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Solicitud para el Programa de Nutricion del Mercado de Agricultores
Senior (SFMNP, Senior Farmers Market Nutrition Program) de 2026

Tamafio del grupo familiar Limite de ingresos brutos anuales:
1 $ 29,526
2 $ 40,034
3 $ 50,542
Por cada individuo adicional, agregar $ 10,508 anualmente.

1) (Tiene 60 afios 0 mas; o es usted discapacitado y actualmente vive en un centro
de alojamiento donde se brindan servicios de nutricién?

Si: O No: O

2) ;Su ingreso familiar es inferior o igual a los limites indicados anteriormente?
Si: O No: O

3) (Es residente de Rhode Island?
Si: O No: [J

Si respondi6 "si" a las tres preguntas, es elegible para los beneficios del SFMNP de RI.
Los beneficios del SFMNP se limitan a una emision por hogar al afio.

Nombre del solicitante (en letra de imprenta):

Firma del solicitante: Fecha:

Numero de teléfono: Caodigo postal:

Informaciéon demografica. Responda ambas partes y marque todas las casillas que correspondan.
Me identifico como: [ Hispano/a o latino/a [0 Ni hispano/a ni latino/a
Me identifico como: [ Indio/a americano/a o nativo/a de Alaska O Asiatico/a

O Negro/a o afroamericano/a O Nativo/a de Hawai o de otras islas del Pacifico
O Blanco/a
Declaracién de poder: Autorizo a a retirar una

tarjeta de beneficios del SFMNP a mi nombre o canjear beneficios de mi tarjeta de beneficios del SFMNP en
mercados de agricultores y puestos de granjas autorizados en mi nombre.
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Derechos y obligaciones de los participantes del SFMNP:

Como participante del SFMNP de RI, tiene los siguientes derechos: recibir un trato digno, respetuoso y no discriminatorio; recibir una
notificacion por escrito en un plazo de 15 dias desde la presentacion de la solicitud si se determina que no es elegible; apelar una decision de
inelegibilidad si cree que la determinacion fue errénea; que se mantenga la privacidad de la informacion que usted proporcione para los fines de
este programa, a menos que se solicite compartirla; presentar una queja si siente que no ha recibido un trato justo; tener instrucciones claras de
como y donde usar cualquier beneficio del SFMNP que reciba; y obtener informacion de otros servicios a su disposicion. Como participante del
SFMNP de RI, tiene las siguientes obligaciones: dar informacion correcta a su leal saber y entender a fin de determinar la elegibilidad;
comprender que brindar informacion falsa u ocultar hechos intencionadamente puede causar la pérdida de beneficios y la obligacion de pagarle al
Estado el reembolso de los beneficios recibidos por error o acciones legales; entender que el intento de cobrar beneficios por encima del monto
permitido de $50.00 o el intento de cobrar beneficios de multiples centros de distribucion provocara la expulsion del programa; consumir los
productos frescos que se consiguen a través de este programa; y proteger los beneficios que recibe. En caso de beneficios perdidos o robados,
informe a la agencia emisora, ya que esta puede reemplazar las tarjetas de beneficios que hayan sido perdidas o robadas; canjear sus beneficios
con un agricultor autorizado entre el 1 de mayo y el 30 de noviembre del afio en que se otorgaron; y entender que la financiacion para este
programa es limitada y que los beneficios se ofrecen por orden de llegada hasta que se acaben los fondos.

Al firmar este formulario, reconozco que se me ha informado sobre mis derechos y obligaciones segun el SFMNP. Certifico que la informacion
que proporcioné para la determinacion de mi elegibilidad es correcta a mi leal saber y entender. Completo este formulario de certificacion en
relacién con mi condicion de beneficiario de asistencia federal. Los oficiales del programa pueden verificar la informacion de este formulario.
Entiendo que hacer deliberadamente una declaracion falsa o engafosa o tergiversar, ocultar o retener hechos puede tener como consecuencia el
pago a la agencia estatal, en efectivo, del valor de los beneficios alimentarios indebidamente emitidos para mi y puede someterme a un proceso
civil o penal de acuerdo con la ley estatal y federal. Las normas para la elegibilidad y participacion en el SFMNP son las mismas para todas las
personas, sin importar raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. Entiendo que puedo apelar cualquier decision que tome la agencia
local sobre mi elegibilidad para el SFMNP.

Al proporcionar mi numero de teléfono para los fines del SFMNP, autorizo al Departamento de Gestion Ambiental (DEM, Department of
Environmental Management) de RI a que se ponga en contacto conmigo y me brinde informacion sobre el SFMNP. Esto no es obligatorio para la
participacion en el programa.

Declaracion contra la discriminacion:

De conformidad con la ley federal de derechos civiles y las reglamentaciones y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de
los Estados Unidos (USDA, U.S. Department of Agriculture), esta institucion tiene prohibido discriminar por motivos de raza, color, origen
nacional, sexo (incluidas la identidad de género y la orientacion sexual), discapacidad, edad, o represalias o venganza por actividades previas
relacionadas con derechos civiles. La informacion de los programas también puede proporcionarse en otros idiomas que no sean inglés. Las
personas con discapacidades que requieran medios de comunicacion alternativos para obtener informacion sobre programas (p. €j., braille, letra
grande, audio, lengua de sefias estadounidense, etc.) deben comunicarse con la agencia estatal o local que administre el programa o llamar al
TARGET Center del USDA al (202) 720-2600 (voz y TTY) o llamar al USDA a través del Servicio de Transmision Federal al (800) 877-8339.
Para presentar una queja por discriminacion, complete el Formulario

AD-3027, el Formulario de Queja contra la Discriminacion del Programa del USDA, que se encuentra en linea en:
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf, llame desde
cualquier oficina del USDA al (866) 632-9992, o escriba una carta dirigida al USDA. En la carta, se debera incluir el nombre, la direccion y el
nimero de teléfono de quien reclama, y una descripcion escrita de la presunta accion discriminatoria con suficiente detalle para informar al
secretario adjunto de Derechos Civiles (ASCR, Assistant Secretary for Civil Rights) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violacion de
derechos civiles. El formulario AD-3027 o la carta que se haya completado debe enviarse al USDA por alguno de los siguientes medios:

Correo postal: U.S. Department of Agriculture Fax: (833) 256-1665 Correo electronico:
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 0 (202) 690-7442 program.intake@usda.gov

1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410
Esta institucion ofrece igualdad de oportunidades.
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