
 
 

 

 

Food Assistance 
PO Box 42560 
Olympia, WA  98504-2560 
foodassistance@agr.wa.gov 

 

AGR-2342-rus (R/8/24) *** В случае изменения вашей информации просим незамедлительно сообщить в эту организацию. 

 

The Emergency Food Assistance Program (TEFAP) 
Помощь индивидуальным клиентам — Годовая 

 

Пункт выдачи продуктов питания:  Дата:  
    

Вы самостоятельно подтверждаете, что: 
1. Ваша фамилия и размер семьи указаны вами верно. 
2. Вы указали правильный адрес; если вы бездомный, укажите 

"бездомный" (homeless). 
3. Вы проживаете на территории данного штата (требований к 

минимальной продолжительности проживания не 
предъявляется). 

4. Ваш доход составляет не более 400% Федеральных 
показателей бедности (Federal Poverty Guidelines) (ниже). 

5. Вы подтверждаете, что продукты TEFAP предназначены для 
домашнего потребления и что они нужны семье.* 

 

При получении продуктов TEFAP вы НЕ обязаны 
предъявлять следующее: 
• Номер социального обеспечения или 

удостоверения личности  
• Свидетельства о: гражданстве, иммиграционном 

статусе, размере семьи или дохода 
• Программа TEFAP не откажет вам в 

предоставлении пищи, если вы не захотите 
раскрывать какую-либо информацию, не 
являющуюся обязательной для TEFAP. 

 

Требования программы TEFAP к уровню дохода — 400 % от установленного федерального уровня бедности —  
на основании чистого дохода (после вычета налогов) 

Размер семьи Годовой доход Месячный доход Доход, получаемый 
дважды в месяц 

Доход, получаемый 
раз в две недели 

Еженедельный 
доход 

1 $60,240 $5,020 $2,510 $2,317 $1,158 
2 $81,760 $6,813 $3,407 $3,145 $1,572 
3 $103,280 $8,607 $4,303 $3,972 $1,986 
4 $124,800 $10,400 $5,200 $4,800 $2,400 
5 $146,320 $12,193 $6,097 $5,628 $2,814 
6 $167,840 $13,987 $6,993 $6,455 $3,228 
7 $189,360 $15,780 $7,890 $7,283 $3,642 
8 $210,880 $17,573 $8,787 $8,111 $4,055 

Для каждого дополнительного 
члена семьи добавьте: 

$21,520 $1,793 $897 $828 $414 
 

Критерии действительны с марта 2024 года до получения уведомления о требованиях к уровню дохода на 2025 год 

** Заявление o недискриминации: 
В соответствии с федеральным законом о гражданских правах и правилами и политикой в области гражданских прав Министерства сельского 
хозяйства США (USDA), этому учреждению запрещается проявлять дискриминацию по признаку расы, цвета кожи, национального происхождения, 
пола (включая гендерную идентичность и сексуальную ориентацию), религиозных убеждений, инвалидности, возраста, политических убеждения 
или репрессалии или возмездия за предыдущую деятельность в области гражданских прав.  
Информация о программе может быть доступна на языках, отличных от английского. Лица с ограниченными возможностями, которым требуются 
альтернативные средства связи для получения информации о программе (например, шрифт Брайля, крупный шрифт, аудиозапись, американский 
язык жестов), должны обратиться в ответственное государственное или местное агентство, которое управляет программой, или в центр USDA 
TARGET по телефону (202) 720- 2600 (голос и телетайп) или связаться с USDA через Федеральную службу ретрансляции по телефону (800) 877-8339.  
Для подачи жалобы на дискриминацию в программе, заявитель должен заполнить форму AD-3027, Форму жалобы на дискриминацию в 
программе USDA, которую можно получить в Интернете по адресу: https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/ad3027-russian.pdf, из 
любого офиса USDA, позвонив по телефону (866) 632-9992, или написав письмо в адрес USDA. Письмо должно содержать имя заявителя, адрес, 
номер телефона и письменное описание предполагаемого дискриминационного действия с достаточной детализацией, чтобы проинформировать 
Помощника секретаря по гражданским правам (ASCR) о характере и дате предполагаемого нарушения гражданских прав. Заполненную форму AD-
3027 или письмо необходимо отправить по адресу: 

(1) почтовый адрес: U.S. Department of Agriculture 
 Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
 1400 Independence Avenue, SW 
 Washington, D.C. 20250-9410; или 

(2) факс: (833)256-1665 или (202) 690-7442; или 
 
(3) эл. почта: program.intake@usda.gov 

 
 

Это учреждение предоставляет равные возможности. 
 

ФИО печатными буквами *** Подпись (по выбору) 

  
Адрес *** Город, штат, почтовый индекс *** Размер семьи *** 

   
* Продукты не предназначены для перепродажи.      ** Копия Заявления USDA о недопущении дискриминации предоставляется по заявке. 
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