
PROGRAMA DE NUTRICIdN DE MERCADO DE tOS AGRICUTTORES S€NIOR DE ARKANSAS

SOLICITUD 2023 PARA PARTICIPAR

IMPRIMIR CLARAMENTE

Nombre: lnicial medio: Apellido:

Direcci6n residencial: Direcci6n postal (si es diferente)

Ciudad Estado C6digo postal

Nrimero de Seguro Social Condado Ndmero de tel6fono

Fecha de nacimiento: Edad G6nero:

Mujer
Masculino

Estos datos son requeridos por el USDA y no afectarSn su elegibilidad para beneficios.
Etnicidad: (seleccione una) Raza: (seleccione uno o mds)

l-l tndio americano/nativo de AlaskaNot Hispano/Latino En
t-t

AsiStico

Blanco/Caucdsico

Otro
n Hispano/Latino Afroamericanos

lsla del Pacifico/Hawaiano Nativo

N0mero en el hogar: lngreso Bruto Mensual del Hogar:

s
Marque lo siguiente que corresponda:

E Recibo productos bdsicos del USDA (alimentos para personas

mayores)

Recibo Medicaid o Ayuda Extra

Recibo SNAP

Recibo lngreso Suplementario de Seguridad (SSl)

E Recibo Medicare

Estoy interesado en solicitar tambi6n

n
nnE
t-t

Programas de Ahorro de Medicare

SNAP

Medicaid

Ayuda adicional con los costos de los medicamentos recetados

Productos bdsicos

Previamente recibi6 Cupones del Mercado de Agricultores Mayores

EE
Si aRo:_
No

8339; o (800)845-6136 (espafiol). USDA es un empleador de igualdad de oportunidades.

AFFADAVIT

mercados aprobados y puestos de granjas con los cupones que recibo. Tambi6n entiendo que no 5e puede dar ningdn cambio para los cupones utilizados para tales compras.

lntiendo que ni yo ni mi hogar estamos participando en el SFMNP a travds de m6s de una prestaci6n de servicios (la doble participacidn es ilegal).

los beneficios alimenticios indebidamente emitidos a mi cualquier puede someterme a un proceso civil o penal baio la ley estatal y federal.

5e me ha advertido que es ilegal ser un participante dual en SFMNP. solicitud para recibir cupones en m6s de un condado o bajo un nombre separado es ilegal y puede
tometerme a un proceso civil o penal bajo las leyes estatales y federales.

Las normas para la eligibiliy y la participaci6n en el SFMNP son las mismas para todos, independientemente de su raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo.
Entiendo que puedo apelar cualquier decisidn tomada por la agencia local con respecto a mi elegibilidad para el SFMNP presentando una audiencia de apelacidn con la
Agencia de Area sobre el Enveiecimiento del Noroeste de Arkansas.

Entiendo que solo se emitird un libro de cupones por hogar.

LISTA DE ESPERA

Los solicitantes pueden ser colocados en una lista de espera si hay mis solicitantes de los que se pueden servir.

Firma Fecha:

Nombre del Proxy Designado (si corresponde): Relaci6n:

UsO DE tA OFICINA AAA SOLiqMENTE

Nombre del personal de AAA:

Aplicaci6n aprobada:

5r

NO Fecha

Folleto de cup6n SFMNP emitido Folleto de cup6n SFMNP emitido
I

Nrimero de cupdn finall

Nrimero de cup6n final
Menores de 60 aflos

Los ingresos exceden el limite de elegibilidad

No es residente de Arkansas

No es residente de un condado elegible

E Hogar que ya recibe cupones a trav6s de otra persona elegible

Si la solicitud denegada

Procedimientos de apelaci6n otorgados al solicitante:
LIE
Fecha

si

No



Agencia de 6rea sobre el enveiecimiento del noroeste de Arkansas/DAAS
Prosrama de Nutrici6n del M do de Asricultores Senior 2023

Reoresentante Autorizado

Por la presente autorizo, , a actuar en mi nombre

Qrlombre impreso del representante)

para solicitar ylo usar cupones del Programa de Nutrici6n del Mercado de Agricultores

emitidos por La Agencia de La Zona sobre el Envejecimiento del Noroeste de Arkansas

para comprar frutas frescas cultivadas localmente y verduras de los mercados de productores

de Arkansas designados y puestos de caruetera. Si se producen es comprado por mi

representante autorizado, el producto ser6 devuelto amiparcmi Ventaja.

Nombre senior de PRINT

Firma Senior

Fecha


