
MISSOURI ODJEL ZA SOCIJALNE USLUGE 
ODJEL ZA PORODIČNU PODRŠKU 
PROGRAM HITNE POMOĆI ZA HRANU

ZAHTJEV ZA PRIJAVU USDA FOODS - FD-15A- 1.DIO

MO 886-4627 (1-2021) BOSNIAN FD-15A (PART 1)

Domaćinstvo može zadovoljiti standard o bruto dohodku TEFAP-a na jedan od sljedećih načina:
1) Biti domaćinstvo za javnu pomoć gdje svi članovi domaćinstva primaju ili su uključeni u grant za neki oblik javne

pomoći.
2) Ukoliko domaćinstvo nema sve kvalifikacije da bi se svrstalo u kategoriju za javnu pomoć, onda bruto dohodak

domaćinstva ne smije prekoračiti maksimalan iznos koji se smatra podobnim za broj domaćinstva (NPA).
ZAPIS: Kvalifikovano domaćinstvo pod brojem 1 (iznad) ne smije se osvrčati na bruto dohodak pod brojem 2 (iznad). 

PRAVILA O PRIHVATLJIVOM DOHODKU
(Ova pravila su stupljena na snagu 01. Aprila 2021 godine)

125%
Državnog siromaštva

Za svaki dodatni član domaćinstva preko 8 dodajte  473$. Za svaki dodatni član domaćinstva preko 8 dodajte  568$.
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KRITERIJ ZA ODOBRENOST:

Primjeri javne pomoći uključuju ispod navedene usluge između ostalih:
• Privremena pomoć (TA) • Pomoć za hranu (FS)
• MO HealthNet (koji se prije zvao Medicaid)) • Finansijska pomoć za plaćanje stanarine

(obezbjeđen od Vlade)
• Dodatni dohodak (SSI) • Pomoć za žene, novorođenčad I djecu (WIC)
• Dodatni dohodak za slijepe (AB) • Pomoć za dodatni dohodak (SP)
•  Dohodak za struju za domaćinstva sa niskim

primanjima (LIHEAP)
ZAPIS: Social Security I Medicare NISU oblici javne pomoći.

U saradnji sa Federal civil rights pravom i U.S. Department of Agrculture (USDA) građanskim pravima I regulisanjem USDA I 
sve njene agencije kao I uredi, zaposleni, I ostale institucije uključene u USDA programe nemaju dozvolu da diskriminišu zbog 
rase, boje kože, porijekla, spola, invaliditeta, starosti, ili represalije zbog prošle građanske aktivnosti u bilo kojem programu ili 
aktivnosti koja je bila finansirana od strane USDA-e.
Sve osobe sa invaliditetom kojima je potreban alternativni način komunikacije za informacije o program (na primjer, azbuka, 
print sa odštampanim velikim slovima, audio traka, ili američki znakovni jezik za gluhonijeme) mogu kontaktirati državnu ili 
lokalnu agenciju gdje su predali aplikaciju za beneficije. Osobe koje su gluhonijeme, imaju slab sluh ili govorne teškoče mogu 
kontaktirati USDA putem Federal Relay Service na broj telefona (800) 877-8339. Također, informacije o programu su dostupne 
I na drugim jezicima.
Za podnijeti žalbu o diskriminaciji popunite USDA Program Discrimination Complaint formular (AD-3027) online: https://
www.usda.gov/oascr/how-to-file-a-program-discrimination-complaint, kao i u svakom USDA uredu, ili možete napisati pismo 
adresirano USDA-i. U pismu napišite sve informacije tražene na formularu. Zahtjev kopije žalbenog obrasca možete dobiti 
pozivim na (800) 632-9992. Vaš popunjen obrayac možete poslati:
(1) Poštom: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410.

(2) Faksom: (202) 690-7442; ili (3) email: program.intake@usda.gov

Ova institucija je pružalac jednakih prava.
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UPUTE ZA KORIŠTENJE APLIKACIJE ZAHTJEVA ZA PRIJAVU USDA FOODS
(OBRAZAC FD – 15A)

Da biste aplicirali za primanje USDA hrane potrebno je popuniti dva obrasca. FD-15A- 1.dio navodi sve kriterije potrebne da biste 
bili podobni za primanje The Emergency Food Assistance Programa I USDA prava o nediskriminaciji. FD-15A- 2.dio navodi izjavu o 
proglašenju i ima određeno polje gdje su objašnjene potrebne kvalifikacije o aplikantu I njegovom domaćinstvu.

Centar za hranu (Food Pantry) će:

1.  Izložiti FD-15A 1.dio I 2.dio zajedno na recepciji. Aplikanti moraju pregledati kriterij za podobnost prije nego upišu sve informacije ili
se potpišu na obrascu 2.-og dijela.

2. Upišite IME CENTRA ZA HRANU (Food Pantry ime) I DATUM DISTRIBUCIJE na FD – 15A 2.dio obrascu.

3.  Potvrdite podobnost domaćinstva ili odbijenost tako što ćete popuniti Odobreno (PA), Odobreno (NPA) ili ODBIJENO na obrascu
2.dio.

• Ako svi članovi domaćinstva primaju javnu pomoć, zabilježite Odobreno PA kutijicu.

•  Ako postoji član domaćinstva koji ne prima nikakvu vrstu javne pomoći, onda domaćinstvo mora pregledati da li bruto
dohodak domaćinstva ispunjava mjere programa. Ukoliko je domaćinstvo podobno na osnovu bruto dohodka, zabilježite
Odobreno NPA kutijicu.

• Ako domaćinstvo ne ispunjava sve potrebne kriterije, onda zabilježite Odbijeno kutijicu.

Glava domaćinstva ili ovlašten zastupnik treba:

1. Osvrnuti se na kriterije o podobnosti za The Emergency Food Assistance Program na FD-15A 1.dio.

2. Završiti sljedeća polja: BROJ UKUĆANA, ADRESU, GRAD I DATUM na FD-15A 2.dio.

3. Potpisati se na polju POTPIS PRIMAOCA da bi se naznačilo slaganje sa iznešenom izjavom u formularu.




