eux :

Ethnie :    

Race : 	   	Première nation ou autochtone d’Alaska   		              Asiatique      Noire ou afro-américaine
       		Première nation hawaïenne ou autres insulaires du Pacifique    	Blanche

Plage de contrôle : _____________________________________________ (à l’usage du bureau uniquement)
			
Voir au verso la déclaration de non-discrimination de l’USDA.

Déclaration de non-discrimination de l’USDA
Conformément à la loi fédérale sur les droits civils et à la législation américaine sur les droits de l’homme, le ministère de l’agriculture (USDA) en matière de droits civils, l’USDA, ses agences, bureaux et employés, ainsi que les institutions participant aux programmes de l’USDA ou les administrant, ne peuvent pratiquer de discrimination fondée sur la race, la couleur, l’origine nationale, la religion, le sexe, le handicap, l’âge, la situation matrimoniale, la situation familiale/parentale, les revenus provenant d’un programme d’aide publique, les convictions politiques ou les représailles pour des activités antérieures en matière de droits civils, dans le cadre de tout programme ou activité mené ou financé par l’USDA (toutes les bases ne s’appliquent pas à tous les programmes). Les recours et les délais de dépôt des plaintes varient en fonction du programme ou de l’incident.
Les personnes en situation de handicap qui ont besoin de moyens spécifiques de communication pour obtenir des informations sur les programmes (par exemple le braille, les gros caractères, les bandes sonores, la langue des signes américaine, etc.) doivent contacter l’agence responsable ou le centre TARGET de l’USDA au (202) 720-2600 (voix et TTY) ou contacter l’USDA par l’intermédiaire du Federal Relay Service au (800) 877-8339. En outre, les informations sur les programmes peuvent être disponibles dans d’autres langues que l’anglais.
Pour déposer une plainte pour discrimination dans le cadre d’un programme, remplissez le formulaire de plainte pour discrimination dans le cadre d’un programme de l’USDA, AD-3027, disponible en ligne sur  et dans tous les bureaux de l’USDA, ou écrivez une lettre adressée à l’USDA en y incluant toutes les informations demandées dans le formulaire. Pour demander une copie du formulaire de plainte, appelez le (866) 632-9992. Soumettez votre lettre ou votre formulaire dûment rempli à l’USDA au plus tard :

1. Courrier :
U. S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D. C. 20250-9410 ; ou

2. Télécopie :
(202) 690-7442 ; ou

3. Adresse électronique :
Program.Intake@usda.gov
 
Cette institution applique le principe de l’égalité des chances.







	
VEUILLEZ ENVOYER LA DEMANDE AU BUREAU DES AÎNÉS DU COMTÉ, LE CAS ÉCHÉANT		      DERNIER JOUR POUR RECEVOIR LES CHÈQUES : le 30 septembre 2026

