
請分享一下 
我們想瞭解參加活動的人士、以改善我們的服務。您的答案將會與其他人的答案放

在一起、因而不會被人識別。每一位在場的人士都需填寫這一份表格。多謝合作！ 

1) 您是否參加CalFresh 糧食券福利計劃(糧食券-Food Stamps、營養補助計劃-SNAP、電子福利轉帳卡- EBT)
？ 

☐ 是 (請跳到問題 3) ☐ 否

2) 您的年齡：☐ 0-4 歲 ☐ 5-17 歲☐ 18-59 歲☐ 60 歲以上

3) 您的性別：☐ 女 ☐ 男

4) 自從2015 年10 月1 日以來、您是否第一次填寫此表格？

☐ 是 (請接續問題 6) ☐ 否/不知道 (不須繼續) 

5) 請勾出最能描述您的一項：

☐ 美洲原居民/阿拉斯加原居民、非西班牙裔/拉丁裔 

☐ 美洲原居民/阿拉斯加原居民和西班牙裔/拉丁裔 

☐ 夏威夷原居民/太平洋島原居民、非西班牙裔/拉丁裔 

☐ 夏威夷原居民/太平洋島原居民和西班牙裔/拉丁裔 

☐ 屬一個以上的族裔、非西班牙裔/拉丁裔 

☐ 屬一個以上的族裔和西班牙裔/拉丁裔 

加州公共衛生部。美國農業部營養補充贊助計劃-教育資助、這是一個平等機會提供者和雇主。 

☐ 白人、非西班牙裔/拉丁裔 

☐ 白人和西班牙裔/拉丁裔 

☐ 純西班牙裔/拉丁裔 

☐ 非洲裔、非西班牙裔/拉丁裔 

☐ 非洲裔和西班牙裔/拉丁裔 

☐ 亞裔、非西班牙裔/拉丁裔 

☐ 亞裔和西班牙裔/拉丁裔
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