Agéncia de Saude e Servigos Humanos da Califérnia Departamento de Servigos Sociais da Califérnia
(California Health & Human Services Agency) (California Department of Social Services)

CERTIFICADO DE ELEGIBILIDADE AO PROGRAMA DE ASSISTENCIA
ALIMENTAR DE EMERGENCIA (TEFAP, THE EMERGENCY FOOD
ASSISTANCE PROGRAM)

Nome da agéncia de distribuigdo de alimentos:

Data e horario da distribuic&o: Nome do contato:

Endereco do local de distribuigéo: Telefone de contato:

De acordo com a legislagao federal de direitos civis e com os regulamentos e politicas de direitos
civis do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA, Department of Agriculture), esta
instituicdo esta proibida de praticar discriminagdo com base em raga, cor, pais de origem, religido,
sexo (incluindo identidade de género e orientacado sexual), deficiéncia, idade, ou retaliagao por
atividades anteriores em direitos civis. (Nem todos os critérios de proibi¢gao se aplicam a todos os
programas.)

As informagdes sobre os programas podem estar disponiveis em outros idiomas, além do inglés.
Pessoas com deficiéncia que necessitem de meios alternativos de comunicacgao para obter
informagdes sobre o programa (por exemplo, Braille, impresso em letras grandes, gravagao em audio
e Lingua Americana de Sinais) devem entrar em contato com a agéncia estadual ou local
responsavel pela administragdo do programa ou com o TARGET Center do USDA pelo telefone
(202) 720-2600 (voz e TTY) ou com o USDA através do Servigo Federal de Retransmissao pelo
telefone (800) 877-8339.

Para registrar uma denuncia de discriminagdo em um programa, o denunciante deve preencher o
Formulario AD-3027, Formulario de denuncia de discriminagdo em programas do USDA (USDA
Program Discrimination Complaint Form), que pode ser obtido online, em https://www.usda.gov/sites/
default/files/documents/ad-3027.pdf de qualquer escritério do USDA, ligando para (866) 632-9992 ou
escrevendo uma carta enderegcada ao USDA. A carta deve conter o nome, enderego e numero de
telefone do denunciante, além de uma descricdo por escrito da suposta acao discriminatéria com
detalhes suficientes para informar ao Secretario Assistente de Direitos Civis (ASCR, Assistant
Secretary for Civil Rights) sobre a natureza e a data da alegada violagao de direitos civis. O
formulario AD-3027 ou a carta, com as informagdes preenchidas, deve ser enviado ao USDA por:

Correio: Fax:

U.S. Department of Agriculture (833) 256-1665 ou (202) 690-7442
Office of the Assistance Secretary for Civil Rights

1400 Independence Avenue E-mail:

SW Washington, D.C. 20250-9410 program.intake@usda.gov

Esta instituicdo garante tratamento igualitario a todos.
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mailto:program.intake%40usda.gov?subject=

Estado da Califérnia — Agéncia de Saude e Servigos Departamento de Servigos Sociais da Califérnia
Humanos (Health and Human Services Agency) (California Department of Social Services)

Vocé declara que:
1. Seu nome, condado de residéncia e codigo postal informados estao corretos.

2. O tamanho da sua familia, conforme declarado, e que vocé reside dentro deste estado e da
area de atendimento desta organizagao.

3. Sua renda esta dentro dos 235% das Diretrizes Federais de Pobreza conforme publicadas para
esta distribuigao.

4. Vocé concorda que os alimentos do TEFAP sao apenas para consumo da familia e nao serdo
vendidos, trocados, nem comercializados.

5. Vocé foi informado e leu na integra a Declarag&o de nao discriminagdo do USDA (USDA
Nondiscrimination Statement).

Vocé nao tera o fornecimento de alimentos do TEFAP negado caso se recuse a informar
dados que nao sejam exigidos pelo programa. Vocé nunca é obrigado a fornecer documentos
pessoais de identificagéo, incluindo, entre outros, carteira de identidade, numero do seguro social
ou comprovante de renda.
Esta é a 12 vez que
Nome legivel (Beneficiarios) Condad'o _de residéncia e Taman’h_o vo_cé esta recebendo
caédigo postal da familia | alimentos do USDA
neste més?
1. 0 Sim O Nao
2. 0 Sim O Nao
3. O Sim O Nao
4, O Sim LONao
5. O Sim [0 Nao
6. I Sim O Nao
7. 0 Sim O Nao
8. 0 Sim O Nao
9. 0 Sim O Nao
10. O Sim [ONao
11. O Sim [INao
12. O Sim O Nao
13. O Sim OO Nao
14. O Sim O Nao
15. O Sim O Nao
16. O Sim O Nao
17. O Sim [INao
18. O Sim O Nao
19. O Sim OO Nao
20. O Sim O Nao
Some as respostas das trés ultimas colunas na ultima linha.
Ou seja: total do tamanho da familia, quantos “Sim”, quantos “Nao”

Nome do banco de alimentos:
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