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

Imi¢ i nazwisko: Liczba os6b w gospodarstwie domowym:
Adres: County (powiat):
Ponizej przedstawiono roczny dochdd brutto dla rodzin o r6znej wielkosci. Osoby, ktorych dochéd na gospodarstwo domowe jest taki sam lub nizszy
niz dochdd podany dla danej liczby 0s6b w gospodarstwie domowym, kwalifikujg si¢ do otrzymywania zywno$ci. Ponizsza tabela obowiazuje od 1

lipca 2018 do 30 czerwca 2019.

Liczba 0s6b w gospodarstwie Miesieczny Dwa razy w Co dwa
domowym Roczny dochod dochdd miesigcu tygodnie Dochdd tygodniowy
1 $15,782 $1,316 $658 $607 $304
2 $21,398 $1,784 $892 $823 $412
3 $27,014 $2,252 $1,126 $1,039 $520
4 $32,630 $2,720 $1,360 $1,255 $628
5 $38,246 $3,188 $1,594 $1,471 $736
6 $43,862 $3,656 $1,828 $1,687 $844
7 $49,478 $4,124 $2,062 $1,903 $952
8 $55,094 $4,592 $2,296 $2,119 $1,060
W przypadku kazdego dodatkowego
cztonka rodziny nalezy doda¢: $5,616 $468 $234 $216 $108

W tabeli podano kryteria uprawniajace dotyczace dochodu miesi¢cznego, dochodu otrzymywanego dwa razy w miesiacu (24 wyplaty w roku),
dochodu otrzymywanego co dwa tygodnie (26 wyplat w roku) i dochodu tygodniowego.
Osoby, ktorych gospodarstwo domowe spetnia podane wyzej warunki dotyczace dochodu lub uczestniczy w dowolnym z ponizszych programow,
kwalifikuja si¢ do otrzymywania zywnosci z programu TEFAP. Prosze zaznaczy¢ wlasciwa kategorig.

Uprawnienia wynikajace z dochodu

Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) (Program Pomocy Zywnoéciowej) (wczeéniej znany pod nazwa Food Stamps —

Talony zywno$ciowe))

Temporary Assistance to Needy Families (TANF) (Tymczasowa pomoc dla rodzin w potrzebie)

Supplemental Security Income — SST (Uzupetniajaca zapomoga rzadowa)

Medicaid (Pomoc medyczna dla 0sdb z niskimi dochodami)

Prosze¢ uwaznie przeczyta¢ ponizsze o$wiadczenie, a nastgpnie podpisa¢ formularz i wstawi¢ dzisiejsza datg. Aby zakwalifikowa¢ si¢ do otrzymywania
zywnosci z USDA (Ministerstwo Rolnictwa USA) wystarczy spelni¢ 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 takg samq liczbg osob, LUB Ze uczestnicze w programie(—ach), ktore zaznaczylem(-am) na formularzu. Oswiadczam rowniez,
ze w chwili obecnej mieszkam w stanie Floryda. Niniejsze oSwiadczenie sktadane jest w zwiqzku z otrzymaniem pomocy federalnej. Urzednicy
zawiadujgcy tym programem mogq weryfikowaé zgodnos¢ podanych przeze mnie danych z prawdg. Rozumiem, ze zlozZenie falszywego oswiadczenia
moze spowodowac koniecznos¢é zaplacenia 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 by¢ odnawiane. Wszelkie zmiany w
gospodarstwie domowym nalezy niezwlocznie zglaszaé agencji zajmujacej si¢ dystrybucja.

OPCJONALNIE: Upowazniam do odebrania w moim imieniu zywnosci z USDA.
Zgodnie z przepisami federalnego kodeksu cywilnego oraz regulacjami i przepisami kodeksu cywilnego Amerykanskiego Ministerstwa Rolnictwa (USDA), jego agencjom,
biurom, pracownikom i instytucjom uczestniczacym lub zarzadzajacym programami USDA zabrania si¢ dyskryminacji ze wzgledu na rase, kolor skory, narodowos¢, ptec,
niepetnosprawnos¢, wiek, oraz stosowania odwetu za wezesniejsze dziatania dotyczace praw obywatelskich w dowolnym programie lub dziataniach prowadzonych, lub
finansowanych przez USDA.

Osoby niepelnosprawne, wymagajace alternatywnych sposobéw komunikacji, w celu uzyskania informacji o programie (na przyktad alfabetem Braille, duza czcionka, w
formie glosowej, w amerykanskim jezyku migowym itp), powinny skontaktowa¢ si¢ z agencja (stanowa lub lokalng), w ktorej ubiegali si¢ o $wiadczenia. Osoby ghuche,
niedostyszace lub z zaburzeniami mowy moga skontaktowac si¢ z USDA poprzez Federal Relay Service pod numerem (800) 877-8339. Ponadto informacje o programach
moga by¢ udostgpniane w jezykach innych niz angielski.

Aby zlozy¢ zazalenie dotyczace dyskryminacji nalezy wypetni¢ formularz USDA Program Discrimination Complaint Form, (AD-3027) (Formularz zazalenia na
dyskryminacj¢), dostgpny online na stronie: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, a takze w dowolnym biurze USDA, lub wysta¢ pismo zaadresowane do
USDA, zawierajace wszystkie informacje wymagane w formularzu. Egzemplarz formularza zazalenia mozna uzyska¢ dzwonigc pod numer (866) 632-9992. Wypetiony
formularz lub pismo nalezy wysta¢ do USDA:

(1) poczta na 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 na numer (202) 690-7442; lub

(3) pocztag e-mail na adres: program.intake@usda.gov.

Instytucja jest §wiadczeniodawcg zapewniajacym rowne szanse.

(Polish) 04/2016


http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Complain_combined_6_8_12.pdf
http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html
mailto:program.intake@usda.gov

Record of TEFAP Food Issued

Last Name: First Name:
# of Day’s Food Supply Year:

July Signature August Signature September Signature
October Signature November Signature December Signature
January Signature February Signature March Signature

April Signature May Signature June Signature

Don’t forget to record total number of people served each month!
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