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แบบฟอรม์คำาขอรบัแบบอืน่
เกณฑร์ายไดส้ำาหรบัโครงการความชว่ยเหลอืดา้นอาหารฉุกเฉิน (TEFAP) ปี 2024

วนัที:่

รายไดสู้งสุด TEFAP

ขนาดครวัเรอืน รายไดค้รวัเรอืนตอ่เดอืน รายไดค้รวัเรอืนประจำาปี

1 $2,949.25 $35,391.00

2 $4,002.83 $48,034.00

3 $5,056.42 $60,677.00

4 $6,110.00 $73,320.00

5 $7,163.58 $85,963.00

6 $8,217.17 $98,606.00

7 $9,270.75 $111,249.00

8 $10,324.33 $123,892.00

มากกวา่ 8 คน เพิม่ $1,053.59 ตอ่คน เพิม่ $12,643.00 ตอ่คน

การอนุญาต :
ฉันขอใหอ้นุญาต ___________________________________________________________________ ในการไปรบัสนิคา้โภคภณัฑจ์าก
โครงการความชว่ยเหลอือาหารฉุกเฉินของกระทรวงเกษตรสหรฐัอเมรกิา (TEFAP) เน่ืองจากฉันไม่สามารถทำาได ้

การรบัรอง:
ฉันรบัรองภายใตโ้ทษฐานใหก้ารเท็จวา่รายไดค้รวัเรอืนของฉันในชว่ง 30 วนัทีผ่่านมาไม่เกนิเกณฑร์ายเดอืนของ TEFAP หรอื
ในชว่งสบิสองเดอืนทีผ่่านมาไม่เกนิเกณฑร์ายปี และจำานวนทีร่ะบไุวส้ำาหรบัขนาดครวัเรอืนของฉันเป็นความจรงิและถกูตอ้ง 
สนิคา้โภคภณัฑม์ไีวส้ำาหรบัใชใ้นบา้นสว่นตวัของฉัน ไม่ไดม้ไีวเ้พือ่การขาย แลกเปลีย่น หรอืใหผู้อ้ืน่

____________________________________________________

ลายเซน็

เทศมณฑลทีอ่ยูอ่าศยั รหสัไปรษณีย ์ จำานวนคนในครวัเรอืน

สถาบนัแหง่นีค้อืผูใ้หโ้อกาสทีเ่ทา่เทยีมกนั
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