


Somente para uso em escritório
Inscrição _________________
COMMONWEALTH OF PENNSYLVANIA
DEPARTMENT OF AGRICULTURE
SENIOR FARMERS’ MARKET NUTRITION PROGRAM
	
FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO PARA 2026
Para se qualificar, você deve ter 60 anos ou mais (ou completar 60 anos até 31/12/2026) e atender às diretrizes de renda familiar.
DIREITOS E RESPONSABILIDADES
Certifico que as informações que forneci para a determinação de minha elegibilidade estão corretas, de acordo com meu conhecimento. Este formulário de certificação está sendo enviado em relação ao auxílio federal recebido. Os funcionários do programa podem verificar as informações contidas neste formulário. Entendo que fazer intencionalmente uma declaração falsa ou enganosa ou intencionalmente deturpar, ocultar ou reter fatos pode resultar no pagamento à agência estatal, em dinheiro, do valor dos benefícios alimentares indevidamente emitidos para mim e pode me sujeitar a processos civis ou criminais de acordo com as leis estaduais e federais.  Os padrões de elegibilidade e participação do SFMNP são os mesmos para todos, independentemente de raça, cor, nacionalidade, idade, deficiência ou sexo.
Entendo que posso recorrer de qualquer decisão tomada pela agência local com relação à minha elegibilidade para o SFMNP. Ao assinar este documento, reconheço que minha renda familiar total está dentro das Diretrizes de renda: US$ 29,526 para 1 pessoa na residência; ou US$ 40,034 para 2 pessoas na residência e que tenho 60 anos de idade ou mais (ou que completarei 60 anos até 31/12/2026).
Nome do 1º Participante (em letra de forma):  ________________________________ nascimento ________________	
					    (Os cheques nominais são para)
                                       	          __________________________________________
					               (Assinatura)

Nome do 2º Participante (em letra de forma):  _________________________________ nascimento ________________	
					    (Os cheques nominais são para)
 
                                       	          __________________________________________
					               (Assinatura)
Endereço (em letra de forma):	 ___________________________________________________________________________________			 (Rua)				(Cidade) 			(Estado) 		(CEP)									
Número de telefone: ______________________________________________ Condado de residência: _______________	
☐  Assistirei/assisti ao vídeo "My Plate for Older Adults" antes de resgatar meus vouchers do SFMNP.
		    
Faça um círculo em torno do identificador apropriado para cada um:

Etnia:    

Raça: 	   	Indígena americano ou nativo do Alasca   		Asiática      	 Negro ou afro-americano
       		Nativo do Havaí ou de outras ilhas do Pacífico    	Branca

Faixa do cheque: _____________________________________________ (somente para uso em escritório)
			
Veja no verso a Declaração de Não Discriminação do USDA

Declaração de não discriminação do USDA
De acordo com a lei federal de direitos civis e com os regulamentos e políticas de direitos civis do Departamento de Agricultura dos EUA (USDA), o USDA, suas agências, escritórios e funcionários e as instituições que participam ou administram os programas do USDA estão proibidos de discriminar com base em raça, cor, nacionalidade, religião, sexo, deficiência, idade, estado civil, situação familiar/parental, renda derivada de um programa de assistência pública, crenças políticas ou represália ou retaliar por atividade anterior de direitos civis, em qualquer programa ou atividade conduzida ou financiada pelo USDA (nem todas as bases se aplicam a todos os programas). As soluções e os prazos para registro de reclamações variam de acordo com o programa ou incidente.
Pessoas com deficiência que necessitem de meios alternativos de comunicação para obter informações sobre o programa (por exemplo, Braille, letras grandes, fita de áudio, linguagem americana de sinais, etc.) devem entrar em contato com a agência responsável ou com o TARGET Center do USDA pelo telefone (202) 720-2600 (voz e TTY) ou entrar em contato com o USDA por meio do Federal Relay Service pelo telefone (800) 877-8339. Além disso, as informações do programa podem ser disponibilizadas em outros idiomas além do inglês.
Para registrar uma reclamação de discriminação de programa, preencha o Formulário de Reclamação de Discriminação de Programa do USDA, AD-3027, encontrado on-line em  e em qualquer escritório do USDA ou escreva uma carta endereçada ao USDA e forneça na carta todas as informações solicitadas no formulário. Para solicitar uma cópia do formulário de reclamação, ligue para (866) 632-9992. Envie seu formulário preenchido ou carta ao USDA até:

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

2. fax:
(202) 690-7442; ou

3. e-mail:
Program.Intake@usda.gov
 
Esta instituição é uma provedora de oportunidades iguais.







	


ENVIE A INSCRIÇÃO PARA O ESCRITÓRIO DE IDOSOS DO CONDADO, SE APLICÁVEL		      ÚLTIMO DIA PARA RECEBER CHEQUES: 30/09/26

