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ໃບສະໝັກສິ ດທິເຂົ ້ າຮ່ວມໂຄງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼື ອທາງດ້ານອາຫານສຸກເສີ ນ (TEFAP) 

ຊື່ ____________________________________ໃນຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານມີສະມາຊິ ກຈັກຄົນ______ 

ຖ້າວ່າຕ້ອງການມີສິ ດໄດ້ຮັບອາຫານຈາກ TEFAP USDA ທ່ານຕ້ອງອາໄສຢູ່ໃນລັດ Iowa, ແລະ ມີ ລາຍໄດ້ຕົງຕາມຫັຼກການ, ຫຼື  ໄດ້ຮັບ 
SNAP ແລະ /ຫຼື  ອາຫານທ່ຽງຟຣີ  ຫຼື  ຫຸຼດລາຄາ. 

ຄູ່ມື ກ່ຽວກັບລາຍຮັບຂອງ TEFAP ມີ ຜົນບັງຄັບໃຊ້ແຕ່ວັນທີ  1 ກໍລະກົດ 2025 - 30 ມິຖຸນາ 2026 - ລາຍໄດ້ລວມ 

ຂະໜາດຄົວ 
ເຮື ອນ 1 2 3 4 5 6 7 8 ບຸກຄົນເພ່ີມ

ຕື່ ມ: 

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

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

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

ຄົວເຮື ອນຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າຢູ່ໃນລັດ Iowa:  ແມ່ນ  ບໍ່ ແມ່ນ 

ຄົວເຮື ອນຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າຕົງຕາມເກນທີ່ ກໍານົດຕາມຕາຕະລາງດ້ານເທິງ:  ແມ່ນ  ບໍ່ ແມ່ນ 

ຄົວເຮື ອນຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າໄດ້ຮັບ:  SNAP  ອາຫານທ່ຽງຟຣີ  ຫຼື  ຫຸຼດລາຄາ 

ກະລຸນາອ່ານຄໍ າຖະແຫຼງດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ ຢ່າງລະອຽດ. ຖ້າວ່າທ່ານເຫັນດີ , ກະລຸນາເຊັນ ແລະ ລົງວັນທີ ໃນຟອມ: 

ຂໍ ້ ມູນທີ່ ຂ້າພະເຈົ ້ າໄດ້ໃຫ້ໄວ້ໃນແບບຟອມນີ ້ ແມ່ນຖືກຕ້ອງໃນວັນນີ ້ . 
ຂ້າພະເຈົ ້ າຕ່ືມແບບຟອມນີ ້ ເພ່ືອຂໍ ຮັບຄວາມຊ່ວຍເຫຼື ອຈາກລັດຖະບານກາງ ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈວ່າ 
ເມື່ ອຂ້າພະເຈົ ້ າເຊັນແບບຟອມນີ ້ ແລ້ວ, ຂ້າພະເຈົ ້ າຈະຖື ວ່າຂ້າພະເຈົ ້ າມີສິ ດໄດ້ຮັບການແຈກຢາຍໃນອະນາຄົດຈົນເຖິງ 30 ມິຖຸນາ. 
ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈວ່າຂ້າພະເຈົ ້ າ 
ຈໍ າເປັນຕ້ອງລາຍງານໃຫ້ແກ່ເຈົ ້ າໜ້າທີ່ ຫ້ອງອາຫານ, 
ຖ້າວ່າລາຍຮັບຂອງຂ້ອຍເພ່ີມຂຶ ້ ນເກີນຈໍ ານວນລາຍຮັບທີ່ ໄດ້ລະບຸໄວ້ສໍ າລັບຄົວເຮື ອນຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າ. 
ພະນັກງານຂອງໂຄງການອາດຈະກວດສອບສິ່ ງທີ່ ຂ້ອຍຢື ນຢັນວ່າເປັນຄວາມຈິ ງ. 
ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈວ່າການເຮັດງົບການເງິ ນທີ່ ບໍ່ ຖື ກຕ້ອງອາດຈະສ່ົງຜົນໃຫ້ລັດຈໍ າເປັນ 
ຕ້ອງຈ່າຍເງິ ນສໍ າລັບມູນຄ່າຂອງອາຫານທີ່ ໄດ້ແຈກຢາຍອອກໄປຢ່າງບໍ່ ຖື ກຕ້ອງໃຫ້ແກ່ຂ້າພະເຈົ ້ າ ແລະ 
ອາດຈະສ່ົງຜົນໃຫ້ຂ້າພະເຈົ ້ າຖື ກດໍ າເນີ ນຄະດີ ອາຍາພາຍໃຕ້ກົດ 
ໝາຍຂອງລັດ ແລະ ລັດຖະບານກາງ. 

ລາຍເຊັນຜູ້ຮັບ ______________________________________________ວັນທີ _________ 

ຫຼື  

ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ຮັບມອບພັນທະ_________________________________________________ວັນທີ __________ 

ອີ ງຕາມກົດໝາຍສິ ດຂອງພົນລະເມື ອງຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ກົດລະບຽບ ແລະ ນະໂຍບາຍດ້ານສິ ດຂອງພົນລະເມື ອງຂອງ USDA, 
USDA, ຕົວແທນຂອງ 
ພວກເຂົ າ, ຫ້ອງການ, ພະນັກງານ ແລະ ສະຖາບັນທີ່ ມີ ສ່ວນຮ່ວມ ຫຼື  ບໍ ລິ ຫານໂຄງການ USDA 
ແມ່ນຖືກຫ້າມຈາກການແບ່ງແຍກໂດຍອີ ງໃສ່ເຊື ້ ອຊາດ, ສີ ຜິວ, ຊາດກໍາເນີ ດ, ເພດ, ຄວາມພິການ, ອາຍຸ, ສະຖານະການແຕ່ງງານ, 
ສະຖານະຄອບຄົວ/ຜູ້ປົກຄອງ, ລາຍໄດ້ຈາກໂຄງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼື ອສາທາລະນະຄວາມເຊື່ ອ 
ທາງການເມືອງ ຫຼື  ການແກ້ແຄ້ນ ຫຼື  ການຕອບໂຕ້ສໍ າລັບກິດຈະກໍາດ້ານສິ ດທິພົນລະເມື ອງກ່ອນໜ້າທີ່ ຈະດໍ າເນີ ນງານຂອງໂຄງການ ຫຼື  
ກິດຈະກໍາໃດໆ ຫຼື  ຮັບເງິ ນທຶນ 
ຈາກ USDA (ບໍ່ ແມ່ນພ້ືນຖານທັງໝົດດນໍ າໃຊ້ກັບທຸກໂຄງການ). ວິ ທີ ການແກ້ໄຂ ແລະ 
ກໍານົດເວລາຍື່ ນຂໍ ້ ຮ້ອງທຸກແຕກຕ່າງກັນໄປຕາມໂປຣແກມຕ່າງໆ. 
ຄົນພິການທີ່ ຕ້ອງການວິ ທີ ການສື່ ສານທາງເລື ອກສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນໂຄງການ (ເຊັ່ ນ: ອັກສອນນູນ, ພິມໃຫຍ່, ສຽງເທບ, 
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ພາສາສັນຍະລັກອາເມລິ ກາ, ແລະ ອື່ ນໆ) ຄວນຕິດຕ່ໍກັບລັດ ຫຼື  ອົງການທ້ອງຖ່ິນທີ່ ຄຸ້ມຄອງໂຄງການ ຫຼື  ຕິດຕ່ໍ USDA 
ຜ່ານບໍ ລິ ການສ່ົງຕ່ໍໂທລະຄົມມະນາຄົມຢູ່ທີ່ ໝາຍເລກ 711 (ສຽງ ແລະ TTY). 

ນອກຈາກນີ ້ , ຂໍ ້ ມູນໂຄງການອາດຈະມີໃຫ້ເປັນພາສາອື່ ນນອກເໜືອຈາກພາສາອັງກິດ. 
ເພ່ືອຍື່ ນຂໍ ການຮ້ອງທຸກກ່ຽວກັບການແບ່ງແຍກ, ຕື່ ມແບບຟອມຮ້ອງທຸກ 
ເລື່ ອງການແບ່ງແຍກຂອງໂຄງການ USDA  (AD-3027) ເບິ່ ງທາງອອນລາຍຢູ່ໃນວິ ທີ ການຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກການຈໍ າແນກໂຄງການ ແລະ 
ຢູ່ໃນຫ້ອງການຂອງ USDA ຫຼື  ຂຽນຈົດໝາຍທີ່ ສ່ົງໄປຫາ USDA ແລະ ໃຫ້ຂໍ ້ ມູນທັງໝົດດທີ່ ຮ້ອງຂໍ ຢູ່ໃນແບບຟອມ. 
ເພ່ືອຂໍ ແບບຟອມຮ້ອງທຸກສະບັບສໍ າເນົ າ, ໂທເບີ   
(866) 632-9992. ສ່ົງແບບຟອມທີ່ ໄດ້ຕື່ ມສໍ າເລັດແລ້ວ ຫຼື  ຈົດໝາຍຫາ USDA ໂດຍທາງ: 
1. ໄປສະນີ : U.S. Department of Agriculture Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 

1400 Independence Avenue, SW Washington,  D.C. 20250-9410; ຫຼື  
2. ແຟັກ: (833) 256-1665 ຫຼື  (202) 690-7442; ຫຼື  
3. ອີ ເມວ: program.intake@usda.gov 

ການມີ ສ່ວນຮ່ວມເພ່ີມຕື່ ມ:  

ຊື່  ຈໍ ານວນຜູ້ເຂົ ້ າຮັບບໍ ລິ ການ  ວັນທີ  

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   
 
 

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf
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