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Участие в программе CSFP является добровольным. Собираемая информация, позволяющая установить личность, требуется для участия в программе и будет использована только в этих целях.  

Last Name of Participant (Please print) First Name MI Date of Birth County CSFP ID Number 

Street Address Apt.  City Zip Code Telephone Date Certification Begins Date Certification Ends 

Full Name of First Proxy (Please print) Full Name of Second Proxy (Please print) 

Своей подписью я подтверждаю, что. 
• при указанном в данной форме количестве членов семьи мой общий доход на семью не превышает федеральный прожиточный минимум; 
• я буду использовать потребительские товары, полученные в рамках федеральной программы, только для указанного выше участника; 
• я освобождаю Министерство сельского хозяйства США (USDA)/ Службу по продовольствию и питанию (FNS), штат Висконсин и любую организацию или лицо, распространяющие потребительские 

товары в рамках федеральной программы, от любой ответственности, возникшей в результате получения данных продуктов; 
• я понимаю, что предоставление заведомо ложной информации в данной форме, может привести к тому, что мне придется возместить штату стоимость продуктов, неправомерно выданных мне, а также стать 

основанием для уголовного преследования по законам штата и федеральным законам; 
• правила приема в программу и участия в ней одинаковы для всех вне зависимости от расы, цвета кожи, пола или ограниченных физических способностей; 
• для участия в данной программе может потребоваться надлежащее место жительства. 
 
Данное заявление заполняется одновременно с получением федеральной помощи. Сотрудники программы могут проверить информацию, содержащуюся в данной форме. Я осведомлен о том, что ее 
предумышленное искажение может привести к уголовному преследованию в соответствии с соответствующими федеральными законами и законами штата. Я также осведомлен, что я не могу одновременно 
получать пособия и по программе CSFP, и по программе WIC, однако я могу получить пособие по программе CSFP несколько раз в различных местах его распределения. Более того, я также осведомлен о том, 
что предоставленная информация может быть также передана прочим организациям для того, чтобы предотвратить участие в обеих программах одновременно. Мне сообщили о тех правах и обязанностях, 
которые имеются у меня в рамках данной программы. Я подтверждаю, что та информация, которую я предоставил для подтверждения наличия права на участие в программе, насколько мне известно, является 
верной. 
 
Я даю разрешение на предоставление информации, содержащейся в данной форме, прочим организациям, реализующим программы помощи, для определения наличия у меня права на участие в иных 
общественных программах  помощи, а также для социально ориентированных целей программы (Пожалуйста, укажите свое решение, поставив какой-либо знак в соответствующей клетке)         ДА      НЕТ  

SIGNATURE – Recipient of Food Date Signed Staff Initials Other Program Information Given 

1.    

2.    

Race (check all applicable)  
 American Indian or Alaska Native  
 Asian  
 Black or African American  
 Native Hawaiian/Other Pacific Islander 
 White 3.    

Ethnicity (check one) 
 Not Hispanic/Latino      Hispanic/Latino 4.    

5.    

6.    

7.    

8.    

9.    

10.    

11.    

Stamp income guidelines here. 

12.    




