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 Link2Feedفرم گردآوری اطلاعات کلی 

 اطلاعات کلی 

 به بانک غذا، در صورت مشخص بودن:  _________________   مراجعه ی   اولتاری    خ * 

   نام* 
 

: _____ نام:  _________________________* خانوادگ  : _____________________*حرف اول نام میانی

 خی  □     بله □   :  ______ /_____/______        آیا تاری    خ تولد تقریبی است؟   تولد خی    تار * 

 * هویت جنسی: 

ی مرد     □ زن       □ باییی سیده         تراجنسیب   □   کدام هیچ  □  □ غی   دهم پاسخ ندهم     ترجیح م □           ام□ نیر

سیده□ بیوه    □  مجرد    □ جداشده        □ متأهل       □ مطلقه   □  ازدواج عرفی    □ وضعیت تأهل:   *  دهم پاسخ ندهم ترجیح م □  ام        نیر

      ______________________________________ :   ابانیخ :  * آدرس

 خیابان )خط دوم(:   ___________________________________       

  __________ :   شهرستان* ________________________________ :   شهر* 

 : __________________ کدپ ی ز :   _____________________________________ * التیا* 

 دهم پاسخ ندهم □ ترجیح م  بدون آدرس ثابت     □  

 خانمان/پناهگاه/اسکان موقت/هتل  ای شخصی  □ نی اجاره  مالکیب    □ □    * نوع مسکن: 

سیده  با خانواده/دوستان   □ □  دهم پاسخ ندهم ترجیح م □  دانم          نم □     امنیر

 آدرس)های( ایمیل: ___________________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________ شماره)های( تلفن: 

، زبان اول شما چیست: _________________________ □     بله □           آیا انگلیسی زبان اول شماست؟   خی            اگر خی 

 
 
انتفاعی   □ آنلاین   □ خدمات اجتماعی  □ شده توسط:  * معرف  آشنایان   □  کلیسا یا سازمان غی 

سیده □ معرفی      □ سایر     دانم□ نم     امنیر

 دهم پاسخ ندهم       ترجیح م □    

 * قومیت: 

ی    اسپانیانی □   مریکانی آفریقانی    آ پوست / سیاه □    آسیانی   □ سرخپوست امریکا / بوم امریکا     □     آلیوت  بوم آلاسکا / □   تبار / لاتی 

سیده □   زبان     سفیدپوست / انگلیسی □  ..  جزایر اقیانوس آرام □  □ خاورمیانه / شمال آفریقا   دهم پاسخ ندهم ترجیح م □  دانم  نم □  ام نیر

 دانید: یک از موارد زیر م * خود را کدام 

سیده هیچ □  سرباز       کهنه □ معلول       □    دهم پاسخ ندهمدانم     □ ترجیح م ام     □ نم کدام    □ نیر
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 سایر اعضای خانوار

 
 _____: :____________________________ حرف اول نام میانی

ی
 نام:_________________ نام خانوادگ

 
  یکسان با سرپرست خانوار یا  □  تاری    خ تولد:_____________جنسیت:________نسبت:______نژاد/قومیت: 

           _______________________ 
 

 _____: :____________________________ حرف اول نام میانی
ی

 نام:_________________ نام خانوادگ
 

   یکسان با سرپرست خانوار یا □  تاری    خ تولد:_____________جنسیت:________نسبت:______نژاد/قومیت: 

           _______________________ 
 

 _____: :____________________________ حرف اول نام میانی
ی

 نام:_________________ نام خانوادگ
 

   یکسان با سرپرست خانوار یا □  تاری    خ تولد:_____________جنسیت:________نسبت:______نژاد/قومیت: 

           _______________________ 
 

:_____ نام:____________  :____________________________ حرف اول نام میانی
ی

 _____ نام خانوادگ
 

   یکسان با سرپرست خانوار یا □  تاری    خ تولد:_____________جنسیت:________نسبت:______نژاد/قومیت: 

           _______________________ 
 

 ______________________:
ی

:_____ نام:_________________ نام خانوادگ  ______ حرف اول نام میانی
 

   یکسان با سرپرست خانوار یا □  تاری    خ تولد:_____________جنسیت:________نسبت:______نژاد/قومیت: 

           _______________________ 
 

:_____ نام:_________________ نام  :____________________________ حرف اول نام میانی
ی

 خانوادگ

 های اجتماعی خانوار  درآمد ماهانه و برنامه 

 کند؟  )ژتون غذا( دریافت م SNAP* آیا کسی از خانوار در حال حاض  

سیده □  بله      □ خی       □     دهم پاسخ ندهمترجیح م □ دانم       نم □  ام     نیر

 

 کند؟  های زیر را دریافت م آیا کسی در خانوار شما هر یک از مساعدت --* سایر مزایای خانوار 

□  Medicaid                □( درآمد تأمیبی تکمیلیSSI ) 

    □(WIC )                    سیده  □ سایر مزایا  دانم     □ نم        ام □نیر

   دهم پاسخ ندهم ترجیح م  □ بدون مزایا  □

 ( TANFهای نیازمند )مساعدت موقت برای خانواده □    

 

 

 

  مبلغ درآمد ماهانه برای »کل خانوار« را بنویسید:  --* درآمد ماهانه خانوار 

 کل درآمد ماهانه _______________________ دلار 

 دهنده است** های برابر، کارفرما و وامدهنده فرصت یک ارائه  USDAامضاشده توسط متقاضی یا نماینده او            **

 تاری    خ: ___________________________    در حال حاضی الزام برای امضا ندارد  USDAبه دلیل کووید، امضا:  

ایط بودن برای  این بخش باید توسط داوطلب/کارمند انبار غذا تکمیل شود:    علامت بزنید ،  TEFAP□ در صورت واجد سرر
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   یکسان با سرپرست خانوار یا □  تاری    خ تولد:_____________جنسیت:________نسبت:______نژاد/قومیت: 

           _______________________ 


