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                        Iowa Department of Health and Human Services 
Emergency Food Assistance Program  

 ) TEFAP(شرایط احراز صلاحیت برای برنامھ 

 تعداد افراد خانوار شما  نام

 آدرس دقیق محل سکونت 

دھد. اگر درآمد نشان می زای تعداد نفرات خانواده ھای درآمد ناخالص واجد شرایط (قبل از کسر مالیات) را بھ اجدول زیر دستورالعمل 
 خانوار شما کمتر از درآمد ذکر شده برای تعداد افراد حاضر در خانوار شما باشد، شما واجد شرایط ھستید.

 قابل اجرا است 2024ژوئن   30تا  3202جولای  1از تاریخ  TEFAPھای درآمد دستورالعمل

اندازه  
 8 7 6 5 4 3 2 1 خانوار 

ر یک  ی ھبرا
از اعضای  

  خانواده
اطلاعات زیر  
 را اضافھ کنید:

درآمد  
 9,509+ 93,536 84,027 74,518 65,009 55,500 45,991 36,482 26,973 سالانھ 

درآمد  
 793+ 7,795 7,003 6,210 5,418 4,625 3,833 3,041  2,248 ماھانھ

 183+ 1,799 1,616 1,434 1,251 1,068 885 702 519 ھفتگی 

ھستید. لطفاً کادر   TEFAPھای زیر شرکت کند، واجد شرایط دریافت غذا از حداقل در یکی از برنامھکھ خانواده شما رصورتی ین دھمچن
 کنید علامت بزنید:برنامھ(ھایی) را کھ از آنھا مزایا دریافت می کنار 

قیمت ناھارھای رایگان و ارزان                                                                  SNAP   

 را با درج تاریخ امضا کنید:   لطفاً بیانیھ زیر را با دقت بخوانید. اگر موافق ھستید، لطفاً فرم
اندازه با خانواده ای ھمدھم کھ درآمد ناخالص سالانھ خانوار من برابر یا کمتر از درآمد ذکرشده در این فرم برای خانوارھاینجانب گواھی می 

دھم کھ از امروز، خانوار من ی کند. من ھمچنین گواھی مام شرکت می ای کھ در این فرم علامت زدهاست، یا اینکھ خانوار من در برنامھ من 
رم را امضا کردم، دانم کھ وقتی این فشود. می درال تکمیل می کنند. این فرم گواھینامھ در ارتباط با دریافت کمک فزندگی می  Iowaدر 

برای خانوارم افزایش یابد، دانم کھ اگر درآمد من بیش از مقدار درآمد ذکرشده ھای آتی ھستم. می شود کھ واجد شرایط توزیعلقی می اینگونھ ت
 باید مراتب را بھ انبار غذایی گزارش دھم.

کن است باعث شود بھای مقدار غذایی  دانم کھ اظھار نادرست مممی آزمایی کنند. ام راستی توانند آنچھ را من گواھی کردهمسئولان برنامھ می 
ایالت بپردازم و ممکن است طبق قوانین ایالتی و فدرال تحت تعقیب  طور نادرست برای من داده شده است متناسب با ارزش آن بھ را کھ بھ 

 کیفری قرار بگیرم.

 یرد.گدر پشت این فرم ارائھ شده است و بھ درخواست من یک نسخھ از آن در اختیارم قرار می  USDAدانم کھ بیانیھ عدم تبعیض می 

 محل امضا 
 

  

 

 تاریخ 
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  این مؤسسھ از، U.S. Department of Agriculture (USDA)ھای حقوق مدنی  قانون حقوق مدنی فدرال و مقررات و سیاست  ق طب 
گیری یا تلافی برای  اساس نژاد، رنگ پوست، خاستگاه ملی، جنسیت (شامل ھویت جنسی و گرایش جنسی)، معلولیت، سن، یا انتقامتبعیض بر 

 شده است.  فعالیت قبلی حقوق مدنی منع
  ھ برای بھ دست آوردنھای دیگری غیر از انگلیسی در دسترس باشد. افراد توانخواھی ک اطلاعات برنامھ ممکن است بھ زبان.ارتباط برقرار  کنند

ایالتی اطلاعات برنامھ بھ وسایل ارتباطی جایگزین (مانند خط بریل، چاپ درشت، نوار صوتی، زبان اشاره آمریکایی) نیاز دارند، باید با سازمان 
)  TTY(صدا و   2600-720 (202)بھ شماره   USDAدر   TARGETلی مسئولی کھ مدیریت و اجرای برنامھ را بر عھده دارد یا مرکز یا مح

 تماس حاصل کنند.  8339-877 (800)از طریق خدمات امدادی فدرال بھ شماره   USDAگیرند یا با تماس ب 
را   USDA Program Discrimination Complaint Formیا ھمان ، AD-3027برای طرح شکایت تبعیض برنامھ، شاکی باید فرم 

  رنتی:تکمیل کند کھ بھ صورت آنلاین از طریق آدرس اینت 
   farsi.pdf-files/ad3027-.fns.usda.gov/sites/default/files/resourcehttps://www 

قابل دریافت است. نامھ باید حاوی نام،   USDAنگاری با ، یا از طریق نامھ 9992-632 (866)گیری  شماره  با، USDA، از ھر دفتر 
در  ) ASCRبعیض آمیز ادعایی با جزئیات کافی برای اطلاع دستیار وزیر حقوق مدنی (آدرس، شماره تلفن شاکی و شرح کتبی از اقدام ت 

  USDAھای زیر بھ ش باید از طریق یکی از رو AD-3027شده د. فرم یا نامھ تکمیل مورد ماھیت و تاریخ نقض ادعایی حقوق مدنی باش
 ارسال شود: 

 پست:  .1
U.S. Department of Agriculture 

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

Washington, D.C. 20250-9410 ;یا 

 فکس:  .2
 ؛ یا7442-690 (202)یا  256-1665 (833)

 ایمیل:  .3
program.intake@usda.gov 

 ر است. ھای براب دھنده فرصت این مؤسسھ، نوعی ارائھ 
 در تاریخ امضاشده در زیر دریافت شده است.  TEFAPغذاھای 

 تاریخ  محل امضا نام و نام خانوادگی با حروف بزرگ
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