
 

 
  

          

Exclusivo para uso oficial 

Solicitud _______ 
ESTADO DE PENNSYLVANIA 

DEPARTAMENTO DE AGRICULTURA 
PROGRAMA DE NUTRICION EN MERCADOS DE AGRICULTORES PARA ADULTOS MA YORES 

FORMULARIO DE SOLICITUD 2026 

Para calificar, debe tener 60 alias o mas (o cumplir 60 afios antes de/ 31/12/2026) y cumplir con las pautas de ingresos de/ hogar. 

DERECHOS Y RESPONSABILIDADES 
Certifico que la informaci6n que he proporcionado para la determinaci6n de mi elegibilidad es correcta a mi leal saber y 

entender. Este formulario de certificaci6n se presenta en relaci6n con la recepci6n de asistencia federal. Los 

funcionarios del programa pueden verificar la informaci6n proporcionada. Entiendo que proporcionar intencionalmente 

informaci6n fa Isa o engafiosa, u ocultar, falsificar o retener datos, puede resultar en la obligaci6n de reembolsar a la 

agencia estatal, en efectivo, el valor de las beneficios de alimentos emitidos indebidamente y puede dar lugar a acciones 

legales civiles o penales bajo la legislaci6n estatal y federal. Los criterios de elegibilidad y participaci6n en el SFMNP son 

los mismos para todas las personas, sin distinci6n de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. 

Entiendo que tengo derecho a apelar cualquier decision tomada por la agencia local con respecto a mi elegibilidad para 

el SFMNP. Al firmar este documento, reconozco que el ingreso total de mi hogar se encuentra dentro de las pautas de 

ingresos: $29,526 para 1 persona en el hogar o $40,034 para 2 personas en el hogar, y que tengo 60 afios o mas (o 

cumplire 60 antes 31/12/2026). 

Nombre del ler participante (en imprenta): ______________ Fecha de nacimiento: ____ 
(Beneficiario de las cheques) 

(Firma) 

Nombre del 2do participante (en imprenta): _____________ Fecha de nacimiento: ____ 
(Beneficiario de las cheques) 

(Firma) 

Direcci6n (en imprenta): -------------------------------­
(Calle) (Ciudad) (Estado) (C6digo postal) 

Numero de telefono: 
------------------

Condado de residencia: 
-------

□ Vere/he vista el video "Mi Plato para Adultos Mayores" antes de canjear mis vales del SFMNP.e

Marque la casilla del identificador mas apropiado para cada uno: 

Etnia: Hispano o latino No hispano ni latino 

Raza: lndfgena americano o nativo de Alaska Asiatico Negro o afroamericano 
Nativo de Hawai u otro islefio del Pacifico Blanco 

Rango de cheque: ___________________ (Exclusivo para uso oficial} 

Consulte el dorso para la Declaraci6n de No Discriminaci6n del USDA 
Berks County Area Agency on Aging PLEASE MAIL, FAX OR EMAIL APPLICATION TO: 

400 E Wyomissing Ave Suite 5 Mohnton, PA 19540 
LAST DAY TO RECEIVE CHECKS: 9/30/25 Fax: 610-478-6886 | Email: agingreferral@berkspa.gov 

mailto:agingreferral@berkspa.gov


Declaraci6n de No Discriminaci6n del USDA 

De conformidad con las leyes federales de derechos civiles y las normativas y polfticas del Departamento de Agricultura 
de las EE. UU. (USDA), el USDA, sus agendas, oficinas, empleados e instituciones que participan o administran 
programas del USDA tienen prohibido discriminar par motivos de raza, color, nacionalidad, religion, sexo, discapacidad, 
edad, estado civil, condici6n familiar/parental, ingresos derivados de un programa de asistencia publica, creencias 
polfticas o represalias par actividades previas relacionadas con derechos civiles, en cualquier programa o actividad 
realizada o financiada par el USDA (no todas las bases de protecci6n aplican a todos las programas). Los plazas para 
presentar quejas y las soluciones disponibles varfan segun el programa o incidente. 

Las personas con discapacidades que requieran medias alternativos de comunicaci6n para obtener informaci6n sabre 
las programas (par ejemplo, Braille, letra grande, audiocinta, Lengua de Senas Americana, etc.) deben comunicarse con 
la agencia responsable o con el TARGET Center del USDA al (202) 720-2600 (voz y TTY) o a traves del Federal Relay 
Service al (800) 877-8339. Ademas, la informaci6n del programa puede estar disponible en otros idiomas distintos al 
ingles. 

Para presentar una queja por discriminaci6n en un programa, complete el Formulario de Quejas por 
Discriminaci6n del Programa del USDA, AD-3027, disponible en linea en: 
https://www.usda .gov Isites/ d efa u lt/fi Jes/documents/a d-30 2 7.pdf 

Tambien puede obtenerse en cualquier oficina del USDA o escribir una carta dirigida al USDA proporcionando 
en ella toda la informaci6n requerida en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de queja, llame al (866) 
632-9992. Envie su formulario completado o su carta al USDA par: 

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

2. Fax: 
(202) 690-7442; o 

3. Correo electr6nico: 
Program. Intake (a1usda .g9y 

Esta instituci6n es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades. 

ENVIE LA SOLICITUD POR CORREO A LA OFICINA DEL ADULTO MAYOR DEL CONDADO, SI CORRESPONDE 
ULTIMO DIA PARA RECIBIR CHEQUES: 30 de septiembre de 2026 


