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Iowa Department of Human Services 
Emergency Food Assistance Program  

 ) TEFAP(شرايط احراز صلاحيت برای برنامه 

 تعداد افراد خانوار شما  نام

 آدرس دقيق محل سکونت 

دهد. اگر درآمد نشان می های درآمد ناخالص واجد شرايط (قبل از کسر ماليات) را به ازای تعداد نفرات خانواده جدول زير دستورالعمل 
 خانوار شما کمتر از درآمد ذکر شده برای تعداد افراد حاضر در خانوار شما باشد، شما واجد شرايط هستيد.

 قابل اجرا است 2023ژوئن   30تا  2022جولای  1از تاريخ  TEFAPهای درآمد دستورالعمل

اندازه  
 خانوار 

1 2 3 4 5 6 7 8 

برای هر يک  
از اعضای  

  خانواده
اطلاعات زير  
 را اضافه کنيد:

درآمد  
 سالانه 

25,142 33,874 42,606 51,338 60,070 68,802 77,534 86,266 +8,732 

درآمد  
 ماهانه

2,096  2,823 3,551 4,279 5,006 5,734 6,462 7,189 +728 

 168+ 1,659 1,492 1,324 1,156 988 820 652 484 هفتگی 

هستيد. لطفاً کادر   TEFAPهای زير شرکت کند، واجد شرايط دريافت غذا از حداقل در يکی از برنامهکه خانواده شما همچنين درصورتی 
 کنيد علامت بزنيد:کنار برنامه(هايی) را که از آنها مزايا دريافت می 

قيمت ناهارهای رايگان و ارزان                                                                  SNAP   

 لطفاً بيانيه زير را با دقت بخوانيد. اگر موافق هستيد، لطفاً فرم را با درج تاريخ امضا کنيد: 

اندازه با خانواده دهم که درآمد ناخالص سالانه خانوار من برابر يا کمتر از درآمد ذکرشده در اين فرم برای خانوارهای هماينجانب گواهی می 
دهم که از امروز، خانوار من کند. من همچنين گواهی می ام شرکت می ای که در اين فرم علامت زدهاست، يا اينکه خانوار من در برنامه من 
دانم که وقتی اين فرم را امضا کردم، شود. می کنند. اين فرم گواهينامه در ارتباط با دريافت کمک فدرال تکميل می زندگی می  Iowaدر 

دانم که اگر درآمد من بيش از مقدار درآمد ذکرشده برای خانوارم افزايش يابد، های آتی هستم. می شود که واجد شرايط توزيعلقی می اينگونه ت
 بايد مراتب را به انبار غذايی گزارش دهم.

کن است باعث شود بهای مقدار غذايی  دانم که اظهار نادرست ممآزمايی کنند. می ام راستی توانند آنچه را من گواهی کردهمسئولان برنامه می 
طور نادرست برای من داده شده است متناسب با ارزش آن به ايالت بپردازم و ممکن است طبق قوانين ايالتی و فدرال تحت تعقيب  را که به 

 کيفری قرار بگيرم.

 گيرد.در پشت اين فرم ارائه شده است و به درخواست من يک نسخه از آن در اختيارم قرار می  USDAدانم که بيانيه عدم تبعيض می 

 محل امضا 
 

  

 تاريخ 
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اين مؤسسه از  ، U.S. Department of Agriculture (USDA)های حقوق مدنی  طبق قانون حقوق مدنی فدرال و مقررات و سياست 
گيری يا تلافی برای  اساس نژاد، رنگ پوست، خاستگاه ملی، جنسيت (شامل هويت جنسی و گرايش جنسی)، معلوليت، سن، يا انتقامتبعيض بر 

 فعاليت قبلی حقوق مدنی منع شده است. 

اطلاعات برنامه به   های ديگری غير از انگليسی در دسترس باشد. افراد توانخواهی که برای به دست آوردناطلاعات برنامه ممکن است به زبان
ولی که  وسايل ارتباطی جايگزين (مانند خط بريل، چاپ درشت، نوار صوتی، زبان اشاره آمريکايی) نياز دارند، بايد با سازمان ايالتی يا محلی مسئ 

گيرند يا با  تماس ب ) TTY(صدا و  2600-720 (202)به شماره   USDAدر   TARGETمديريت و اجرای برنامه را بر عهده دارد يا مرکز 
USDA   تماس حاصل کنند.  8339-877 (800)از طريق خدمات امدادی فدرال به شماره 

را   USDA Program Discrimination Complaint Formيا همان ، AD-3027برای طرح شکايت تبعيض برنامه، شاکی بايد فرم 
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA- تکميل کند که به صورت آنلاين از طريق آدرس اينترنتی:

17Fax2Mail.pdf-28-11-508-0002-0508-Form-Complaint-OASCR%20P از هر دفتر ،USDA ،گيری شماره  با
قابل دريافت است. نامه بايد حاوی نام، آدرس، شماره تلفن شاکی و شرح کتبی از   USDAنگاری با ، يا از طريق نامه 632-9992 (866)

در مورد ماهيت و تاريخ نقض ادعايی حقوق  ) ASCRاقدام تبعيض آميز ادعايی با جزئيات کافی برای اطلاع دستيار وزير حقوق مدنی (
 ارسال شود:  USDAهای زير به بايد از طريق يکی از روش  AD-3027شده  د. فرم يا نامه تکميل مدنی باش

 پست:  . 1
U.S. Department of Agriculture  

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights  
1400 Independence Avenue, SW  

Washington, D.C. 20250-9410 ;يا 

  فکس:  . 2
 ؛ يا7442-690 (202)يا  256-1665 (833)

  ايميل:  . 3
program.intake@usda.gov 

 های برابر است. دهنده فرصت اين مؤسسه، نوعی ارائه 

 در تاريخ امضاشده در زير دريافت شده است.  TEFAPغذاهای 

 تاريخ  محل امضا نام و نام خانوادگی با حروف بزرگ
   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 


