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 طلب التقدُّم إلى برنامج تغذیة كبار السن من خلال سوق المزارعین في ولایة واشنطن والإقرار بالأھلیة 
 

 _____*تاریخ المیلاد (شھر/یوم/سنة): ______________    _______________*الاسم: _____________________
 

 __________ _ رقم الشقة: ___________________العنوان:  ____________________________________
 

 _______________ المقاطعة: _________________ *الرمز البریدي: _____________*المدینة:  _______________
 

 __________   __________الھاتف:  ____________ 
 

المزارعین (  ) الفواكھ والخضراوات الطازجة إلى كبار السن من محدودي  SFMNPیوفر برنامج تغذیة كبار السن من خلال سوق 
الدخل بھدف تحسین حالتھم الصحیة والغذائیة. ویدعم أیضًا الزراعة المحلیة من خلال زیادة استخدام أسواق المزارعین والأكشاك على 

 جوانب الطرق.
 

 ، یتعین علیك استیفاء جمیع الأمور التالیة:  SFMNPلكي تكون مؤھلاً للانضمام إلى 
 

عامًا إذا كنت من سكان أمریكا الأصلیین/من   55عامًا أو أكثر (تبلغ من العمر أكثر من    60یجب أن تكون بالغًا من العمر   .1
 سكان ألاسكا الأصلیین) 

 
 % من مستوى الفقر الفیدرالي. وھذا یعني: 185یجب أن یكون دخلك أقل من  .2

 دولارًا شھریًا بالنسبة إلى شخص واحد $2322دولارًا سنوی�ا أو  $27861دخلاً سنویًا یبلغ  •
 دولارًا شھریًا بالنسبة إلى شخصین  $3151دولارًا سنوی�ا أو  $37814دخلاً سنویًا یبلغ   •
 دولارًا لكل شخص إضافي  $829بالنسبة إلى الأسر الأكبر، أضِف   •

 
 یجب أن تكون مقیمًا في ولایة واشنطن  .3

تستوفي   بأنك  تشھد  فإنك  النموذج،  ھذا  على  التوقیع  خلال  المعلومات   جمیعمن  تقدیم  تم  قد  بأنھ  وتقِّر  أعلاه  الواردة  الأھلیة  متطلبات 
 إلیك.  SFMNPالمتعلقة بالحقوق والمسؤولیات الخاصة ببرنامج 

 
 __________________*             ____________________________________* 

 التاریخ       توقیع المشارك  
 
 

 تعُدَ إجاباتك طوعیة:  -یُرجى الإجابة عن الأسئلة الواردة أدناه  
 

 لا     �نعم                    � ھل تعتبر نفسك من أصل إسباني/لاتیني؟           .1

 *یُرجى وضع علامة على جمیع ما ینطبق:  .2
 قوقازي �أمریكي من أصل إفریقي                 آسیوي   �من الھنود الحمر أو من سكان ألاسكا الأصلیین     �
 من سكان ھاواي الأصلیین أو من سكان جزر أخرى بالمحیط الھادئ �

 لا     �نعم                    � ھل تستخدم جھازًا ذكیًا، مثل ھاتف محمول أو جھاز لوحي؟   .3

 لا     �نعم                    �   ھل تتوفر لدیك خدمة إنترنت یعُتمد علیھا؟   .4

لك تطبیق   .5 إلى معلومات بشأن مخصصات    SFMNPیتیح  الوصول  المحمول  المحلیین. ھل  SFMNPللھاتف  والعثور على الموردین  الشراء،  ، وسجل 
 لا     �نعم                    � أنت مھتم بتنزیل ھذا التطبیق؟  
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)، فإنھ ربما یكون بإمكانك إعادة استخدامھا خلال ھذا الموسم. 2023من العام الماضي ( SFMNPإذا كانت لدیك بطاقة مخصصات 
 الخاصة بك بخطٍ واضح في المساحة أدناه:  2023في ولایة واشنطن لعام  SFMNPأرقام من بطاقة مخصصات  6یرُجى كتابة آخر 

 
 

 ____-  ____-  ____-  ____-  ____-  ____ 
 

 
الفیدرالي وسیاسة وزارة الزراعة الأمریكیة   للقانون  اللون، أو  (USDA)وفقًا  التمییز على أساس العِرق، أو  یُحظر على ھذه المؤسسة ممارسة   ،

أو تمویلھا    الأصل القومي، أو الجنس، أو العمر، أو الإعاقة، أو الانتقام لأنشطة حقوق مدنیة سابقة في أي من البرامج أو الأنشطة التي تم إجراؤھا 
 . یرُجى الاطلاع على الجانب الآخر من الإقرار للحصول على مزید من المعلومات. USDAمن قبِلَ 

 

 عدم التمییز 
 عدم التعرُّض للتمییز  

لمحاربین یُحظر على ھذه المؤسسة التمییز على أساس الجنس، أو العِرق، أو العقیدة، أو الدین، أو اللون، أو الأصل الوطني، أو العمر، أو حالة ا
یُعَد حیوانً  ب (حیوان الخدمة  مُدرَّ ا تم تدریبھ  القدامى أو حالة الخدمة العسكریة، أو التوجھ الجنسي، أو الإعاقة، أو استخدام كلب أو حیوان خدمة 

 (RCW 49.60.030)بشكلٍ فردي للعمل أو أداء مھام لصالح أحد الأفراد من ذوي الإعاقة). 
 ) USDAبیان عدم التمییز في وزارة الزراعة الأمریكیة (

، فإنھ یحظر على وزارة (USDA)وفقًا للقانون الوطني للحقوق المدنیة للولایات المتحدة وقوانین وسیاسات وزارة الزراعة في الولایات المتحدة  
، التمییز على أساس (USDA)، ووكالاتھا، ومكاتبھا، وموظفیھا، والمؤسسات التي تشارك في أو تدیر برامج وزارة الزراعة  (USDA)الزراعة  

اللون، أو الأصل الوطني، أو الجنس، أو الإعاقة، أو العمر، أو الانتقام لأنشطة حقوق مدنیة سابقة أجرتھا أو مولتھا وزارة الزراعة   العِرق، أو 
)USDA.في السابق ( 

والطباعة  برایل،  (مثل طریقة  البرامج  معلومات عن  للحصول علي  للتواصل  بدیلة  وسائل  إلى  یحتاجون  الذین  إعاقات  ذوي  وینبغي للأشخاص 
بھا   قدموا  التي  للولایة)  تابعة  أو  (محلیة  بالوكالة  الاتصال  ذلك)،  إلى  وما  الأمریكیة،  الإشارة  ولغة  الصوتي،  والتسجیل  كبیرة،  طلبًا بحروف 

) من خلال USDAللحصول على المخصصات. یستطیع الأفراد الصم، أو الذین لدیھم إعاقات في السمع أو النطق، الاتصال بوزارة الزراعة (
الھاتف    Federal Relay Serviceخدمة   رقم  غیر 8339-877 (800)على  أخرى  بلغات  البرنامج  معلومات  تتوفر  قد  ذلك،  إلى  بالإضافة   .

 الإنجلیزیة. 
) ویمكن العثور علیھ USDA() ،3027-ADنموذج شكوى التمییز في برامج وزارة الزراعة الأمریكیة (لتقدیم شكوى ضد التمییز، یرُجى تعبئة  

، وفي أي من مكاتب  complaint-discrimination-program-a-file-to-https://www.usda.gov/oascr/how  على الموقع الإلكتروني:
ھ إلى وزارة الزراعة الأمریكیة ((USDA)وزارة الزراعة الأمریكیة   ) وأدرِج بھ جمیع المعلومات  USDA، أو یمكنكم كذلك كتابة خطاب موجَّ

. أرسِل الخطاب أو النموذج المكتمل  9992-632 (866)المطلوبة في النموذج. لطلب الحصول على نسخة من الشكوى، یرُجى الاتصال بالرقم  
 ) قبل تاریخ: USDAإلى وزارة الزراعة الأمریكیة (

 U.S. Department of Agriculture البرید العادي:  )1(
  Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
  1400 Independence Avenue, SW   
  Washington, D.C. 20250-9410; 
 عبر البرید إلى ھذا العنوان  SFMNPلا تقم بإرسال طلب التقدُّم إلى برنامج  ملاحظة: 

 ; أو 7442-690 (202) الفاكس:  )  2(
 program.intake@usda.gov  ) البرید الإلكتروني: 3(

 
 تعتمد ھذه المؤسسة مبدأ المساواة في تقدیم الفرص. 

 

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
https://www.usda.gov/oascr/how-to-file-a-program-discrimination-complaint
mailto:program.intake@usda.gov
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