PROGRAM TARGI ROLNE DLA SENIOROW (SFMNP) ANKIETA | POSWIADCZENIE DOCHODOW

Lokalny Urzad Pomocy Seniorom: Bergen County Division of Senior Services Data: / / 2025

Miejsce Ztozenia Ankiety:

Dane Rodziny:.

Pierwszy Aplikant - Glowa Domu

Liczba Domownikéw: Miesieczny Dochéd: $ O Check if Mailing Address Different
Adres: Miasto Kod
Tel.: COMobilny CODomowy  Email:

* Jesli Bezdomny, prosze przedstawi¢ jeden dowdd tozsamosci:
O Prawo Jazdy [ Akt Urodzenia [ List od Social Security I Inny Dokument

Drugi Aplikant — Wspoétmatzonek/Partner

Nazwisko Imie DI
Data Urodzin Jezyk: Miesieczny Dochdd: $

Przynaleznosc Etniczna: Przynaleinos¢ Rasowa: Dowdd Tozsamosci:

[ Latynos [ Indianska / Alaskariska [0 Akt Urodzenia

[J Nie Latynos [0 Azjatycka O Prawo Jazdy

Ptec: O Czarna / Afroamerykarska [0 Dokumenty z Emigracji

0 Meska [0 Hawajska / Pacyficzna [0 Dokumenty Medyczne

O ZenAska [ Biata O Inny Dokument:

Samokwalifikacja: Inne Poswiadczenia Dochodow:

O Medicaid [0 Samodeklaracja Dochoddéw: S per month

[0 SNAP (Food Stamps) [0 Wyciag z Konta Bankowego [ List od Pracodawcy [ Odcinek Wyptaty
[J CSFP [ zasitek dla Bezrobotnych OO W-2, zesztoroczna [0 Renta Chorobowa
[ ssl [0 Emerytura Social Security [ List podpisany przez Wiarygodng Osobe Trzecig
Nazwisko Imie DI
Data Urodzin Jezyk: Miesieczny Dochdd: $

Przynaleznosc Etniczna: Przynaleznosc¢ Rasowa: Dowdd Tozsamosci:

O Latynos O Indiariska / Alaskariska O Akt Urodzenia

[0 Nie Latynos [0 Azjatycka O Prawo Jazdy

Ptec: [0 Czarna / Afroamerykarska [0 Dokumenty z Emigracji

0 Meska [0 Hawajska / Pacyficzna [0 Dokumenty Medyczne

O Zeriska [ Biata O Inny Dokument:

Samokwalifikacja: Inne Poswiadczenia Dochodow:

O Medicaid [0 Samodeklaracja Dochodéw: S per month

[J SNAP (Food Stamps) [0 Wyciag z Konta Bankowego [ List od Pracodawcy [ Odcinek Wyptaty
[0 CSFP [0 Zasitek dla Bezrobotnych O W-2, zesztoroczna [ Renta Chorobowa
0 ssl OO Emerytura Social Security O List podpisany przez Wiarygodng Osobe Trzecig

716z wniosek osobiscie w wybranych punktach dystrybucji; emailem: seniors@co.bergen.nj.us lub drogg pocztowgq:
Bergen County Division of Senior Services, One Bergen County Plaza, 2" Floor, Hackensack, NJ 07601, SFMNP
Dodatkowe informacje: www.co.bergen.nj.us/division-of-senior-services/nutrition lub pod tel. 201-336-7400.

To Be Completed by BC DSS Staff Member Only.
Household ID Approved by: Date:



mailto:seniors@co.bergen.nj.us
http://www.co.bergen.nj.us/division-of-senior-services/nutrition
http://www.co.bergen.nj.us/division-of-senior-services/nutrition
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SFMINP: PRAWA | OBOWIAZKI

1. Swiadczenia SFMINP mozna pobraé w miejskim lub okregowym biurze pomocy seniorom tylko jeden raz w roku.

2. Oswiadczam, ze nie bede ubiegac sie o Swiadczenia SFMNP w innym, miejskim lub okregowym biurze pomocy
seniorom.

3. Potwierdzam, ze rozumiem zasady programu SFMNP, oraz ze informacje przedstawione przeze mnie w ankiecie
sg zgodne z prawdg

4. Rozumiem, ze biuro stanowe, okregowe i miejskie ma prawo do potwierdzenia wiarygodnosci moich informacji.

5. Rozumiem, ze za nie przestrzeganie Praw i Obowigzkéw uczestnika SFMNP moge zosta¢ zdyskwalifikowany(a) i ze
moze sie to wywotad z konsekwencje dyscyplinarne oraz dyskwanilikacje w nastepnym roku.

6. Rozumiem, ze Okregowe lub miejskie biuro pomocy seniorom utatwia mi dostep do ustug i edukacji zwigzanych
ze zdrowiem in odzywianiem i zacheca mnie do korzystania z nich.

Udziat w programie SFMNP jest zarezerwowany wytgcznie dla oséb, ktére majg ukonczone 60 lat, ktérych
dochdd jest réowny lub nie przekracza wartosci zawartych w ponizszej tabeli.

Tabela Kwalifikujgcych Dochodéw (Wazne od 7-1-2025 do 6-30-2026)
48 Standéw sasiadujacych ze sobg, D.C., Guam i Terytoria

Osoby w Rodzinie Rocznie Miesiecznie Dwa Razy w Miesigcu Dwutygodniowo Tygodniowo
(1 $ 28,953 $2,413 $ 1,207 $1,114 $557
]2 39,128 3,261 1,631 1,505 753
13 49,303 4,109 2,055 1,897 949
(la 59,478 4,957 2,479 2,288 1,144
Dodatkowa Osoba +$10,175 $848 +5424 +$392 +$196

Swoim podpisem potwierdza, ze zapoznatem sie z powyzszg tabelg kwalifikujgcych dochodow, oraz ze moje
dochody mieszczg sie w odpowiednich granicach zaleznie od liczby osdb w mojej rodzinie; ze mieszkam w Hrabstwie
Bergen i mam ukonczone 60 lat. Jestem swiadom przewidzianych regulaminem kar za poswiadczenie nieprawdy.

Ponizszym podpisem potwierdzam, ze zapoznatem sie Prawami i Obowigzkami oraz Kryteriami Kwalifikujgcymi
uczestnistwo w programie SFMNP, oraz ze informacje podane w tym wniosku sg zgodne z prawdg i doktadne.

/ /2025
Imie Gtowy Rodziny (Drukuj) Podpis Data

[ /2025
Imie Wspotmatzonka/Partnera (Drukuj) Podpis Data

/ /2025
Upowazniony Przedstawiciel Rodziny (Drukuj) Podpis Data

Zgodnie z federalnym prawem obywatelskim oraz regulaminem i polityka zwigzana z prawami obywatelskimi w Departamencie Rolnictwa Stanéw
Zjednoczonych (USDA), w instytucji tej zabroniona jest dyskryminacja z powodu rasy, koloru skéry, pochodzenia, ptci (w tym tozsamosci ptciowej i
seksualnej orientacji), niepetnosprawnosci, wieku, jak i represja i akcje odwetowe za poprzednie czynnos$ci zwigzane z prawami obywatelskimi. Informacje o
programie mogg by¢ dostepne w jezykach innych niz angielski. Osoby niepetnosprawne, ktére wymagajg innych metod komunikacji w celu uzyskania
informacji o programie (n.p. jezyk Braille, duza czcionka, taSma audio, amerykanski jezyk migowy), powinny skontaktowac sie ze odpowiednig stanowg lub
lokalng agencja, ktéra prowadzi program lub z USDA’s TARGET Center pod numerem (202) 720-2600 (gtosowy oraz TTY) lub skontaktowac sie z USDA
poprzez telekomunikacyjng ustuge przekazywania (Federal Relay Service) pod numerem (800) 877-8339. W celu ztozenia skargi dotyczacej dyskryminacji w
programie, osoba skarzgca sie powinna wypetni¢ formularz AD-3027, Formularz skargi na dyskryminacje w programie USDA, ktéry mozna uzyskac na stronie
internetowej pod adresem: https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/ad3027-polish.pdf, w kazdym biurze USDA, lub telefonicznie
dzwonigc pod numer (866)-632-9992, lub tez wysytajac list do USDA. List musi zawierac¢ imie i nazwisko skarzgcego sie, adres, numer telefonu oraz pisemny
opis domniemanej czynnosci dyskryminujacej, podajac asystentowi sekretarza do spraw praw cztowieka (ASCR) wystarczajgce informacje zawierajace

nature i date domniemanej dyskryminacji praw cztowieka. Wypetniony formularz AD-3027 lub list musi zostac ztozony do USDA w jeden z nastepujacych
sposobow:

(1) poczta: U.S. Department of Agriculture Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 1400 Independence Avenue, SW Washington, D.C. 20250-9410;
lub

(2) fax: (833) 256-1665 lub (202) 690-7442; lub
(3) email: program.intake@usda.gov

Instytucja przestrzega zasady rownych szans.
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