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ແບບຟອມການມີສິດໄດ້ຮັບປະຈ າປີຂອງໂຄງການຊ່ວຍເຫ ຼື ອອາຫານສຸກເສີນ (TEFAP) 

ເພຼື່ ອໃຫ້ມີສິດໄດ້ຮັບ: 

• ລາຍງານຂ ້ ມູນດ້ວຍຕົວເອງຢູ່ໃນຕາຕະລາງລຸ່ມນ້ີ

• ປະກາດແຈ້ງດ້ວຍຕົວເອງວ່າ: 

o ທ່ານຢ ່ ໃນລັດມິນີໂຊຕາ

o ລາຍຮັບຄົວເຮືອນຂອງທ່ານຢ ່ ທ່ີ ຫ ື  ຕ ່ າກວ່າລາຍຮັບທ່ີ
ເຮັດເປັນລາຍການໄວ້ສ າລັບຈ ານວນຄົນຢ ່ ໃນຄົວ

ເຮືອນຂອງທ່ານ

ບ ່ ຈ າເປັນຕ້ອງການສ່ິງຕ ່ ໄປນ້ີ:  

• ບ ່ ຕ້ອງມີການລະບຸຕົວຕົນ, ບ ່ ຈ າເປັນຕ້ອງມີຫ ັ ກຖານທ່ີຢ ່ , ບ ່ ຈ າເປັນ

ຕ້ອງມີຫ ັ ກຖານລາຍໄດ້, ບ ່ ຈ າເປັນຕ້ອງມີຫ ັ ກຖານຂະໜາດຄົວ

ເຮືອນ

• ບ ່ ຕ້ອງມີເລກປະກັນສັງຄົມ, ບ ່ ຕ້ອງມີຫ ັ ກຖານສະຖານະການເປັນ

ພົນລະເມືອງ/ການເຂ້ົາເມືອງ

• ບ ່ ຈ າເປັນຕ້ອງມີຂ ້ ມ ນອ່ືນນອກເໜືອໄປຈາກສ່ິງທ່ີຢ ່ ໃນແບບຟອມນ້ີ

ທ່ີຈະຕ້ອງການເອົາມາຈາກທ່ານເພ່ືອເຂ້ົາເຖິງອາຫານຢ ່ ໃນບ່ອນນ້ີ

ຊຼື່ ລະຫັດໄປສະນີ (ເປັນທາງເລຼື ອກ) 

ຊຼື່ ຂອງເດັກ (0-17 ປີ) ຊຼື່ ຂອງຜູ້ໃຫຍ່ (18-64 ປີ) ຊຼື່ ຂອງຜູ້ອາວຸໂສ (65+ ປີ) ຈ ານວນທັງໝົດຢູ່ໃນຄົວເຮຼື ອນ 

ການອະນຸຍາດໃຫ້ຕົວແທນ ຂ້າພະເຈ້ົາໃຫ້ສ່ິງແກ່ບຸກຄົນຕ ່ ໄປນ້ີເພ່ືອໄປຮັບເອົາອາຫານໃນນາມຂອງຂ້າພະເຈ້ົາເປັນຕົວແທນ 

ການມີສິດໄດ້ຮັບລາຍຮັບປະຈ າປີ: (300% ຂອງບົດແນະນ າຄວາມທຸກຍາກ) 

ຂະໜາດຄົວ

ເຮຼື ອນ 

1 2 3 4 5 6 7 8 

ລາຍຮັບປະຈ າປີ 
ຢູ່ທ່ີ ຫ ຼື  ຕ ່ າກວ່າ: 

$46,950 $63,450 $79,950 

*ເພີ່ ມ $16,500 ສ  າລ ັບແຕລ່ະສາມາຊິ ກເພີ່ ມເຕີ ມແຕລ່ະຄົ ນ

ຂ້າພະເຈ້ົາປະກາດແຈ້ງດ້ວຍຕົວເອງວ່າ:  

• ຂ້າພະເຈ້ົາຢ ່ ໃນລັດມິນີໂຊຕາ.

• ລາຍຮັບຄົວເຮືອນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາຢ ່ ທ່ີ ຫ ື  ຕ ່ າກວ່າບົດແນະນ າຂ້າງເທິງ.

• ຂ ້ ມ ນທ່ີຂ້າພະເຈ້ົາໃຫ້ແມ່ນຖືກຕ້ອງຕາມຄວາມຮ ້ ແລະ ຄວາມສາມາດດີທ່ີສຸດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ.

• ຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ຮັບການສະແດງໃຫ້ເຫັນ ແລະ ໄດ້ອ່ານຖະແຫ ງການບ ່ ເລືອກປະຕິບັດຂອງ USDA ແລ້ວ.

• ຂ້າພະເຈ້ົາໄດ້ຮັບການສະແດງໃຫ້ເຫັນ ແລະ ໄດ້ອ່ານແຈ້ງການຄວາມລັບຂ ້ ມ ນຂອງ MN ແລ້ວ.

 ການແຈ້ງທາງປາກເປ່ົາດ້ວຍຕົວເອງ
ວັນທີ

ຫ ຼື

 ລາຍເຊັນ (ເປັນທາງເລືອກ) ວັນທີ

ຖະແຫ ງການບ ່ ເລຼື ອກປະຕິບັດຂອງ USDA 

ຕາມກົດໝາຍວ່າດ້ວຍສິດທິພົນລະເມືອງຂອງລັດຖະບານກາງ ແລະ ກົດລະບຽບ ແລະ ນະໂຍບາຍທາງດ້ານສິດທິພົນລະເມືອງຂອງກະຊວງ
ກະເສດສະຫະລັດ (USDA), ສະຖາບັນນ້ີຖືກຫ້າມການເລືອກປະຕິບັດບົນພ້ືນຖານເຊ້ືອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກ າເນີດ, ເພດ (ລວມທັງເອກະລັກທາງ

ເພດ ແລະ ຄວາມມັກທາງເພດ), ຄວາມພິການ, ອາຍຸ ຫ ື  ການຕອບໂຕ້ ຫ ື  ການແກ້ແຄ້ນສ າລັບກິດຈະກ າທາງດ້ານສິດທິພົນລະເມືອງມາ

ກ່ອນ. 

$96,450 $112,950 $129,450 $145,950 $162,450 
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ຂ ້ ມ ນໂຄງການແມ່ນອາດຈະມີໃຫ້ເປັນພາສາອ່ືນນອກຈາກພາສາອັງກິດ. ຄົນພິການຜ ້ ທ່ີຕ້ອງໄດ້ມີການສ່ືສານໃຫ້ຮັບຮ ້ຂ ້ ມ ນໂຄງການດ້ວຍ

ວິທີການອ່ືນ (ຕົວຢ່າງ: ຕົວໜັງສືນ ນ, ພິມເປັນຕົວໜັງສືໃຫຍ່, ເທັບບັນທຶກສຽງ, ພາສາມືອາເມຣິກັນ) ຄວນຈະຕ້ອງຕິດຕ ່ ກັບອົງການຮັບ

ຜິດຊອບຂອງລັດ ຫ ື  ທ້ອງຖ່ິນທ່ີບ ລິຫານໂຄງການ ຫ ື  ສ ນ TARGET ຂອງ USDA ທ່ີເບີ (202) 720- 2600 (ຟັງສຽງ ແລະ TTY) ຫ ື  ຕິດຕ ່  USDA ຜ່ານ

ຝ່າຍບ ລິການໂທລະສັບທາງໄກຂອງລັດທ່ີເບີ (800) 877-8339. 

ເພ່ືອຍ່ືນຄ າຮ້ອງທຸກການເລືອກປະຕິບັດຂອງໂຄງການ, ຜ ້ ຮ້ອງທຸກຄວນປະກອບແບບຟອມ AD-3027, ແບບຟອມຄ າຮ້ອງທຸກການເລືອກ

ປະຕິບັດຂອງໂຄງການຂອງ USDA ທ່ີສາມາດເອົາໄດ້ທາງອອນລາຍທ່ີ: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf, ຈາກຫ້ອງການ 

USDA ໃດໜ່ຶງ, ໂດຍການໂທຫາເບີ (866) 632-9992 ຫ ື  ໂດຍການຂຽນໜັງສືສະເໜີຂ ໄປຫາ USDA. ໜັງສືຕ້ອງມີຊ່ືຂອງຜ ້ ຮ້ອງທຸກ, ທ່ີຢ ່ , 

ເບີໂທລະສັບ ແລະ ລາຍລະອຽດເປັນລາຍລັກອັກສອນກ່ຽວກັບການດ າເນີນການເລືອກປະຕິບັດທ່ີໄດ້ກ່າວຫາໂດຍມີລາຍລະອຽດພຽງພ ເພ່ືອ
ແຈ້ງໃຫ້ກັບຜ ້ ຊ່ວຍເລຂາທິການສິດທິພົນລະເມືອງ (Assistant Secretary for Civil Rights, ASCR) ກ່ຽວກັບລັກສະນະ ແລະ ວັນທີຂອງການລະເມີດ

ສິດທິພົນລະເມືອງທ່ີໄດ້ກ່າວຫາ. ແບບຟອມ AD-3027 ທ່ີປະກອບຄົບຖ້ວນ ຫ ື  ໜັງສືຕ້ອງສ່ົງໄປຫາ USDA ໂດຍ: 

1. ໄປສະນີ:
U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410; or

2. ແຟັກ:

(833) 256-1665 ຫ ື  (202) 690-7442; ຫ ື

3. ອີເມວ:
Program.Intake@usda.gov

ສະຖາບັນນ້ີເປັນຜ ້ ໃຫ້ບ ລິການທ່ີໂອກາດເທ່ົາທຽມກັນ 

ແຈ້ງການຄວາມລັບຂອງຂ ້ ມູນ/ຄ າເຕຼື ອນຂອງ Tennessen 

ທ່ານມີສິດພາຍໃຕ້ກົດໝາຍການປະຕິບັດກ່ຽວກັບຂ ້ ມ ນຂອງລັດມິນີໂຊຕາ. ກົດໝາຍນ້ີປົກປ້ອງຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານ. ພວກເຮົາ

ກ າລັງຂ ຂ ້ ມ ນເພ່ືອທ່ີພວກເຮົາຈະສາມາດບອກທ່ານໃຫ້ແຍກຈາກຄົນອ່ືນທ່ີມີຊ່ືຄ້າຍຄືກັນ ແລະ ຕັດສິນໃຈວ່າຈະບ ລິການທ່ານໃຫ້ດີທ່ີສຸດໄດ້

ແນວໃດ. 

ໃນທາງກົດໝາຍແລ້ວ, ທ່ານບ ່ ຈ າເປັນຕ້ອງໃຫ້ຂ ້ ມ ນແກ່ພວກເຮົາ. ເຖິງແນວໃດກ ຕາມ, ໂດຍທ່ີບ ່ ມີຂ ້ ມ ນ, ພວກເຮົາບ ່ ສາມາດກ ານົດການ

ມີສິດໄດ້ຮັບ ຫ ື  ລາຍງານສະຖິຕິທ່ີຖືກຕ້ອງໄດ້, ເຊ່ິງຈະມີຜົນກະທົບຕ ່ ການໃຫ້ເງິນ. ກົດໝາຍອະນຸຍາດໃຫ້ພວກເຮົາແບ່ງປັນຂ ້ ມ ນທ່ີທ່ານສະ

ໜອງໃຫ້ກັບພະນັກງານຈາກກະຊວງເຍົາວະຊົນ ແລະ ຄອບຄົວຂອງລັດມິນີໂຊຕາ (Minnesota Department of Children Youth and Families), ອົງການ

ແກ້ໄຂຄວາມອຶດຫິວຂອງລັດມິນີໂຊຕາ (Hunger Solutions Minnesota), ມ ນລະນິທິແກ້ໄຂຄວາມຂັດສົນ (Foundation for Essential Needs) ແລະ ທະນາ

ຄານອາຫານປະຈ າພາກຂອງທ່ານ.  

ທ່ານມີສິດອັດເອົາສ າເນົາຂອງຂ ້ ມ ນທ່ີພວກເຮົາມີກ່ຽວກັບທ່ານ. ຖ້າທ່ານບ ່ ເຂ້ົາໃຈຂ ້ ມ ນ, ມັນອາດຈະໄດ້ຮັບການອະທິບາຍໃຫ້ກັບທ່ານ.  ຖ້າ

ທ່ານຄິດວ່າຂ ້ ມ ນບ ່ ຖືກຕ້ອງ ຫ ື  ບ ່ ຄົບຖ້ວນ, ກະລຸນາແກ້ໄຂມັນໃຫ້ຖືກຕ້ອງກັບພະນັກງານຕ ້ອາຫານ.  

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf
mailto:program.intake@usda.gov
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