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KEV PAB CUAM RAU COV LAUS YUAV KHOOM NOJ NTAWM TEJ KIAB KHW TSHAV PUAM
SENIOR FARMERS’ MARKET NUTRITION PROGRAM
KEV TSIM NYOG TAU TXAIS KEV PAB DAIM NTAWV COG LUS POM ZzOO
ELIGIBILITY AGREEMENT
Ua daim ntawv no yog nyob ntawm siab. Yog tias tsis ua daim ntawv no, tus neeg ua daim ntawv thov kev pab yuav tsis
muaj feem tsim nyog tau txais cov kev pab los ntawm ghov Kev Pab Cuam Rau Cov Laus Yuav Khoom Noj Ntawm Tej
Kiab Khw Tshav Puam.

Lub Npe — Tus Neeg Ua Ntawv Thov Kev Pab (Lub Xeem, Lub Haiv Neeg (kos ib gho los yog ntau dua)

Npe, Thawj Tug Ntawv Ntawm Lub Npe Nruab Nrab) (Thov sau ] American Indian los yog Alaska Native

kok pom tseeb) [] Asian (Neeg Es Xias)

[] Black (Neeg Tawv Dub) los yog African American

Chaw Nyob Txoj Kev, Nroog, Xeev, Zis Qhauj (Thov sau kok pom [ Native Hawaiian los yog Lwm Cov Pacific Islander
tseeb) ] White (Neeg Tawv Dawb)

Tus Xov Tooj Rau Yav Nruab

Hnub Hnub Yug (MM-DD-YY) Qhia txog haiv neeg (kos ib gho)

[] Hispanic los yog Latino [] Tsis yog Hispanic los
Latino

Thawj Hom Lus Hais yog tias tsis yog Lus As Kiv

o Kuv hais muaj tseeb tias kuv tsev neeg lub nyiaj hli yog nyob rau ntawm 185 feem pua los yog gis dua ntawm
tseem fwv tus ciam ntsuam nyiaj tau los rau cov uas tseem txom nyem.

[] Kuv tau xyuas SFMNP Rooj Sob Teem Nyiaj Tsim Nyog Tau Kev Pab lawm.

e Kuv hais muaj tseeb tias kuv muaj 60 xyoo los yog laus dua los yog kuv yog ib tus neeg Khab (Native
American) uas muaj 55 xyoos los yog laus dua.

o Kuv hais tseeb tias kuv yog ib tus neeg nyob hauv county.
o Kuv nkag siab tias cov nyiaj tshev raug siv mus yuav cov khoom noj tshiab cog hauv lub zos.

o Kuv tau txais cov lus ghia txog yuav siv cov nyiaj tshev tau li cas thiab siv tau rau ntawm lub chaw twg.

o Kuv to taub tias nws yog kev txhaum cai mus tso npe rau ghov kev pab cuam no ntau tshaj ib gho chaw.

o Kuv tau xaiv los ua tus muaj cai sawv kuv cev.

Kuv tau txais kev ghia paub txog kuv cov cai thiab cov luag hauj lwm hauv Kev Pab Cuam Rau Cov Laus Yuav Khoom
Noj Ntawm Tej Kiab Khw Tshav Puam. Kuv hais muaj tseeb tias txhua yam kuv tau muab hais ghia rau kev txiav txim seb
kuv puas tsim nyog tau txais kev pab muaj tiag, raws li ghov kuv paub. Daim ntawv no yog muab xa tuaj mus nrog rau
ghov tau txais kev pab cuam los ntawm Tsoom Fwv. Cov neeg ua hauj lwm hauv kev pab cuam tej zaum kuj yuav mus
tshawb ghov tseeb txog tej tau teev rau hauv daim ntawv no. Kuv to taub tias yog kuv txhob txwm dag los yog ghia ghov
tsis muaj tseeb, los yog txhob txwm muab ghov tsis yog, zais/npog, los yog ghia tsis tas ghov tseeb kuv yuav raug them
ua nyiaj ntsuab rov gab mus rau lub chaw ua hauj lwm hauv Xeev, raws tus nqi ntawm cov khoom noj uas tau muab tsis
yog rau kuv lawm thiab tej zaum kuv yuav raug foob rau kev txhaum raws li lub Xeev los yog Tsoom Fwv Txoj Kev Cai Lij
Choj. Cov cai muab los siv rau kev tsim nyog tau txais kev pab hauv Kev Pab Cuam Rau Cov Laus Yuav Khoom Noj
Ntawm Tej Kiab Khw Tshav Puam yog zoo tib yam nkaus rau txhua tus, txawm nws yuav yog nws ib haiv neeg, tsos nqaij
daim tawv, keeb kwm teb chaws, hnub nyoog, xiam oob ghab tu tes tu taw, los yog poj niam/txiv neej. Kuv to taub tias
kuv muaj cai hais kom rov gab muab tej uas lub chaw ua hauj lwm hauv zos tau txiav txim txog kuv ghov muaj feem tsim
nyog tau txais kev pab rau Kev Pab Cuam Rau Cov Laus Yuav Khoom Noj Ntawm Tej Kiab Khw Tshav Puam los hais
dua.

KOS NPE - Tus Neeg Ua Ntawv Thov Kev Pab Hnub Kos Npe

KOS NPE - Tus Muaj Cai Sawv Cev Hnub Kos Npe

KOS NPE - Kev Pab Cuam Rau Cov Laus Yuav Khoom Noj Ntawm Tej Kiab Cov Lej Ntawm Cov Tshev Tau Muab
Khw Tshav Puam Lub Chaw Ua Hauj Lwm Tuaj

Lub chaw no yog ib lub chaw muab kev pab vaj huam sib luag.
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