ALL FAITHS FOOD BANK

EMERGENCY FOOD ASSISTANCE PROGRAM (TEFAP)
(PROGRAM POMOCY ZYWNOSCIOWEJ W SYTUACJACH NAGLYCH)
CERTIFICATION OF ELIGIBILITY TO TAKE FOOD HOME
(POTWIERDZENIE UPRAWNIENIA DO ZABIERANIA ZYWNOSCI DO DOMU)
7 CFR 251

Imig¢ i nazwisko: Liczba 0s6b w gospodarstwie domowym:

Adres: County (powiat):

Ponizej przedstawiono roczny dochdd brutto dla rodzin o réznej wielkosci. Osoby, ktorych dochod na gospodarstwo
domowe jest taki sam lub nizszy niz dochod podany dla danej liczby 0sob w gospodarstwie domowym, kwalifikujg si¢ do
otrzymywania zywnoS$ci. Ponizsza tabela obowiazuje od 1 lipca 2024 do 30 czerwca 2025.

Liczba os6b w gospodarstwie Miesigczny Dwa razy w Codwa Dochod
domowym Roczny dochéd dochdéd miesiacu tygodnie tygodniowy
1 $19,578 $1,632 $816 $753 $377
2 $26,572 $2,215 $1,108 $1,022 $511
3 $33,566 $2,798 $1,399 $1,291 $646
4 $40,560 $3,380 $1,690 $1,560 $780
5 $47,554 $3,963 $1,982 $1,829 $915
6 $54,548 $4,546 $2,273 $2,098 $1,049
7 $61,542 $5,129 $2,565 $2,367 $1,184
8 $68,536 $5,712 $2,856 $2,636 $1,318
W przypadku kazdego
dodatkowego cztonka rodziny $6,994 $583 $292 $269 $135
nalezy doda¢:

W tabeli podano Kkryteria uprawniajace dotyczace dochodu miesiecznego, dochodu otrzymywanego dwa razy w
miesiacu (24 wyplaty w roku), dochodu otrzymywanego co dwa tygodnie (26 wyptat w roku) i dochodu tygodniowego.

Osoby, ktorych gospodarstwo domowe spetnia podane wyzej warunki dotyczace dochodu lub uczestniczy w dowolnym z
ponizszych programow, kwalifikujg si¢ do otrzymywania zywnosci z programu TEFAP. Proszg zaznaczy¢ wlasciwa
kategorig.
Uprawnienia wynikajgce z dochodu
Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) (Program Pomocy Zywnosciowej) (wcze$niej znany
pod nazwg Food Stamps — Talony Zzywnosciowe))
Temporary Assistance to Needy Families (TANF) (Tymczasowa pomoc dla rodzin w potrzebie)
Supplemental Security Income — SSI (Uzupetniajaca zapomoga rzgdowa)
__ Medicaid (Pomoc medyczna dla 0séb z niskimi dochodami)
Prosze uwaznie przeczyta¢ ponizsze oswiadczenie, a nastgpnie podpisa¢ formularz i wstawié¢ dzisiejsza date. Aby
zakwalifikowa¢ sie do otrzymywania zywnoéci z USDA (Ministerstwo Rolnictwa USA) wystarczy spetié tylko jedno z tych
wymagan.

Oswiadczam, ze dochod roczny brutto w moim gospodarstwie domowym jest na poziomie lub nizszy od dochodu podanego w
tym formularzu dla gospodarstw domowych z takq samq liczbg osob, LUB Ze uczestnicze w programie(—ach), ktére
zaznaczytem(-am) na formularzu. OSwiadczam rowniez, ze w chwili obecnej mieszkam w stanie Floryda. Niniejsze
oswiadczenie skladane jest w zwiqgzku z otrzymaniem pomocy federalnej. Urzednicy zawiadujgcy tym programem mogq
weryfikowaé zgodnosé podanych przeze mnie danych z prawdq. Rozumiem, ze zlozenie falszywego oswiadczenia moze
spowodowac koniecznos¢ zaptacenia agencji stanowej za otrzymang zZywnosé, a takze skutkowac pociggnigciem mnie do
odpowiedzialnosci cywilnej lub karnej w Swietle przepisow stanowych i federalnych.

Podpis Data

OSWIADCZENIE TO WAZNE JEST PRZEZ OKRES JEDNEGO ROKU i w razie potrzeby moze byé odnawiane.
Wszelkie zmiany w gospodarstwie domowym nalezy niezwlocznie zglasza¢ agencji zajmujacej si¢ dystrybucja.

OPCJONALNIE: Upowazniam do odebrania w
moim imieniu Zywno$ci z USDA.
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“Zgodnie z prawem federalnym dotyczagcym praw obywatelskich oraz przepisami Departamentu Rolnictwa
Stanéw Zjednoczonych (USDA) dotyczgcymi praw obywatelskich, instytucja ta nie moze dyskryminowaé ze
wzgledu na rase, kolor skéry, pochodzenie narodowosciowe, pteé, niepetnosprawnosé, wiek lub dziatac
odwetowo za wczesniejszg dziatalnos¢ w zakresie praw obywatelskich.

Informacje o programie mogg by¢ udostepniane w jezykach innych niz angielski. Osoby niepetnosprawne, ktére
wymagajg alternatywnych srodkéw komunikacji w celu uzyskania informacji o programie (np. alfabet Braille ‘a,
duzy druk, tadma audio, amerykanski jezyk migowy), powinny skontaktowac¢ sie z odpowiedzialnym wtadzami
stanowymi lub agencjg lokalng, ktéra kieruje programem lub centrum TARGET USDA pod numerem telefonu
(202) 720-2600 (gtosowo i TTY) lub skontaktowac sie z USDA za posrednictwem Federalnej Stuzby Przekazu
pod numerem telefonu (800) 877-8339.

Aby ztozy¢ skarge dotyczgcg dyskryminacji w programie, Skarzgcy powinien wypetni¢ Formularz AD-3027, czyli
Formularz skargi na dyskryminacje w programie USDA, ktéry mozna uzyskac¢ online pod adresem:
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-
17Fax2Mail.pdf, z dowolnego biura USDA, lub dzwonigc pod numer (866) 632-9992 lub piszgc pismo
zaadresowane do USDA. Pismo musi zawiera¢ imie i nazwisko, adres, numer telefonu oraz pisemny opis
domniemanego dziatania dyskryminacyjnego w sposéb wystarczajgco szczegétowy, aby poinformowac asystenta
sekretarza ds. praw obywatelskich (ASCR) o charakterze i dacie domniemanego naruszenia praw obywatelskich.
Wypetiony formularz AD-3027 lub pismo nalezy ztozy¢ do USDA za posrednictwem:

1. pocazty:
U.S. Department of Agriculture

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410; lub
2. faksem:
(833) 256-1665 lub (202) 690-7442; lub

3. poprzez e-mail:
program.intake @usda.gov”

Instytucja ta jest Swiadczeniodawcg zapewniajgcym rowne uprawnienia
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