DEPARTAMENTO DE SALUD DE NUEVA JERSEY
PROGRAMA DE NUTRICION EN MERCADOS DE GRANJEROS PARA ADULTOS MAYORES
(SFMNP)
SOLICITUD DE ELIGIBILIDAD

Sitio de la Oficina para Adultos Mayores Fecha de la solicitud / /

Nombre: Apellido (1) Nombre
Inicial del segundo nombre

Nombre: Apellido (2) Nombre
Inicial del segundo nombre
(Conyuge que solicita los beneficios del SFMNP)

Direccion:
Ciudad Condado
Codigo postal
Fecha de nacimiento (1) Fecha de nacimiento (2) Numero de teléfono
Marque una opcion: Marque una o mas opcciones:
(1) Etnia: (2) Etnia (1) Raza: (2) Raza:
1 Hispano [JHispano 1 Nativo americano o de Alaska Nativo americano o de Alaska
"1 No hispano [No hispano [ Nativo de Hawai o islefio del Pacifico  [/Nativo de Hawai o islefo del Pacifico
] Asiatico/a 1 Asiatico/a
1 Negro o afroamericano 1 Negro o afroamericano
7] Blanco “1Blanco
Prueba de identidad y residencia: Ingreso: Prueba de ingreso:
Licencia de conducir Ingreso individual $ por afio Declaracion Fiscal deingresor
Servicio publico/Factura de teléfono "1 Comprobante de pago actual

1 Declaracion fiscal de ingresos actuales

1 Certificado de nacimiento Ingreso conyugal - $ por afio 1 Comprobante de pago actual
Declaracion de beneficios
de seguridad social

Admision automatica de ingresos
] Estampillas de alimentos/Tarjeta del
Programa de Asistencia
Nutricional
Suplementaria (SNAP)
O Tarjeta de Medicaid

** En caso de tratarse de una persona sin vivienda, debe proporcionar al menos una forma de identidad.
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U Licencia de conducir, U certificado de nacimiento, U declaracion de beneficio de seguro social,

U otra

1.

Derechos y obligaciones
Certifico que no estoy registrado/a en otra Oficina del Condado para Adultos Mayores y no intentaré
hacerlo mientras esté registrado/a aqui ni obtendré beneficios de SFMNP de otra Oficina del Condado para
Adultos Mayores ni de otro sitio.

Entiendo que pueden sacarme del programa en caso de incumplimiento de las obligaciones y regulaciones
del SFMNP y que esto puede provocar sanciones o sacarme del SFMNP el proximo afo.

Con mi firma, también acepto que el Estado y las agencias locales tienen la opcioén de investigar en mas
profundidad el ingreso informado para confirmar mi cumplimiento con los requisitos para el SFMNP.

Certifico que, al recibir estos cheques de beneficio estacionales por parte de SFMNP, declaro haber leido las
pautas de elegibilidad de ingresos de SFMNP. Asimismo, declaro que los ingresos de mi hogar cumplen con
las pautas de ingresos anuales publicadas por SFMNP.

Declaro ser residente de Nueva Jersey y residente del condado en el que me postulo para recibir beneficios
de SFMNP.

Ademas, certifico que soy mayor de 60 afios, que es la edad minima requerida para participar en el Programa
de Nutricién en Mercados de Granjeros para Adultos Mayores.

La agencia local pondra a su disposicion los servicios de salud y nutricion, y lo alentamos a utilizar estos
servicios.

Me han informado sobre los derechos y las obligaciones segin el Programa de Nutricién en Mercados de
Granjeros para Adultos Mayores. Certifico que la informacion que proporcioné para la determinacion de mi
cumplimiento con los requisitos es correcta, a mi saber y entender. Este formulario de certificacion se envia
en relacion con la solicitud de asistencia federal recibida. Los funcionarios del Programa pueden verificar la
informacion de este formulario. Entiendo que realizar una declaracion falsa o engafiosa de manera
intencional o malinterpretar, ocultar o retener hechos intencionalmente puede provocar un pago a la Agencia
Estatal, en efectivo, por el valor de los beneficios alimenticios que recibi de manera incorrecta y puede
exponerme a un juicio civil o penal conforme las leyes estatales y federales. Comprendo que es ilegal recibir
mas de un (1) grupo de cheques del SFMNP en un (1) afio calendario.

(1) Fecha:

(dia) de (mes) de (afo)

(2) Fecha:

Firma del participante

(dia) de (mes) de (afo)

Firma del participante

"] Rechazado "] Aprobado

Fechado: ,
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(dia) de (mes) (afo) (firma del representante de la agencia local)

Si considera que cumple con los requisitos para recibir los beneficios del SFMNP, tiene el derecho a una
audiencia imparcial en relacion con esta decision si se comunica en forma escrita, telefénica o personal con
la oficina local en el plazo de 60 dias a partir de este aviso. La audiencia imparcial se llevara a cabo en la
oficina local. Puede traer un testigo, amigo o abogado (sera responsable de todos los cargos legales). El
comité de la audiencia estard compuesto por funcionarios locales. Escuchardn a las dos partes y haran saber
su decision de manera oral. Durante la audiencia, tiene permiso para exponer los motivos por los que cree
que debe recibir los beneficios del SFMNP. EI personal local indicard los motivos por los que fueron
rechazados los beneficios. Puede solicitar copias de los documentos que se usaron para determinar su caso.
La audiencia se llevaré a cabo en un horario que sea conveniente para usted y recibird un aviso por escrito 10
dias antes de la audiencia como recordatorio de la fecha, el horario y el lugar.

De conformidad con la ley federal de derechos civiles y las regulaciones y politicas de los derechos civiles del
Departamento de Agricultura de EE. UU. (USDA), el USDA, sus agencias, oficinas y empleados, y las
instituciones que participan en los programas del USDA o los administran, tienen prohibido discriminar por raza,
color, nacionalidad, género, discapacidad, edad. De igual manera, tienen prohibido todo tipo de represalia por
actividad previa de derechos civiles en cualquier programa o actividad realizada o financiada por el USDA.

Las personas con discapacidades que requieren medios de comunicacion alternativos para consultar la informacion
del programa (p. ¢j., Braille, letra grande, audio, lenguaje de sefias estadounidense, etc.) deben ponerse en contacto
con la agencia (estatal o local) donde solicitaron los beneficios. Los individuos que tienen sordera, dificultades
auditivas o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA a través del Servicio Federal de
Retransmision al (800) 877-8339. La informacion del programa también puede estar disponible en otros idiomas
ademas del inglés.

Para presentar una reclamacion del programa por discriminacion, complete
, (AD-3027) que se encuentra en linea en:
y en cualquier oficina del USDA, o escriba una carta dirigida
al USDA y brinde alli toda la informacion que se pide en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de
reclamo, llame al (866) 632-9992. Envie la carta o el formulario completo al USDA por:

(1) correo: Departamento de Agricultura de EE. UU
Oficina del Secretario Adjunto para los Derechos Civiles
1400 Independence Avenue, SW

Washington, D.C. 20250-9410;

(2) fax: (202) 690-7442; o

(3) correo electrénico: .
Esta institucion ofrece igualdad de oportunidades.
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