DEPARTAMENT ZDROWIA STANU NEW JERSEY
PROGRAM - ROLNICZE TARGI SPQZYWCZE DLA SENIOROW (SFMNP)
WNIOSEK O SWIADCZENIA

Lokalny Urzad Pomocy Seniorom:_Bergen County Division of Senior Services Data / / 2019
1. Nazwisko Imie DI
2. Nazwisko Imig DI

(Wspotmatzonek/inna osoba zamieszkujaca pod tym adresem ubiegajaca si¢ o $wiadczenia SFMNP)

Miejsce Zamieszkania:

Miejscowos¢ Hrabstwo__ Bergen Kod Pocztowy

Data Urodzenia (1) Data Urodzenia (2) Numer Telefonu

Zakre$l w odpowiednich kratkach:

Przynaleznos$¢ Etniczna:

(1) [ Latynoska [J Nie-Latynoska

(2) [J Latynoska (] Nie-Latynoska

Przynaleznos¢ Rasowa:

(1) Ulndianska/Alaskanska [1Wyspiarska z Pacyfiku/Hawajow [JAzjatycka [ICzarna/Afro-Amerykanska [IBiata
(2) UlIndianska/Alaskanska [1Wyspiarska z Pacyfiku/Hawajow []Azjatycka [ICzarna/Afro-Amerykanska [IBiata

Dowod Tozsamos$ci/Zamieszkania: Dochody: Zaswiadczenie o Dochodach:
] Prawo Jazdy Single $ per year  [] Rozliczenie Podatkowe
[] Rachunek za Telefon/Prad [J List z Ubezpieczenia Socjalnego
(] Metryka Urodzenia Married $ per year  [] Bony na Zywno$é/Zaswiadczenie SNAP
LI Inny: [ Karta Ubezpieczenia Medicaid
] Inne:

Jesli jestes osoba bezdomng, musisz przedstawi¢ conajmniej jeden dowod tozsamosci:
(] Prawo Jazdy [ Metryka Urodzenia [ List z Ubezpieczenia Socjalnego [ Inne:

Prawa i Obowiazki

1. Oswiadczam, ze nie ubiegam si¢ oraz, ze nie bed¢ ubiegac si¢ o §wiadczenia w Urzgdzie Pomocy Seniorom , w
innym hrabstwie, od momentu otrzymanie $wiadczen w tym urzedzie, oraz nie przyjm¢ SFMNP swiadczen z
urzedéw w innych hrabstwach lub od innych agencji.

2. Rozumiem, ze mogg¢ zosta¢ zdyskwalifikowany z program SFMNP na okres jednego roku, lub ponies¢ inne
knsekwencje, jezeli nie bede przestrzegac zasad i regut, wedtug ktorych program funkcjonuje.

Podpisujac si¢ pod tym dokumentem mam $wiadomos¢ tego, ze stanowe oraz lokalne agencje w celu przyznania mi
swiadczen SFMNP, majg prawo do sprawdzenia podanych przeze mnie informacji o dochodach.

Zaswiadczam, ze otrzymujac sezonowe $wiadczenia SFMNP zapoznatem si¢ z obowigzujagcymi kryteriami
finansowymi. Dodatkowo stwierdzam, ze roczne dochody dla mojego gospodarstwa domowego mieszczg si¢ w
dopuszczalnych granicach dochodow okreslonych dla programu SFMNP.

Oswiadczam, ze jestem mieszkancem Stanu New Jersey oraz Hrabstwa, w ktOrym ubiegam si¢ o §wiadczenia SFMNP.
Ja, nizej podpisany o§wiadczam, ze mam ukonczone 60 lat Zycia, oraz ze spetniam kryteria program SFMNP odno$nie

mojego wieku.
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Lokalna Agencja udostepni Ci informacje¢ i dojscie do programéw oraz ustug promujacych zdrowy styl zycia i zdrowe
odzywianie. Masz pelne prawo do korzystania z tych ustug.

Zostatem poinformowany o moich prawach I obowigzkach w ramach programu - Rolnicze Targi Spozywcze dla
Seniorow. Zaswiadczam, ze podane przeze mnie informacje w celu ustalenia czy kwalifikuje si¢ do program, sg zgodne
z prawda. To zaswiadczenie zostaje przedtozone w zwigzku z otrzymywang pomoca federalng. Przedstawiciele tego
programu moga zweryfikowa¢ informacje zawarte w tym dokumencie. Rozumiem, ze w $wietle prawa stanowego i
federalnego moge zosta¢ pociagniety do odpowiedzialno$ci cywilnej oraz karnej, jak rowniez zmuszony do zwrotu
bezprawnie przyznanych swiadczen w formie gotowki, jesli moje os§wiadczenia sg nieprawdziwe, wprowadzajace w
btad, lub $wiadomie znieksztatcone, ukrywajg fakty. Mam $wiadomos$¢ tego, ze w przeciagu jednego roku
kalendarzowego nie mogg przyjac¢ wiecej niz tylko jeden komplet czekow. Przyjecie wickszej ilosci jest nielegalne.

(1) Data: 2019

Miesige, Dzien Rok Podpis osoby ubiegajacej sie o $wiadczenia
(2) Data: 2019

Miesigc, Dzien Rok Podpis osoby ubiegajacej sie o $wiadczenia

[ Whniosek Odrzucony [ Wniosek Przyjety

Data: . 2019
Miesigc, Dzien Rok Podpis Przedstawiciela Lokalnej Agencji

W przypadku decyzji odmawiajacej ci swiadczen SFMNP, masz prawo do odwotlania si¢ od takiej decyzji listow-
nie, telefonicznie lub osobiscie w lokalnym biurze, nie pdzniej, niz 60 dni od jej daty. Przestuchanie w twojej spra-
wie bedzie rozpatrywane w lokalnym biurze. Na przestuchanie mozesz si¢ stawi¢ w towarzystwie §wiadka, przyja-
ciela lub prawnika (optaty prawne sa twoja odpowiedzialno$cig). W Komitecie Odwotawczym zasigdg lokalni
urzednicy, ktorzy po wystuchaniu obu stron wydadzg opini¢ w formie stownej .Podczas prze-stuchania masz pra-
Wo przedstawi¢ wszystkie powody, ktore twoim zdaniem kwalifikujg ci¢ do $wiadczen SFMNP. Cztonkowie
Komitetu przedstawia powody, ktore diskwalifikujg ci¢ z udziatu w programie. Masz prawo otrzymac kopie doku-
mentow przedstawionych w twojej sprawie. Czas przestuchania bedzie ustalony z tobg.Na 10 dni przed przestu-
chaniem otrzymasz pisemng informacj¢ przypominajaca Ci o dacie, godzinie i miejscu przestuchania.

Zgodnie z prawem federalnym oraz przepisami Ministerstwa Rolnictwa Standéw Zjednoczonych (USDA) regulujacymi kwestie
praw obywatelskich, USDA , Agencje jej podlegajace, biura i pracownicy oraz instytucje uczestniczace w administracji nie moga
nikogo dyskryminowac w oparciu o rase, kolor skory, narodowos¢, pte¢, niepelnospraw-nos¢, wiek, lub podejmowac akcji
odwetowej albo zemsty za wczesniejsza dziatalno$¢ na rzecz praw obywatelskich w réznych programach prowadzonych lub
finansowanych przez USDA.

Osoby niepetnosprawne wymagajace pomocy w formie zastepczych, specjalnych srodkow przekazu informacji o programie, np:
Braille, duza czcionka, tasma dzwigkowa, jezyk migowy, itp., powinny wcze$niej poinformowaé lokalng lub stanowg agencja,
gdzie bedg ubiegac si¢ o $§wiadczenia. Osoby niestyszace lub niedostyszace, lub majgce problem z mowg moga bezposrednio
skontaktowac¢ si¢ z USDA poprzez Federalny Program Przekazowy pod numerem telefonu (800) 877-8339. Informacja o
programie moze by¢ dostgpna w ttumaczeniu na jezyki inne niz angielski.

W celu ztozenia zazalenia o dyskryminacje w programie, nalezy wypetni¢formularz USDA Program Discrimination Complaint
Form, (AD-3027): do znalezienia w internecie: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html , i w kazdym biurze USDA.
Mozna takze wysta¢ list zaadresowany do USDA, ktory to list bedzie zawierat wszystkie informacje wymagane w formularzu. W
celu otrzymania kopi formularza z zazaleniem prosimy zadzwoni¢ pod numer | (866) 632-9992. Przeslij twdj wypetniony
formularz lub list do USDA w jeden z ponizej wymienionych sposobow:

(1) droga pocztowa pod adres: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights

1400 Independence Avenue, SW

Washington, D.C. 20250-9410;

(2) faksem: (202) 690-7442; lub

(3) poczta elektroniczng: program.intake@usda.gov.
Jeste$my instytucjg oferujaca wszystkim réwne szanse.
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http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html
mailto:program.intake@usda.gov

