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 )TEFAP الطوارئ، حالة في الغذائیة المساعدة( Emergency Food Assistance لبرنامج الأھلیة  طلب 

 الاسم____________________________________ كم عدد أفراد أسرتك______ 
وتستوفي الإرشادات الخاصة بالدخل  ، Iowaیجب أن تكون مقیماً في ولایة ، TEFAPمن خلال برنامج  USDAلتكون مؤھلاً لتلقي أغذیة 

 أو وجبات غداء مجانیة أو بأسعار مخفضة أو كلا ما سبق.  SNAPلحجم أسرتك، أو تتلقى مزایا برنامج 
 الإجمالي الدخل - 2026 یونیو  30 - 2025 یولیو 1 من TEFAP دخل إرشادات  تسري

إضافة شخص   8 7 6 5 4 3 2 1 حجم الأسرة 
 إضافي:

 10,178$ + 100,178$ 90,003$ 79,828$ 69,653$ 59,478$ 49,303$ 39,128$ 28,953$ سنویاً

 848$ + 8,349$ 7,501$ 6,653$ 5,805$ 4,957$ 4,109$ 3,261$ 2,413$ شھریاً

 196$ + 1,927$ 1,731$ 1,536$ 1,340$ 1,144$ 949$ 753$ 557$ أسبوعیاً 

 لا   نعم  :  Iowaتعیش أسرتي في ولایة  

 لا   نعم  تستوفي أسرتي إرشادات أھلیة الدخل المذكورة في الجدول أعلاه: 

 وجبات غداء مجانیة أو بأسعار مخفضة   SNAP  تتلقى أسرتي:  

 یرُجى قراءة الإقرار التالي بدقة. إذا كنت موافقاً، فیرُجى توقیع النموذج وتأریخھ:

توقیعي على   المعلومات التي أقدمھا في ھذا النموذج دقیقة اعتباراً من الیوم. أكمل ھذا النموذج لأتمكن من تلقي مساعدة فیدرالیة. أفھم أنھ بمجرد 
أدرك أنني مُطالب بإبلاغ مخزن المؤن في حال تجاوز دخلي المبلغ  یونیو.  30ھذا النموذج، یفُترض أنني مؤھل للتوزیعات المستقبلیة حتى 

یجوز لموظفي البرنامج التحقق من صحة ما أقررت بھ. أفھم أنھ إذا قدمت معلومات مزورة، فقد یتعین علي دفع قیمة الطعام   المذكور لأسرتي.
 الذي تلقیتھ عن غیر حق للولایة وقد أكون عرضة للملاحقة الجنائیة بموجب قانون الولایة والقانون الفیدرالي.

 _________  التاریخ توقیع المستلم ______________________________________________ 

 أو 

 __________  التاریخ _________________________________________________ توقیع الوكیل

وما یتبعھا من وكالات ومكاتب   USDAتحظر ، USDAوفقاً لقانون الحقوق المدنیة الفیدرالیة ولوائح وسیاسات الحقوق المدنیة لـ 
لى العرق أو اللون أو الأصل القومي أو الدین أو الجنس أو أو تدیرھا من التمییز بناءً ع USDAوموظفین ومؤسسات تشارك في برامج 

من   الإعاقة أو العمر أو الحالة الاجتماعیة أو حالة الأسرة/الوالدین أو الدخل المستمد من برنامج مساعدة عامة أو المعتقدات السیاسیة أو
أو تمولھ (لا تنطبق جمیع الأسس على جمیع   USDAالثأر أو الانتقام لنشاط سابق یتعلق بالحقوق المدنیة في أي برنامج أو نشاط تدیره 

البرامج). تختلف سبل الانتصاف والمواعید النھائیة لتقدیم الشكاوى حسب البرنامج أو الحادث. یجب على الأشخاص ذوي الإعاقة ممن  
بحاجة إلى وسائل اتصال بدیلة (على سبیل المثال، طریقة برایل، والأحرف الواضحة الكبیرة، وشریط التسجیل، ولغة الإشارة الأمریكیة،  

من خلال خدمة  USDAوغیرھا) للحصول على المعلومات، الاتصال بالولایة أو الوكالة المحلیة التي تدیر البرنامج أو التواصل مع 
 ). TTY(الھاتف الصوتي و  711ترحیل الاتصالات على الرقم 
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 USDAبالإضافة إلى أن البرنامج قد یتوفر بلغات خلاف اللغة الإنجلیزیة. لتقدیم شكوى بشأن التمییز في البرنامج، أكمل نموذج برنامج  
، الذي تجده عبر الإنترنت على: كیف تقدم شكوى بشأن التمییز في البرنامج، وفي أي من مكاتب  AD-3027 للشكاوى ضد التمییز،

USDA  أو اكتب خطاباً موجھًا لـUSDA   ،وقدم في الخطاب جمیع المعلومات المطلوبة في النموذج. لطلب نسخة من نموذج الشكوى
 عن طریق: USDA. أرسل الشكوى المكتملة أو الخطاب إلى 632 (866)-9992اتصل على 

 U.S. Department of Agriculture Office of the Assistant Secretary for Civil Rightsالبرید:  .1
Independence Avenue, SW Washington, D.C. 20250-94101400 ؛ أو 

 ؛ أو7442-690 (202)أو  1665-256 (833) . الفاكس: 2

 program.intake@usda.gov. البرید الإلكتروني: 3

 : الإضافي التوزیع سجل

 التاریخ عدد الأفراد المُبلَّغین  الاسم

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   
 

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf
mailto:program.intake@usda.gov
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