
 

 申请表 

您有很难来办公室面谈的理由吗？ 
 生病    交通问题    工作或培训    居住在偏远地区    必须照顾生病或有残

疾的家人   其他 (请解释):  

日期戳:______________________ 
案件编号： 

我想要申请:  食物援助  现金  亲友照顾人  OSS/可选择的州立补助  医疗  医疗补助计划弃权书/家庭及社区服务  临终关怀  疗养院护理 – 进入护养院之前的居住地址: 
欢迎访问佛罗里达州儿童和家庭部 (DCF)。如果您需要协助填写本申请表或需要翻译服务，请联

系 1-866-762-2237 ACCESS Florida。 我们至少需要 您的姓名、地址和签名。 我们收到您的签名申

请表当天会开始处理。不符合资格的或不申请福利的家庭成员，或可被指定为非申请人。非申

请人或申请紧急医疗补助、难民现金援助或難民医疗援助的人不需要提供社会安全码

（SSN）。如果您因为您的移民身份而没有资格取得社会安全码，您或许有资格取得非工作社

会安全码，以领取需要社会安全码的福利。如果您需要社会安全码，我们可以帮您申请一个。

非申请人不需要提供移民身份证明。申请福利的非公民将由美国公民及移民服务局（USCIS）验

证他们的移民身份。我们不会告诉美国公民及移民服务局那些与您同住、但不申请福利者的移

民身份。无论在任何情况下，不申请福利的个人都不会被申报为非法在美国居住。如果您是为

他人填写此申请表，请根据他们的情况回答问题。 

加速食物援助 –  符合条件的家庭可在 7日内接受食物援助的福利。 

您家庭的总收入不到 150 美元？  是     否 您付费为您的家提供暖气

或冷气吗？  是     否 

您的总流动资产（如现金，银行账户

等）低于 100美元吗？  是    否 您每月的房租或房屋抵押

贷款是多少钱？ $ 

您家庭的每月总收入加上您的总流动资

产，少于您每月房租或房屋抵押贷款加

上水电费，是吗？ 
 是     否 

请问您的家庭的收入最近

都中断了吗？ 
如果是，什么时候？ 

 是    否 

请勾选您支付的帐单：  电力  煤气  水 
 污水处理  电话 

您家里有任何人是农民工或季节性农场

工人吗？  如果有，是谁？  是     否   

申请人资料 
姓名：           名字                                   中间名                                   姓 

 
家用电话或留言电话号码： 电子邮件地址 

住址：                 街名                                        公寓 号码                                                                                     城市                         州                      邮政编码 
 

办公室电话号码： 

您收取您邮件的地址（如果与您住的地方不同）： 街名 /邮政信箱                                                        城市                         州                      邮政编码 
 

手机号码： 

所有方案的信息 
您家有人因重罪或违犯缓刑或假

释罪而逃避法律吗？ 
 是  否 如果是，是谁？ 您家有人因贩毒重罪而被定罪

吗？  是  否 如果是，是谁？ 
您家有人曾因同时在一个州以上接受食物援助、临

时现金援助或医疗补助而被定罪吗？ 
   是    否   如果是， 

是谁？ 
您家有人在过去 5 年间出售或赠

送任何财产或资产吗？ 
 是  否 如果是，是谁？ 您家有人在过去 60 天内辞去工作

或正在罢工吗？  是  否 如果是，是谁？ 
您家有人在过去 30 天收到来自另一个州或来源

的食物、现金或医疗援助吗？ 
   是    否   如果是， 

是谁？ 
协议声明 签字 
我了解，我在此申请表、面谈或或要求其他福利时所提供的信息，包括在其他机构进行的计算

机信息匹配，是受到 DCF 和其他包括公共援助欺诈在内的联邦和州立机构的核实。我了解并同

意如下：DCF、公共援助欺诈（PAF）及经授权的联邦机构可以核实我在本表、面谈或要求其他

福利时所提供的信息。信息可从我过去或现在的雇主处取得。我的签名授权将该信息发布给

DCF 和/或 PAF。作为参与医疗补助计划的条件，我同意检查和发布医疗补助计划根据其审计和

调查权力视为必要的所有医疗记录。如果有任何信息不正确，福利可能会被缩减或拒绝，我也

可能会因为故意提供不正确的或虚假的信息或隐瞒信息，受到刑事起诉或被计划取消资格。我

理解我的权利和责任。 在伪证罪罚责下，我证明本表的资料就我所知是真实的，包括申请福利

者的公民或非公民身份。我在此确认收到佛罗里达州 DCF 的 CFOP60-17 第 1 章附件 2《个人健

康信息政策的管理和防护》。 

 _____________________________________________________ 
 住户成人成员签名 签名日期 

 _____________________________________________________ 
 如果以“打叉”的方式签名，证人在此签名 
 
授权/指定代表 - 以工整正体书写姓名、地址和电话 

____________________________________________________________ 
____________________________________________________________ 
 ____________________________________ 
 授权/指定代表签名 

申请表延续至第 2 页。请尽可能提供信息，以帮助我们迅速确定您的资格。 
供办公室专用 

 
社区访问站参与者姓名/电话号码： 日期戳 
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家庭信息：  如果您在下面部分需要额外空间，请使用加页。请尽可能提供信息，以帮助我们迅速确定您的资格。 

列出您自己和所有住在您家里的人，即使您不为他们进行申请。 如果您不为某一位成员进行申请，您不需要提供他们的社会安全码或公民身份。  如果居住在疗养院或安排的其他机构，请只

列出自己、配偶及受扶养人。 非必需信息 – 族群：   A = 西班牙裔或拉丁裔；    B = 非西班牙裔或拉丁裔； 
种族：  您可以选择一个或多个数字：   1 – 美国印第安人或阿拉斯加原住民，   2 – 亚洲人，    3 – 黑人或非洲裔美国人，    4 – 夏威夷原住民，    5 – 白人 
第一部分 - 列出所有住在您住址的成年人 
法定名字 名字，中间名，姓 与您的 关系 想要申请

吗？ 
性别 社会安全码（请见上述

说明） 
日期及 
出生地 

美国公民 族群 
（请见以上） 

种族  
（请见 以上） 

婚姻  
状况 

上学/ 小时数/每周/ 
最后完成年级 

与您一起买

菜及用餐 



 自己 
 是 

 否   

 女 

 男 

   是  否 

USCIS # 
 

 A 

 B 

 1 
 2 

 3 
 4 

 5 

  是    否 
小时数 每周：_________ 
最后完成 年级： 
________________ 

 是 

 否 

  
 是 

 否 

 女 

 男 

  
 是    否 

USCIS # 
 

 A 

 B 

 1 
 2 

 3 
 4 

 5 

  是    否 
小时数 每周：_________ 
最后完成 年级： 
________________ 

 是 

 否 

  
 是 

 否 

 女 

 男 

  
 是    否 

USCIS # 
 

 A 

 B 

 1 
 2 

 3 
 4 

 5 

  是    否 
小时数 每周：_________ 
最后完成 年级： 
________________ 

 是 

 否 

  
 是 

 否 

 女 

 男 

  
 是    否 

USCIS # 
 

 A 

 B 

 1 
 2 

 3 
 4 

 5 

  是    否 
小时数 每周：_________ 
最后完成 年级： 
________________ 

 是 

 否 

 
B 部分 – 列出所有在您住址与您同住的孩子。如果有人怀孕，请以“未出生”列为名字，並以预产期做为出生期。 

法定名字  
名字，中间名，姓 

与您的 
关系 

想要申请

吗？ 

 
性别 

社会安全码（请见上述说

明） 
日期 
出生地 

 
美国 公民 

族群（请见  
第 2页） 

种族  
（请见 
第 2页） 

5 岁以下儿童

已免疫 
上学/ 
校名 

毕业日期 与您一起买菜

及用餐 

第一个孩子 
 

请问您希望这个孩子接受儿
童健康检查服务？ 

 是        否 

 
 是 

 否 

 女

性 

 男 

   是    否 

USCIS # 
 

 A 

 B 

 1 
 2 

 3 
 4 

 5 

 是 

 否 

 是    否 

如果是，校名

为： 

 
 是 

 NO 

第二个孩子 
 

请问您希望这个孩子接受儿
童健康检查服务吗？ 

 是        否 

 
 是 

 否 

 女 

 男 

  
 是    否 

USCIS # 
 

 A 

 B 

 1 
 2 

 3 
 4 

 5 

 是 

 否 

 是    否 

如果是，学校名

称为： 

 
 是 

 否 
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第三个孩子 
 

请问您希望这个孩子接受儿
童健康检查服务吗？ 

 是        否 

 
 是 

 否 

 女 

 男 

  
 是    否 

USCIS # 
 

 A 

 B 

 1 
 2 

 3 
 4 

 5 

 是 

 否 

 是    否 

如果是，校名: 

 
 是 

 否 

第四个孩子 
 

请问您希望这个孩子接受儿
童健康检查服务吗？ 

 是        否 

 
 是 

 否 

 女 

 男 

  
 是    否 

USCIS # 
 

 A 

 B 

 1 
 2 

 3 
 4 

 5 

 是 

 否 

 是    否 

如果是，校名

为： 

 
 是 

 否 

 



医疗补助计划(Medicaid)：对于 16 岁以下的儿童，如果没有其他身份证明文件，如学校提供的记录或带照片的身份证件，请阅读并签署以下：在伪证罚责下，我保证所有上面列出的孩子都是

我声明的个人。 
 __________________________________________ 
 签名 
 

C 部分 - 缺席家长信息：  为 B 部分母亲和/或父亲不在家的每个孩子提供下面信息。 

第一个

孩子 

缺席家长姓名及最后所知地址 出生日期 社会安全码 种族 缺席原因 

母亲    （请见第 2页）  

 这是该孩子的  
法定家长吗?  是  否 

如果本项福利没有批准， 
您希望有赡养执法服务吗?  是  否 

母亲的出生地 母亲的电话号码 医疗保险信息 
  承保名称： 保单号码： 

 母亲的 雇主名称： 雇主的 地址： 雇主的 电话号码: 

缺席家长姓名及最后所知地址 出生日期 社会安全码 种族 缺席原因 

父亲    （请见第 2页）  

 这是该孩子的  
法定家长吗?  是  否 

如果本项福利没有批准， 
您希望有赡养执法服务吗?  是  否 

父亲的出生地 父亲的电话号码 医疗保险信息 
  承保名称： 保单号码： 

 父亲的 雇主名称： 雇主的 地址： 雇主的 电话号码: 

第二个

孩子 

缺席家长姓名及最后所知地址 出生日期 社会安全码 种族 缺席原因 

母亲    （请见第 2页）  

 这是该孩子的  
法定家长吗?  是  否 

如果本项福利没有批准， 
您希望有赡养执法服务吗?  是  否 

母亲的出生地 母亲的电话号码 医疗保险信息 
  承保名称： 保单号码： 

 母亲的 雇主名称： 雇主的 地址： 雇主的 电话号码: 

缺席家长姓名及最后所知地址 出生日期 社会安全码 种族 缺席原因 

父亲    （请见第 2页）  

 这是该孩子的  
法定家长吗?  是  否 

如果本项福利没有批准， 
您希望有赡养执法服务吗?  是   否 

父亲的出生地 父亲的电话号码 医疗保险信息 
  承保名称： 保单号码： 

 父亲的 雇主名称： 雇主的 地址： 雇主的 电话号码: 
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第三个

孩子 

缺席家长姓名及最后所知地址 出生日期 社会安全码 种族 缺席原因 

母亲    （请见第 2页）  

 这是该孩子的  
法定家长吗?  是  否 

如果本项福利没有批准， 
您希望有赡养执法服务吗?  是  否 

母亲的出生地 母亲的电话号码 医疗保险信息 
  承保名称： 保单号码： 

 母亲的 雇主名称： 雇主的 地址： 雇主的 电话号码: 

缺席家长姓名及最后所知地址 出生日期 社会安全码 种族 缺席原因 

父亲    （请见第 2页）  

 这是该孩子的  
法定家长吗?  是  否 

如果本项福利没有批准， 
您希望有赡养执法服务吗?  是   否 

父亲的出生地 父亲的电话号码 医疗保险信息 
  承保名称： 保单号码： 

 父亲的 雇主名称： 雇主的 地址： 雇主的 电话号码: 

缺席家长姓名及最后所知地址 出生日期 社会安全码 种族 缺席原因 

第四个

孩子 

母亲    （请见第 2页）  

 这是该孩子的  
法定家长吗?  是  否 

如果本项福利没有批准， 
您希望有赡养执法服务吗?  是  否 

母亲的出生地 母亲的电话号码 医疗保险信息 
  承保名称： 保单号码： 

 母亲的 雇主名称： 雇主的 地址： 雇主的 电话号码: 



缺席家长姓名及最后所知地址 出生日期 社会安全码 种族 缺席原因 

父亲    （请见第 2页）  

 这是该孩子的  
法定家长吗?  是  否 

如果本项福利没有批准， 
您希望有赡养执法服务吗?  是   否 

父亲的出生地 父亲的电话号码 医疗保险信息 
  承保名称： 保单号码： 

 父亲的 雇主名称： 雇主的 地址： 雇主的 电话号码: 

 
D 部分 - 一般信息：  请回答以下列在 A和 B部分中关于谁在申请援助的问题。 

1. 每个人都是佛罗里达州的居民吗？  是  否 如果不是，谁不是呢？ 
2. 家中有人怀孕吗？  是     否 谁？ 预产期： 第几个婴儿即将出生： 
3. 有人为 6-18 岁的孩子出席过学校会议吗？  是     否 谁？ 何时？ 
4. 有任何人或他们的父母（如果还是个孩子），或者过世的配偶（如适用）曾在美国服役呢？  是     否 谁？ 何时？ 
5. 您家有人是被赞助的非公民吗？  是     否 谁？ 
6. 有没有人是住在一个特别安排的地方，如无家可归者的收容所、戒毒治疗中心、疗养院、安养照

顾中心、成人家庭照顾之家、心理健康住宿治疗中心，或其他机构？  是     否 谁？ 
设施名称及类型： 

7. 有没有人是寄养的孩子呢？  是     否 谁？ 
8. 有任何一个孩子能力受到任何方式的限制或妨碍，而无法做大多同龄孩子可以做的事情吗？  是     否 谁？ 
9. 有任何一个孩子需要得到特别的治疗，如物理、职业或言语治疗，或情绪、发展或行为问题的治

疗与辅导吗？  是     否 谁？ 

10. 有任何一个孩子需要或使用到比一般年龄孩子更多的医疗保健、心理健康或教育服务吗？  是     否 谁？ 
11. 如果您在申请养老院式的服务，您是否有一个失明或残疾的孩子（不论年龄）住在您家呢？  是     否 谁？ 他们跟您是什么关系？ 
12. 有没有人被社会保障局或为佛罗里达州确定为残疾呢？  是     否 谁？ 
13. 有人自称是残疾，但没有被社会保障局或佛罗里达州确定吗？  是  否 谁？  
14. 有没有人在过去 90 天里被剥夺了补充社会保障收入（SSI）呢？  是  否 谁？ 何时？ 
15. 您家有人在过去三个月内需要协助支付联邦医疗保费或  

医疗账单吗？  是  否 谁？ 
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16. 有人被拒绝确认为残疾人士，但却出现没被社会保障局考虑的新医学疾病呢？?  是     否 谁？ 
17. 您家中有人是人口贩运的受害者吗？  （人口贩运的受害者被人强掳、留置或以武力或欺诈被带

走，遭受性剥削或从事强迫劳动。）  是     否 谁？ 

 
E 部分 – 资产及保险：  如果您在下面部分需要额外空间，请使用加页. 

1. 您申请的任何人是否拥有全部或部分的任何资产，诸如：汽车、银行帐户、税务庇护帐户、物业、存款存单（CD）、现金、抵押贷款票据、承兑票据、贷款、个人退休账户、401K、债券、年金、股票、房地

产、终身财产、信托、基奥计划、持续照护退休社区或终身照护社区合同、埋葬合同/计划、预付丧葬费、储蓄债券或证书、企业资产、在最近 3 个月收到的大量金钱、健康/长期护理/人寿/汽车保险、健康維護

組織、联邦医疗保险计划或联邦医疗保险计划补充款项等等？  包括未成年子女申请人的父母的资产/保险，如果未成年子女住在家里，以及申请人的配偶的资产/保险，如果配偶住在家里。   是    否     如果

是，请在下面列出： 
给养老年金拥有者的重要信息：  根据公法 109-171 规定，申请或接受医疗补助计划机构照护方案（家庭护理）、临终关怀、基于家庭和社区服务的减免方案，或老人的全包照护方案的个人（及其配偶），必须列出

所有他们拥有的养老年金。某些 2007年 11月 1 日或之后完成的年金购买（或其他交易）将被视为一项低于公平市场价值的资产转移，除非年金将佛罗里达州保健管理处列为第一剩余受益人（或列在共有财产配偶或

未成年子女或残疾子女之后成为第二剩余受益人），可得到医疗补助计划为领取人支付的补助金总额。 
个人 资产或保险的类型 汽车 

年份、牌子、型号 汽车/物业欠款 资产地点/保险 
银行/公司名称及地址 

帐号或  
保险证号码 

金额 
或价值 

       

       

       

       

       

       

       



       

       

2. 上述资产有预留任何部分支付殓葬费吗？  是  否 哪些？ 多少金额？ 
3. 在过去 5 年内，有任何人结清银行帐户或其他投资、将任何人加入资产的所有

权凭证、赠送资产或物业，或清算超过 3,000 美元的资产以购买另一项资产或服

务吗？ 
 是     否 谁？ 

什么？ 
何时？ 
价值？ 

 
F 部分 – 收入 

1. 您申请的任何人是否领取任何类型的收入，诸如：工资、小费、自我就业、社会保障金/铁路退休或残疾金、补充社会保障收入、其他残疾、美国退伍军人管理局的收入、退休金、公务员、失业、子女抚养费、

赡养费、股息、利息、生活津贴、来自另外一个人的钱、养老年金、房租、工人赔偿、房地产/信托、公共补助、赠款、奖学金、学生贷款、赔偿金，培训津贴等？    （包括与未成年子女申请人同住在家里的家

长收入，以及申请人的配偶和扶养人的收入，如果他们住在家里。）   是    否     如果是，请在下面列出: 
Individual 收入类型 雇主名称或  

收入来源 
雇主 

电话号码 扣减前每月金额 多常收到 （每周/每两周/每
月） 发薪日在一周的哪一天 每周工作时数 
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2. 有没有人在过去 60 天中终止了家庭收入？  是     否 谁？ 
何时？ 来源？ 

3. 请问您家有人将从该终止来源得到额外收入吗？  是     否 谁？ 
何时？ 只在这个月收到的 总金额（扣除前）？$  

4. 是否有人在等待社会保障金及失业补偿福利的申请批准？  是     否 谁？ 哪些福利？ 
5. 在过去 3 个月的任何时间，存款是否曾转成收收益型信托

或米勒信托？  是     否 谁的信托？ 存款的 日期及金额: 

 
G 部分 - 费用 

1. 您申请的任何人是否需要支付费用，诸如：房租、抵押贷款、房产税、房屋保险、公寓/维修费、煤气、电费、燃料、低收入家庭能源补贴项目，医疗费诸如但不限于：处方药、眼镜、交通、医生门诊、牙

医、健康助手、住院治疗、或不被保险或其他第三方处理的联邦医疗保费或保险、电话、托儿或法院下令对一个不在您家的孩子提供子女抚养？包括未成年子女申请人的父母的费用，如果未成年子女住在家

里，以及申请人的配偶的费用，如果配偶住在家里    是    否     如果是，请在下面列出： 
费用类型 支付这笔费用 

是谁的责任 
如果是一笔医疗费用，谁  
在接受这项医疗服务？ 

每月  
金额 支付给谁 支付日期 还欠款吗? 仅限用于法院判定的子女抚养，列出接受您子

女抚养的孩子姓名 

      
 是     否  

      
 是     否  

      
 是     否  

      
 是     否  

      
 是     否  

      
 是     否  

      
 是     否  



      
 是     否  

2. 您如何为您的家提供暖气或空调？ 
3. 有人帮您支付费用吗？   是    否      如果是，请解释： 

 

您可能有资格减少电话费 
如果您想让 DCF 发布您的姓名、社会安全码、电话号码以及您得到食物援助、临时现金援助或医疗补助计划的事实给本地电话公司，以便您可通过生命线方案减少电话

费，请勾选“是”。  是        否 
 
处罚公告 
您若因为故意提供不正确资料，以领取公共补助福利，可能会遭到起诉。 
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您可以申请在此登记投票 
如果您没有在您现在住的地方登记投票，您想今天在这里登记投票吗？如果您想申请登记投票或更新您的选民登记信息，请勾选“是”。如果您勾选“否”的框或一个框都不勾

选，您会被视为已决定不登记投票，或不更新您的选民登记信息。选择“是”或“否”，或让这个问题留白，並不会影响您领取福利。  是        否 
权利公告 
协助：  如果您想在填写您的选民登记申请时得到协助，我们会协助您。是否寻求或接受协助是您的决定。您可以私下填写选民登记申请。 
福利：  如果您正从本机构申请公共补助，申请登记投票或拒绝登记投票，不会影响本机构将提供给您的援助金额。 
隐私：  您不登记或更新您记录的决定，以及您申请注册或更新您选民登记记录的地点是保密的，並只可用于选民登记的目的。 
正式投诉：  如果您认为有人干预您申请登记或拒绝登记投票的权利、您决定是否申请登记注册投票的隐私权，或您选择自己的政党或其他政治倾向的权利，您可向以下单

位投诉：Florida Secretary of State, Division of Elections, NVRA Administrator, R.A. Gray Building, 500 S. Bronough Street, Tallahassee, Florida 32399-0250.  投诉表格可在以下网站取得

http://election.dos.state.fl.us/nvra/index.shtml或致电 1-850-245-6200.      
[ 官方当局：全国选民登记法 (42 U.S.C. 1973 gg); ss. 97.023, 97.058 and 97.0585, F.S.] 

 
报告要求 
您必须根据 DCF 的方案要求，报告任何情况的变化。领取食物援助的家庭必须就福利增加的改变，以及在家庭的月收入超过了食物援助的家庭总收入上限时，提出报

告。接受医疗补助计划或临时现金援助的家庭必须在 10天之内继续报告可能影响资格的变化。   
 
对移民的重要信息 
申请或接受食物援助的福利或医疗补助计划，不会影响到您或您家庭成员的移民身份或获得永久居民身份（绿卡）的可能性。接受临时现金援助或如养老院等机构的长

期照护福利，可能为取得这个身份造成问题，特别是如果这些福利是您家庭的唯一收入。. 
 
处罚公告 - 食物援助： 
如果您因故意作出虚假或误导性陈述，隐瞒或隐藏事实，以获得或企图获得食物援助，或犯下任何违反食品和营养法的行为，或违反食物援助法规，或因使用、展示、

转让、获取、接受或持有食物援助福利的目的而违反任何本州法规，並被认定有罪（由州或联邦法院，或由取消资格的行政听证会，或签署放弃听证会），您将被取消

资格。您第一次违规将失去食物援助资格 12 个月，第二次违规将失去资格 24 个月，第三次违规将永久失去资格。如果因贩卖超过 500 美元以上的食物援助福利而被定

罪， 您将永远失去资格。 如果您因这些行为被定罪，视严重程度不同，您可能被处以最高 25 万美元的罚款，或被监禁长达 20 年，或两者兼而有之。  

如果您因欺诈性陈述身份或居住地，以便同时在超过一州以上接受食物援助，並被州或联邦法庭定罪，您在为期 10年的时间内，将不会有资格参加食物援助方案。 

如果您在犯罪或企图犯罪后，逃避被起诉、羁押或禁闭，这是重罪，或违反联邦或州法律的缓刑或假释规定，您没有资格获得食物援助。这些信息可能会被披露给其他

联邦和州立机构进行官方调查，並为了逮捕逃避法律制裁的人，披露给执法官员。  



如果您被认定犯有贩毒重罪，或以食物援助福利买卖枪支、弹药或炸药，而被联邦、州或当地法院定罪，您就丧失食物援助的资格。 
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处罚公告 - 临时现金援助： 
如果您故意提供虚假信息或隐瞒资料，以接受或继续领取临时现金援助，并由州或联邦法院或取消资格的行政听证会定罪，或签署听证会弃权证书，第一次违规，您可

能会被取消资格 12 个月，第二次违规 24个月，第三次违规永久取消资格。 

如果您因贩毒而被定罪，或在犯罪或企图犯罪后，逃避被起诉、羁押或禁闭，这是重罪，或您违反联邦或州法律的缓刑或假释规定，您没有资格获得临时现金援助。如

果您因欺诈性陈述身份或居住地，以便同时在超过一州以上接受临时现金援助，並被州或联邦法庭定罪，您在为期 10年的时间内，将没有资格参加临时现金援助方案。 
 
佛罗里达州儿童及家庭局无歧视声明 
在任何接受或受益于联邦财政援助，並由本局管理的方案或活动中，任何人不得基于种族、肤色、宗教、国籍、性别、年龄或残疾而被排除参与其中、被剥夺福利，或

遭受非法歧视。若要提出申诉，声称违反本政策，请联系Office of Civil Rights, Florida Department of Children and Families, 1317 Winewood Boulevard, Building 1, Room 101, Tallahassee, 
Florida 32399-0700 或致电 1-850-487-1901 ，或致电 1-850-922-9220 使用聋人电传通讯装置 。 

 
美国农业部-美国卫生和公众服务部无歧视声明 
根据美国联邦法律和农业部 (USDA) 和美国卫生和公众服务部 (HHS)政策规定，本机构禁止基于种族、肤色、国籍、性别、年龄或残疾的歧视。 根据食物与营养法和美国

农业部的政策，也禁止基于宗教或政治信仰的歧视，。要提出歧视的申诉，请联系美国农业部或美国卫生和公众服务部。  请写信至 USDA, Director, Office of Civil Rights, 
Room 326-W, Whitten Building, 1400 Independence Avenue, S. W., Washington, D. C. 20250-9410 或致电(202) 720-5964 (语音或聋人电传通讯装置)。请写信至 Regional Manager, DHHS 
Office of Civil Rights, Region IV, Atlanta Federal Center, 61 Forsyth Street, SW, Suite 3B70, Atlanta, GA 30303-8909 or call 1-800-368-1019 或致电 1-800-537-7697使用聋人电传通讯装置。. 

 
提交申请援助表 
援助申请表可由您或由别人代您，通过亲自前来、邮寄、传真或以通过互联网的电子方式，提交到儿童和家庭局经济自足服务在佛罗里达州的任何办公室。  在正常办公

时间收到的申请表被认为是在同一天收到。 当一份申请表在正常办公时间之后收到时，将被视为于收到后的第一个办公日收到。 
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