
参与者申请书 
商品补充食品计划（ ）

 

姓名：    
 

出生日期：       /   /     家庭人口数：

 

 收入申请资格 

准则 
自 年 月 日起生效

 

根据联邦贫困准则的 130%计算 

家庭人口数 每年 每月 每周 

每多一个人就增加： 
 

请列出所有家庭成员的总收入，不包括任何扣减或开支。 福利不算作收入。 
 

     每年 或           每月 或         每周 
 

地址：   单元/公寓房号：    
 

城市：    邮编：    电话号码（可选填）：  

族群（选择一项）： □西班牙裔或拉丁裔  □非西班牙裔或拉丁裔 

种族 （选择一项或多项)： 

□ 黑人或非裔美国人 □ 夏威夷原住民或其他太平洋岛民 

□ 美洲印第安人或阿拉斯加原住民 □亚裔 

□ 白人 
 

代理授权(选填) 
 

参加者可指定代理人，由其代为签字和领取食物。 
 

代理人姓名：     

代理人电话：   

代理授权日期：   /   /    至     /   /    
 

在背面继续 



本机构向所有人士提供均等机会。 

 

本申请是在接受联邦援助的情况下填写的。项目官员可能会核实本表上的信息。我知道，根据适用的州和联邦法
规，故意虚假陈述可能使我受到起诉。我了解，我不能同时在一个以上的 CSFP 站点领取 CSFP 福利。此外，我知
道所提供的信息可能会与其他组织共享，以检测和防止双重参与。 我已被告知我在该计划下的权利和义务。 我
证明为确定我的资格所提供的信息，据我所知是准确的。 

我已经收到关于我的参与者权利和责任的通知（1516表）。□ 是 

已提供受益人权利的书面通知。□ 是 
 

我授权将本申请表中提供的资料与其他管理援助计划的组织分享，以用于确定我参与其他公共援助计划的资格和
计划外展。 

（请在适当的方框内打勾说明决定。) □ 是  □ 否 

 
申请人或 代理人的 签名：                                       日期：        /       /                  
 

根据联邦民权法和美国农业部( ) 的公民权利法规及政策，美国农业部及其机构、办事处、员工以及参与或管

理农业部计划的机构均被禁止在由农业部执行或资助的任何计划或活动中基于种族、肤色、国籍、性别、残疾、年

龄进行歧视，或是对以往的民权活动进行打击报复。 

那些需要以替代性通迅手段（如盲文、大字版本、录音带、美国手语等）获取计划信息的残疾人士应与他们申请福

利的（州或地方）机构联络。那些耳聋、有听力困难或语言障碍的人士可通过联邦中继服务号码(800)877-8339

与美国农业部联络。此外，计划信息还有其它语言版本。 

欲提交有关计划的歧视投诉，请到该网页 )和农业部的任何一家办事处填写《美国农业部计

划歧视投诉表格》（表格 AD-3027），或是写信给美国农业部并在信中提供该表格所要求的所有信息。若需该投

诉表副本，请致电(866)632-9992。请将填好的表格或写给农业部的信件送至： 

  信件：  传真： ；或 

电子邮

□ 

□ 
□ 

□ □ □ 
 

http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html
https://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Complain_combined_6_8_12.pdf
https://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Complain_combined_6_8_12.pdf


补充资料接收表

以下问题是可选的，不会影响您获得食品援助。

如果您不愿意回答这一部分，可忽略这些问题并提交表格.

 电子邮件地址  

 您还接受哪些额外援助？（请勾选所有适用的选项

□ 补充营养援助计划 

□ 贫困家庭临时援助 

□ 全国学校午餐计划（ ）

（免费或减价餐）

□ 补充社保收入

□ 

□ 社会保障（ ）

□ 德州妇女健康计划（

）

□ 退伍军人福利

□ 

□ 

□ 其他：

 性别： □女 □男 □其他 □不想回答

 您家有几个孩子（ 岁）

 您家有几位 岁及以上的人

 您家有几名退伍军人

 您家有几名现役军人

 您家有几名在读大学生



 您的首选语言是什么？

□ 英语

□ 西班牙语

□ 美国手语

□ 阿拉伯语

□ 波斯尼亚语

□ 缅甸语

□ 中文

□ 捷克语

□ 法语

□ 海地克里奥尔语

□ 印地语

□ 韩语

□ 普什图语

□ 斯瓦希里语

□ 提格里尼亚

□ 越南语

□ 其他

德克萨斯州中部食品银行客户信息发布 

我知悉我的信息将存储在安全数据库 Oasis Insights 中，并由 CTFB 和相关的食品银行用来完善为我

和我的社区所提供的服务。任何使用我的数据所做的报告都不会透露我的身份。 

选择同意发布我的信息，我同意与德克萨斯州中部食品银行（CTFB）和它的合作伙伴分享我的信

息，使我更容易在 CTFB 网络中的其他食品银行获得援助。若选择不同意发布我的信息，我仅同意

与该机构和 CTFB 分享我的信息。 

□ 同意         □ 不同意 



德州农业部 ( 表

年 月修订 

商品补充食品计划

参与者的权利和责任

 本人证明本人为确定资格所提供的信息在本人所知的范围内是正确的。

 福利是在接受联邦援助的情况下提供的。我明白，根据州和联邦法律，故意作
假陈述可能使我受到民事或刑事起诉。

 我可以对食品储藏室（ ）或食品银行（ ）就我获得 资格的

任何决定提出申诉。我可以向对食品储藏室（ ）或食品银行（ ）
提出公平听证的请求，告诉他们我想申诉。

 将向我提供健康服务转介和营养教育，并鼓励我参与这些服务。

 我了解我可以要求转介到非宗教场所。

 我了解不允许同时参加一个以上的 站点，这可能会导致取消 的资格。

 我了解我必须在十天内报告家庭收入的变化，或家庭组成的变化。

 如果被批准参加 ，连续不按指示领取食物，可能会被取消 资格，并被提

前 天书面通知。

 我了解，如果我选择派代理人 另一个人 来领取我的食物，该代理人必须： ）在我的

参与申请书或我的档案中被列为代理人， ）出示我的预约卡，如果被要求的话， ）

提供他或她的身份证明， ）签收食物包。

我了解 提供的食物是为参与者提供的。

 我同意向以下人员发布信息： ） 工作人员 ）其他 机构，如果我想转

会的话； ）其他健康或福利计划，以防止双重参与； ） ； ） ； ）食

品储藏室（ ）；或 ）食品银行（ ）。

 我已被告知我在 的权利和义务。

 我明白我不得将 的食品出售或交换为非食品。

 我了解，对 工作人员进行身体虐待或威胁进行身体虐待是违反计划的行为。我

可能会因此和其他违反计划的行为而被终止参加 。

本机构是一个提供平等机会的机构



mailto:distributionprograms@centraltexasfoodbank.org

