
            

NEW JERSEY DEPARTMENT OF HEALTH  

SENIOR FARMER’S MARKET NUTRITION PROGRAM (SFMNP) 

뉴저지 시니어 파머스 마켓 신청서 (영어로 작성 해 주세요) 
 

Office on Aging Site:_Bergen County Division of Senior Servicesx      신청일 (월/일/년) _____/_____/_2019 

                                      

1. 신청인: 성 _______________________________ 이름______________________________ MI_______ 
 

2. 신청인: 성 _______________________________ 이름______________________________ MI_______ 

                          (배우자로서  함께 신청하는 사람) 
 

주소 _______________________________________________________________________________________ 
 

시____________________________________ 카운티______Bergen_________ 우편번호__________________ 
 

생년월일(1) _________________   생년월일(2) _________________      전화번호________________________ 

 

하나를 선택하세요:                                     하나 혹은 여럿을 체크 하세요: 
 

(1)  민족:                    (2)민족                      (1)인종:                                                             (2)  인종:                                            

 남미인  남미인  미주 원주민/ 알라스카 원주민 미주 원주민/ 알라스카 원주민 

 남미인이 아님  남미인이 아님  하와이 원주민/태평양섬 원주민 하와이 원주민/태평양섬 원주민 

   아시아인 아시아인 

   흑인/아프리카계 미국인 흑인/아프리카계 미국인 

   백인 백인 

 

신분증명 서류:                                  수입:                                                  수입 증명 서류: 

 운전 면허증 독신 $__________ 연 수입  최근 세금보고서          

 전기/전화 고지서   소셜 연금 증명서 

 미국 출생 증명서 부부 $_________연 수입  푸드스탬프/SNAP 증명서 

 기타: _________________   메디케이드 카드 

   기타: _______________________ 

**홈리스인경우 아래 신분증명서중 최소 하나를 제시해야 합니다. 

 운전 면허증,          미국 출생 증명서,         소셜 연금 증명서,         기타: _________________________________ 

 

권리와 의무 

1. 본인은 다른 카운티의 시니어 서비스부에 등록하지 않았으며 또다른 카운티의 시니어 서비스부에  등록하지 않을것이며혹은 

다른 카운티나 다른 장소에서 SFMNP 혜택을 받지 않을 것 입니다.  

2. SFMNP 의무와 규정을 따르지 않을 경우 벌칙을 받거나 일년동안 SFMNP 혜택이 중지 될 수 있음을 알고 있습니다. 

본인이 서명을 함으로써, 주정부나 담당 부서에서 본인의 SFMNP 수혜 자격을 확인 하기 위하여 수입 금액을 확인 하는 절차를 

진행할 수 있음을 알고 있습니다. 

본인의 수입이 SFMNP 수입상한선을 알고있으며, SFMNP 수표를 수령함을 확인합니다. 또한 가족 총 수입이 SFMNP 수입 

상한선보다 아래에 있음을 인정합니다. 

본인이 뉴저지 거주민이며 SFMNP 혜택을 신청하는 카운티에 살고있음을 확인합니다.  

 

또한, 본인은 파머스마켓 혜택을 받을 수 있는 나이 제한선인  60 세 이상 임을 확인 합니다.  
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지방 정부 기관에 의하여 제공되는 여러 건강 증진 프로그램과 영양 공급 프로그램에 많은 분들이 참여할것이 권장 됩니다. 

시니어 파머스마켓 영양 프로그램에 관한 나의 권리와 의무를 고지 받았습니다.  본인의 자격 조건을 결정하기위하여 최대한 정확한 

정보를 제공하였습니다. 연방 정부 보조를 받기 위하여 신청서를 제출합니다. 본 프로그램 담당자가 제공된 정보의 사실 확인을 할 

수도 있음을 알고있습니다.  의도적으로 잘못된 정보 ( intentionally making a false or misleading statement or intentionally 

misrepresenting, concealing or withholding facts)를 제공 했을 시, 해당 주정부에 잘못 제공된 음식 서비스에 해당하는 금액을 지불하고 

주법 혹은 연방법에 의하여 민사 혹은 형사상의 책임을 질 수 있음을 알고 있습니다. 한해에 한번이상 파머스 마켓 (SFMNP) 수표를 

받는것은 불법 임을 알고있습니다 

 

(1) 날짜: ______________________                    ____________________________________________ 

     월,            일,                  년                 신청자 싸인 

 

(2)  날짜: ______________________                   ____________________________________________ 

     월,            일,                  년                 신청자 싸인 

_______________________________________________________________________________________ 

 

  불합격 (Denied)       ⁭  합격 (Approved) 

 

날짜:_______________,                     _              __________________________________________________ 

  (Month, day)  year  (Signature of local agency representative) 

 

본인이 파머스마켓 프로그램 혜택 자격이 된다고 생각하는 경우, 위의 결정사항에 관하여 위의 결정이 내려진 날로 60 일 

이내에, 전화, 서면, 혹은 방문으로  공정 심의회를 요청할 수 있습니다. 공정 심의회는 담당 부서(local office) 에서 열립니다. 

증인이나 친구 혹은 변호사를 동반 하셔도 됩니다. (변호사 비용은 본인 부담).  공정 심의회원들은 담당 부서의 관리자들로 

구성됩니다. 공정 심의회원들은 양측의 의견을 듣고 구두로 결정을 통보합니다. 공정 심의회에서 본인이 파머스마켓 

혜택을 받을 자격이 있는 이유를 설명 할 수 있습니다.  담당 직원들은 불합격 결정이 내려진 이유를 설명할 것 입니다. 

본인의 경우에 관련된 서류의 복사본을 요청 할 수 있습니다. 공정 심의회는 본인에게 편리한 시간에 열릴 것이며, 공정 

심의회가 열리기 10 일 전에 날짜, 시간, 장소에 관하여 서면 통지를 받으실 것 입니다. 
 

연방 민권법과 U.S. Department of Agriculture (USDA) 의 민권 규정에 의거하여,  USDA 와 그 산하 단체와 직원들 그리고 USDA 

프로그램을 시행하는 단체는 인종, 피부색, 출신 국가, 성별, 장애, 나이에 따른 차별을 하지않고, USDA 에서 시행하였거나 지원하는 

프로그램과 관련하여 민권운동을 한 전력을 문제 삼아 보복하지 않습니다. 
  

프로그램의 혜택을 받기위하여, 장애자용 의사소통  수단 (예, 점자, 대형 인쇄체, 시각 장애자 용 음성녹음, 수화 등)이 필요한 경우 

신청서 접수처에 요청하십시요. 청각 장애자나 언어 장애가 있는경우 Federal Relay Service 전화 (800) 877-8339 을 통하여 USDA 로 

연락하십시요. 영어 이외의 다른언어로 프로그램 정보가 제공될 수 도 있습니다. 
  

차별을 신고하고자 하는 경우, USDA Program Discrimination Complaint Form, (AD-3027) 양식을 USDA 사무실에서 혹은 

http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html 에서 다운로드 받을 수 있으며, 혹은 USDA 로 필요한 사항을 편지로 작성하여 

보내셔도 됩니다. 양식을 요청하고자 하는경우, (866) 632-9992 로 전화 하십시요. 작성된 양식이나 편지는 아래 주소로 보내면 

됩니다.  
 

(1) 우편: U.S. Department of Agriculture 

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights  

1400 Independence Avenue, SW 

Washington, D.C. 20250-9410; 

(2) 팩스: (202) 690-7442; or 

(3) 이메일:  program.intake@usda.gov. 

This institution is an equal opportunity provider. 
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