


केवल कार्यालय के उपयोग के लिए
आवेदन _________________
COMMONWEALTH OF PENNSYLVANIA
DEPARTMENT OF AGRICULTURE
SENIOR FARMERS’ MARKET NUTRITION PROGRAM
	
2026 आवेदन फ़ॉर्म
योग्य होने के लिए, आपकी आयु 60 वर्ष या उससे अधिक होनी चाहिए (या 12/31/2026 तक 60 वर्ष हो जानी चाहिए) तथा आपको घरेलू आय संबंधी दिशानिर्देशों को पूरा करना होगा।
अधिकार और ज़िम्मेदारियाँ
मैं प्रमाणित करता/करती हूँ कि मेरे द्वारा अपनी पात्रता निर्धारित करने के लिए प्रदान की गई जानकारी मेरे संपूर्ण ज्ञान के अनुसार सही है। यह प्रमाणीकरण फ़ॉर्म संघीय सहायता की प्राप्ति के संबंध में सबमिट किया जा रहा है। प्रोग्राम के अधिकारी इस फ़ॉर्म में दी गई जानकारी को सत्यापित कर सकते हैं। मैं समझता/समझती हूँ कि जानबूझकर गलत या भ्रामक बयान देने या जानबूझकर तथ्यों को गलत तरीके से पेश करने, छिपाने या रोकने के परिणामस्वरूप मुझे राजकीय एजेंसी को, मेरे लिए अनुचित तरीके से जारी किए गए खाद्य लाभों के मूल्य का नकद भुगतान करना पड़ सकता है तथा राज्य और संघीय कानून के तहत मुझपर आर्थिक या आपराधिक मुकदमा चलाया जा सकता है। SFMNP में पात्रता और सहभागिता के मानक सभी के लिए समान हैं, चाहे उनकी नस्ल, रंग, राष्ट्रीय मूल, आयु, विकलांगता या लिंग कुछ भी हो।
मैं समझता/समझती हूँ कि मैं SFMNP के लिए अपनी पात्रता के संबंध में स्थानीय एजेंसी द्वारा लिए गए किसी भी फैसले के खिलाफ़ अपील कर सकता/सकती हूँ। इस पर हस्ताक्षर करके, मैं स्वीकार करता/करती हूँ कि मेरी कुल घरेलू आमदनी आय-संबंधी दिशानिर्देशों के अनुसार है: घर में रहने वाले हर व्यक्ति के लिए $29,526; या घर में रहने वाले हर व्यक्तियों के लिए $40,034 और यह कि मेरी उम्र 60 वर्ष या उससे अधिक है (या 12/31/2026 तक 60 वर्ष हो जाएगी)।
पहले प्रतिभागी का नाम (प्रिंट किया गया): _____________________________________________ जन्मतिथि ________________	
					(वह व्यक्ति जिसके लिए ये चेक हैं)
 
				__________________________________________
					(हस्ताक्षर)

दूसरे प्रतिभागी का नाम (प्रिंट किया गया): ______________________________________________ जन्मतिथि ________________	
					(वह व्यक्ति जिसके लिए ये चेक हैं)
 
				__________________________________________
						(हस्ताक्षर)

पता (प्रिंट किया गया):	 ___________________________________________________________________________________			 (मार्ग)				(शहर) 			(राज्य) 		(ज़िप कोड)									
टेलीफ़ोन नंबर: ______________________________________________ निवास का देश: _______________	
☐ मैं अपने SFMNP वाउचर रिडीम करने से पहले “बुज़ुर्गों के लिए My Plate” वीडियो देखूँगा/देखूँगी/देख चुका/चुकी हूँ।
		
कृपया प्रत्येक के लिए उपयुक्त पहचानकर्ता पर गोला लगाएं:

जाति:

नस्ल: 		अमेरिकन इंडियन या अलास्का के मूल निवासी			एशियाई		 अश्वेत या अफ्रीकी अमेरिकी
		मूल हवाई निवासी या अन्य पैसिफ़िक आइलैंडर 	श्वेत

चेक की रेंज: _____________________________________________ (केवल कार्यालय के उपयोग के लिए)
			
कृपया USDA गैर-भेदभाव कथन के लिए पीछे देखें

USDA गैर-भेदभाव कथन
संघीय नागरिक अधिकार कानून और U.S. Department of Agriculture (USDA) के नागरिक अधिकार विनियमों और नीतियों के अनुसार, USDA, उसकी एजेंसियाँ, कार्यालय और कर्मचारी, और USDA प्रोग्रामों में भाग लेने वाले या उनका प्रशासन करने वाले संस्थानों को USDA द्वारा संचालित या वित्तीय सहायता प्राप्त किसी भी प्रोग्राम या गतिविधि में नस्ल, रंग, राष्ट्रीय मूल, धर्म, लिंग, विकलांगता, आयु, वैवाहिक स्थिति, परिवार/माता-पिता की स्थिति, किसी सार्वजनिक सहायता प्रोग्राम से प्राप्त आय, राजनीतिक मान्यताओं, या पूर्व नागरिक अधिकार गतिविधि के लिए प्रतिशोध या बदले के आधार पर भेदभाव करने से प्रतिबंधित किया गया है (सभी आधार सभी प्रोग्रामों पर लागू नहीं होते)। उपाय और शिकायत दर्ज करने की समय-सीमाएं प्रोग्राम या घटना के अनुसार अलग-अलग होती हैं।
विकलांग व्यक्ति जिन्हें प्रोग्राम की जानकारी के लिए संचार के वैकल्पिक साधनों की आवश्यकता होती है (जैसे, ब्रेल, बड़े प्रिंट, ऑडियोटेप, अमेरिकी सांकेतिक भाषा, आदि) को ज़िम्मेदार एजेंसी या USDA के TARGET Center से (202) 720-2600 (वॉयस और TTY) पर संपर्क करना चाहिए या Federal Relay Service के माध्यम से USDA से (800) 877-8339 पर संपर्क करना चाहिए। इसके अलावा, इस प्रोग्राम की जानकारी अंग्रेज़ी के अलावा अन्य भाषाओं में भी उपलब्ध कराई जा सकती है।
प्रोग्राम भेदभाव शिकायत दर्ज करने के लिए, USDA प्रोग्राम भेदभाव शिकायत फ़ॉर्म, AD-3027, भरें जो  पर ऑनलाइन और USDA के किसी भी कार्यालय में मिलता है या USDA को संबोधित एक पत्र लिखें और उस पत्र में फ़ॉर्म में मांगी गई सारी जानकारी प्रदान करें। शिकायत फ़ॉर्म की कॉपी के लिए अनुरोध करने के लिए, (866) 632-9992 पर कॉल करें। कृपया अपना पूरा भरा हुआ फ़ॉर्म या पत्र USDA को निम्न के ज़रिए सबमिट करें:

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

2. फ़ैक्स:
(202) 690-7442; या

3. ईमेल:
Program.Intake@usda.gov
 
यह संस्थान समान अवसर प्रदाता है।







	


यदि लागू हो तो कृपया COUNTY AGING OFFICE को आवेदन भेजें
चेक प्राप्त करने की अंतिम तिथि: 9/30/26

