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  تائيد و تقاضا فرمهای

 مدرسه در قيمت ارزان يا رايگان غذايی های وعده

 
     

 _____-_____تحصيلی سال

 آموزشی های حوزه ويژه دستورالعمل
 : اين مجموعه شامل موارد زير است

 
 :  ارائه شودها  به خانوادهبايد آه  مورد نيازاطلاعات

 نامه به خانواده •
 در مدرسه قيمت ارزانايگان يا های غذايی ر تقاضای وعدهفرم  •

 
 : صلاحيت اطلاعات داده شدهصحت تائيد 
   صلاحيتی صحتساعلاميه انتخاب برای تائيد برر •
 نامه نتيجه بررسی صحت  •

 
 :  ارائه شودها  به خانوادهممكن است مرتبط آه انتخابیموارد 
 Medicaid/SCHIP ه اطلاعات بارائه •
 ها    ديگر برنامهه اطلاعات بارائه •

 
شما . بعضی از صفحات ممكن است به صورت پشت و رو چاپ شوند. اند طراحی شده اينچ 11 در  ½ 8اين صفحات برای چاپ در قطع 

 ]پررنگآروشه های [.  ذآر نمايد،شود مانند خوراك سبك بعد از مدرسه را آه در مدرسه در اختيار شما قرار داده می ملزم هستيد مزايايی
 آموزشی   شما بايد شماره تلفن رايگان ناحيه،برای مثال.  حوزه آموزشی را وارد نماييدمختص هستند آه بايد اطلاعات دهنده مكانهايی نشان

شما را برای آمك ايالت اگر اين اطلاعات تغيير نيافته باشند تا نام . ارائه دهيد ،اطلاعات داده شدهخود را برای آمك در روند بررسی صحت 
ای افزودن برنامه ر ب، يا در صورت وجود،(SCHIP) برنامه دولتی بيمه پزشكی آودآان ،(TANF)های نيازمند  ادههزينه موقت برای خانو

اگر . ناسب وارد نماييدت بايد اين اطلاعات را به صورت م،بگيرند بر را در،  (FDPIR) نشينان سرخپوست  توزيع مواد غذايی بين آوچ
 .  تقاضای خود را برای تائيد به نمايندگی دولتی خود ارائه دهيد بايد فرم، نماييدعمالتغييرات اضافی ا

 
اوليه  شامل اطلاعاتی درباره معافيت از آمك هزينه مسكن برای افراد حاضر در برنامه ،پيش نمونه یمجموعه فرم تقاضااين 

 . ر دهيديناسب تغيتبه صورت مرا  آن لطفا ،اگر اين فرم مربوط به حوزه آموزشی شما نيست. شود سازی مسكن نظاميان می خصوصی
 

 : تماس بگيريد اين محلبا  لطفا ، داريدیاگر سوال
 

[State agency address] 
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 [Insert School District Letterhead] 
 : قيم محترم/ولی

هزينه . آند راهم میهر روز در مدرسه غذای سالم ف [Name of School]. های غذايی سالم نياز دارند آودآان برای فراگيری به وعده
.  قيمت صلاحيت داشته باشد ارزانامكان دارد آودك شما برای دريافت سه وعده غذايی رايگان يا. می باشد [$]هزينه ناهار ؛ [$]صبحانه 

 .  است[$] و برای ناهار [$]قيمت آاهش يافته برای صبحانه 
 قيمت فرم تقاضا را ارزانای غذايی رايگان يا ه برای درخواست وعده. ير خای پر آنم؟  فرم درخواست جداگانهمآيا بايد برای هر فرزند. 1

توانيم فرم   ما نمی.وزان خانواده خود استفاده نماييدآم  قيمت برای همه دانشارزانای غذايی رايگان يا ه از فرم تقاضای وعده. تكميل نماييد
: گردانيدرببه اينجا يل شده را مفرم تقاضای تك. عات لازم را ارائه دهيد بنابراين حتما اطلا،آه آاملا پر نشده است بپذيريمرا تقاضايی 

[name, address, phone number] . 
توانند بدون  ها می خوانده  آنند و اآثر فرزند  دريافت میTANF يا Food Stampsآودآانی آه يگان دريافت آند؟ ا غذايی رهای تواند وعده چه آسی می. 2

 در فدرال رهنمودهای صورتيكه درآمد خانگی شما در محدوده تعيين شده در ر د،نينچهم.  غذای رايگان دريافت آنند، شمادر نظر گرفتن درآمد
 . وانند غذای رايگان دريافت آنندت  فرزندان شما می،باشد درآمد رابطه با

آند  طلع نيستيد آه فرزند شما غذای رايگان دريافت میاگر م؟ دوانند غذای رايگان دريافت آننت  فراری و مهاجر می،خانمان آيا آودآان بی. 3
 صلاحيت م تماس بگيريد تا متوجه صلاحيت يا عد[school, homeless liaison or migrant coordinator]لطفا با  ،يا خير
 . خود شويد) ان(فرزند

 ،ديباش ، آه در اين فرم آمده است،ای آاهش يافته جدول درآمد فدرالاگر درآمد شما در محدوده  قيمته قيمت دريافت آند؟ ی ارزانتواند غذا چه آسی می. 4
 . تواند غذای ارزان قيمت دريافت آند فرزند شما می

های غذايی رايگان يا ارزان قيمت داشته باشم باز هم بايد فرم  ی مبنی بر تائيد صلاحيت فرزندم برای دريافت وعدها آيا در صورتيكه از سوی مدرسه نامه.5
 Phone] در صورتيكه سوالی داريد از طريق. آن عمل کنيدالعملهای  رت بخوانيد و طبق دستوقايد به د ای را آه دريافت آرده لطفا نامها را تكميل آنم؟ تقاض

number] با مدرسه تماس بگيريد . 
 واجد ممكن است شرآت دارند WICهايی آه در طرح  نوادهفرزندان خاند؟ نند غذای رايگان دريافت آنوات  من می)ان(آيا فرزند. نمآ  دريافت میWICمن . 6

 . لطفا فرم تقاضا را تكميل نماييد. ةای غذايی رايگان يا ارزان قيمت باشند شرايط دريافت وعده
 .  ممكن است از شما بخواهيم مدرك آتبی ارسال نماييد،بلهدهم بررسی خواهد شد؟  آيا اطلاعاتی آه ارائه می. 7
شما در هر زمانی از سال تحصيلی در صورتيكه خانواده . بلهآيا ميتوانم بعداً تقاضا ارائه دهم؟  ، واجد شرايط شناخته نشوماگر هم اآنون. 8

توانيد درخواست ارائه   می، يا ديگر مزايا نماييدFood Stamp، TANF يا شروع به دريافت ، آم شودتان درآمد،تر شود شما پر جمعيت
 . های غذايی رايگان يا ارزان قيمت دريافت آنند  امكان دارد فرزندان شما بتوانند وعده، دست بدهيداگر شغل خود را از. دهيد

نين چشما هم. شما بايد با مسئولين مدرسه صحبت آنيدافتد؟  اگر با تصميم مدرسه درباره درخواست خود مخالف باشم چه اتفاقی می. 9
 .  نماييدتجديدنظردرخواست  [name, address, phone number]تماس يا ارسال نامه برای طريق توانيد از  می
شما ) ان(شما و فرزند. بله درخواست ارائه دهم؟ متوان آيا در صورتيكه يكی از افراد خانواده من تابع ايالات متحده امريكا نباشد می. 10

 . رايگان يا ارزان قيمت را به دست آوريدهای غذايی  يت دريافت وعدهحتحده امريكا باشيد تا صلاملزوما نبايد تابع ايالات 
 با رابطه فاميلی يا ،آنند تان زندگی می  هشما بايد همه افرادی را آه در خانتوانم عضو خانواده خود به حساب بياورم؟  چه افرادی را می. 11

شما بايد خود و تمام . به حساب بياوريدد ورا عضو خانواده خ)  يا دوستان، ديگر خويشاوندان،مانند پدربزرگها و مادربزرگها(بدون آن 
 . آنند به حساب آوريد  با شما زندگی میهفرزندانی را آ

 اگر به طور ،برای مثال. آنيد ذآر نماييد  یميزان پولی را آه معمولا دريافت مافتد؟   نباشد چه اتفاقی میيکساناگر درآمد من همواره . 12
 ذآر آنيد آه ماهيانه ،ايد دريافت نموده$ 900ايد و تنها   آار را از دست دادهزذشته بخشی ا اما ماه گ،ميگيريد$ 1000معمول ماهيانه 

 اما نه در صورتی آه فقط گاهی اضافه آاری ، مبلغ آن را نيز محاسبه آنيد،آنيد آاری می اگر معمولا اضافه. آنيد دريافت می$ 1000
 . آنيد می
از  اگر اين آمك هزينه بخشی از برنامه سكن خود را به عنوان درآمد محسوب آنيم؟آمك هزينه م آيا بايد ، هستيمنظامیما . 13

ها بايد به عنوان درآمد  بقيه انواع آمك هزينه.  آمك هزينه خود را به عنوان درآمد به حساب نياوريد،سازی مسكن نظاميان است خصوصی
 . ناخالص شما محاسبه شوند

  .تماس بگيريد [Phone number]  تلفن با شماره، داريد يا نياز به آمكاشتهاگر سوال ديگری د
Si necesita ayuda, por favor llame al teléfono: [phone number]. 
Si vous voudriez d’aide, contactez nous au numero: [phone number]. 

  ،با تقديم احترام
[signature]
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 راهنمای درخواست 
 : اينگونه عمل آنيد ،آند   دريافت میTANFيا  Food Stampاگر خانواده شما 

 .  را ذآر آنيدTANF يا Food Stamp و شماره پرونده ،پايه تحصيلی، مدرسه ،)ان(نام فرزند: 1قسمت 
 .  علامت بزنيد، مناسب را در صورت وجود مربع: 2قسمت 
 . اين بخش را رد آنيد: 3قسمت 
 . اين بخش را رد آنيد: 4قسمت 
 .  ضروری نيست)سوشيال سکوريتی(شماره تامين اجتماعیذکر . ا امضا آنيدفرم ر: 5قسمت 
 . به اين سوال پاسخ دهيدمايل بوديددر صورتی آه : 6قسمت 

 
قاضا را تفرم  .تماس بگيريد [your school, homeless liaison, migrant coordinator] مناسب را علامت بزنيد و با مربع

 . ه تكميل نماييدد برای تمام اعضای خانواالعملها با توجه به دستور
 

 : اينگونه عمل آنيد ،دهيد ت میسخوانده خود درخوا اگر برای فرزند
 .  و پايه تحصيلی را ذآر آنيد، مدرسه، نام آودك.خوانده يك فرم جدا تكميل آنيد برای هر فرزند: 1قسمت 
 . اين بخش را رد آنيد: 2قسمت 
 . آودك را ذآر نماييد ماهانه پول تو جيبی ،در صورت وجود د و را علامت بزنيمربع: 3قسمت 
 . اين بخش را رد آنيد: 4قسمت 
 . شماره تامين اجتماعی ضروری نيستذکر . فرم را امضا آنيد: 5قسمت 
 .  به اين سوال پاسخ دهيدمايل بوديددر صورتی آه : 6قسمت 

 
 : نه عمل آنيدواينگ ،WICشامل اعضای تحت پوشش  ،ديگر اعضای خانواده

 .  و پايه تحصيلی را ذآر آنيد، مدرسه،نام هر فرزند: 1قسمت 
 . علامت بزنيد ، مناسب را در صورت وجودمربع: 2قسمت 
 . اين بخش را رد آنيد: 3قسمت 
 . طبق اين دستورالعملها عمل آنيد برای گزارش دادن مجموع درآمد خانوار از ماه گذشته: 4قسمت 

مانند پدربزرگها و (با رابطه فاميلی يا بدون آن  ،آند  فردی آه در خانه شما زندگی میهرو نام خانوادگی نام :  نام-1ستون 
آنند را نيز به حساب  شما بايد خود و تمام فرزندانی آه با شما زندگی می. را ذآر آنيد)  يا دوستان، ديگر خويشاوندان،مادربزرگها

 . ر ضميمه آنيددر صورت لزوم يك برگ آاغذ ديگ. بياوريد
مقابل نام هر فرد هر نوع درآمدی آه ماه گذشته . شود  درآمد ناخالص ماه گذشته و اينكه هر چند وقت يكبار دريافت می -2 ستون

 را آه هر فرد درآمد ناخالصی :دستمزد آار ،برای مثال. را ذآر آنيد اينكه هر چند وقت يكبار دريافت شده است ،دريافت شده است
درآمد ناخالص به معنی مقدار پول پيش از . اين مورد با حقوق خالص متفاوت است. ود به دست آورده است را ذآر آنيداز شغل خ

 ،آنار مبلغ.  يا رئيستان آن را به اطلاع شما برساند، شما ذآر شودفيش حقوقمبلغ بايد در . محاسبه ماليات و ديگر آسورات است
  همه.)  يا ماهانه،  دو بار در ماه،  يك هفته در ميان،هفتگی(آند  ن مبلغ را دريافت میبنويسيد آه فرد هر چند وقت يكبار اي

 حقوق ،مستمری) ستون دوم (، نفقه، مراقبت از آودك،مبلغی را آه هر فرد در ماه گذشته به عنوان رفاه عمومی:  ديگریدرآمدها
 شامل ،در تمام ستونهای ديگر. ذآر نماييد) ستون چهارم( ديگر و همه منابع درآمد ،)ستون سوم( تامين اجتماعی ،بازنشستگی

 مزايای ،)VAمزايای ( مزايای نظاميان اسبق ،(SSI) درآمد مكمل تامين اجتماعی ، مزايای اعتصاب،آاری  بی،انغرامت آارگر
درآمد خالص حاصل از . يگر و هرگونه درآمد د،آنند  آمك مداوم از سوی ديگر افرادی آه در خانه شما زندگی نمی،از کار افتادگی
 بنويسيد آه فرد هر چند وقت يكبار ،آنار مبلغ.  يا هرگونه در آمد حاصل از آرايه دادن را گزارش آنيد، مزرعه،تجارت شخصی

 . شود سازی مسكن نظاميان شامل اين آمك هزينه مسكن نمی خصوصیاوليه  هستيد برنامه نظامی اگر .آند اين مبلغ را دريافت می
 .  اين خانه را علامت بزنيد،گونه درآمدی ندارد  اگر فرد هيچ: علامت بزنيد ، در صورتيكه هيچ درآمدی نداريد-3ستون 

ای ندارد   و يا در صورتيكه چنين شماره،يك فرد بزرگسال خانواده بايد فرم را امضا آند و شماره تامين اجتماعی خود را قيد نمايد: 5قسمت 
 . د علامت بزنا ره مربوطمربع

 . به اين سوال پاسخ دهيدمايل بوديددر صورتی آه : 6 قسمت
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 های غذايی رايگان و ارزان قيمت درخواست خانوادگی وعده
 )  استفاده نماييد ایخوانده از فرم درخواست جداگانه برای هر فرزند(آودآان در مدرسه : 1قسمت 

در صورت  (TANF يا Food Stamp شماره پرونده 
 TANF يا Food Stampشماره پرونده اگر ). وجود

 نام مدرسه پايه تحصيلی . برويد5ه قسمت برا ذآر آرديد 
 نام ، ميانیم حرف اول نا،نام(روند را بنويسيد  نام تمام فرزندانی آه مدرسه می

  )خانوادگی
    
    
    
    
    

 your school, homeless liaison, migrant coordinator at [يا فراری است خانه مناسب را علامت بزنيد و با  ،مهاجر ،خانمان دهيد بی ت ارائه میساگر آودآی آه برای او درخوا: 2 قسمت
phone #]تماس بگيريد  . 

   فراری   مهاجر    خانمان  بی
 خوانده فرزند: 3قسمت 

 .  برويد5به قسمت . $--------------:  آودك را ذآر آنيدشخصیپول ماهانه  و سپس  اين خانه را علامت بزنيد ،باشد ا دادگاه میيی عموم اگر اين درخواست برای فرزندی است آه مسئوليت قانونی نمايندگی رفاه
  بايد به ما بگويد چقدر و هر چند وقت يكبار -مجموع درآمد ناخالص خانوار. 4قسمت 

 درآمد ناخالص و اينكه هر چند وقت يكبار دريافت شده است. 2
 هفتگی/ $100يك هفته در ميان   / $100دوبار در ماه   / $100ماهيانه  / $100: مثال

در صورتی آه هيچ . 3
 درآمدی نداريد علامت بزنيد

 درآمد ديگر انواع
______/_$______ 

_  
درآمد حاصل از آار پيش از 

 آسورات 
 ، مراقبت از آودك،رفاه عمومی

 نفقه
 تامين ، بازنشستگی،مستمری

 تماعیاج
 نام. 1
 ) افراد خانواده را ذآر آنيدهمهنام (

 هفتگی/$200 _____هفتگی/$150 _____ماهانه/100$ _______/______$  
 ) مثال(

 [Jane Smith]جين اسميت 

  $______/_______ $______/________ $______/________ $______/________  
  $______/_______ $______/________ $______/________ $______/________  

  $______/_______ $______/________ $______/________ $______/________  

  $______/_______ $______/________ $______/________ $______/________  

  $______/_______ $______/________ $______/________ $______/________  

  $______/_______ $______/________ $______/________ $______/________  

  $______/_______ $______/________ $______/________ $______/________  

   $______/________ $______/________ $______/________  

  ) فرد بزرگسال بايد امضا آند(امضا و شماره تامين اجتماعی : 5قسمت 

من " خود را ذآر آند يا خانه )سوشيال سکوريتی) فرد بزرگسال آه فرم را امضا آرده است نيز بايد شماره تامين اجتماعی، آامل شده است4اگر قسمت . يك فرد بزرگسال خانوار بايد فرم درخواست را امضا نمايد
 .) به اعلاميه قانون مصوب حريم خصوصی در پشت اين صفحه مراجعه آنيد. (را علامت بزند" شماره تامين اجتماعی ندارم

دانم آه  من می. آند  ودجه فدرال دريافت میدهم ب دانم آه مدرسه بر پايه اطلاعاتی آه ارائه می من می. آه تمام اطلاعات  اين فرم درست است و تمام درآمدها گزارش شده است) شوم متعهد می(دهم  من گواهی می
و من تحت پيگرد قانونی قرار  ،های غذايی را از دست بدهد امكان دارد فرزندم مزايای وعده ،دانم آه اگر عمدا اطلاعات نادرست ارائه دهم من می. آنند) چك(مسئولين مدرسه ممكن است صحت اطلاعات را بررسی 

 . بگيرم
   ______________ : تاريخ_____________________________:نامتان را بنويسيد______________________________ X: اينجا امضا آنيد

  ______________________: شماره تلفن_______________________________________________________: آدرس
 . من شماره تامين اجتماعی ندارم     __ __ __ __ - __ __ - __ __ __  : شماره تامين اجتماعی

 ) اختياری(هويت نژادی و قومی فرزندان : 6قسمت 
 يك هويت قومی را علامت بزنيد:                                                                                           يك هويت نژادی يا بيشتر را علامت بزنيد:

 اسپانيايی يا لاتين                                        سرخپوست امريكايی يا بومی آلاسكا                                         آسيايی 
تينغير اسپانيايی و لا                                  بومی هاوايی يا ديگر جزاير اقيانوس آرام                                    سفيدپوست                                   
پوست يا آمريكايی افريقايی تبار  سياه                                                                                                  ساير      

 . ات اداری مدرسه استاين قسمت برای عملي. اين بخش را تكميل نكنيد
Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice A Month x 24 Monthly x 12  

Total Income: ____________ Per:  Week,  Every 2 Weeks,  Twice A Month,  Month,  Year       Household size: ________  
Categorical Eligibility: ___  Date Withdrawn: ________Eligibility: Free___  Reduced___  Denied___ Reason: _______________________ 
Temporary: Free_____  Reduced_____  Time Period: ___________ (expires after _____ days) 
Determining Official’s Signature: ________________________________________________ Date: ______________ 
Confirming Official’s Signature: __________________ Date: _______ Follow-up Official’s Signature: __________________ Date: ______ 
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اگر درآمد شما در محدوده اين جدول 

 ممكن است واجد شرايط تانفرزند، باشد
های غذايی رايگان يا ارزان  دريافت وعده
 . قيمت باشد

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

دهيد  شود آه چگونه از اطلاعاتی آه در اختيار ما قرار می در اينجا شرح داده می: اعلاميه قانون مصوب حريم خصوصی
 . آنيم استفاده می

ن شما ملزم نيستيد اي. را نياز دارد اطلاعات قيد شده در اين فرم Richard B. Russell مصوبه ملی ناهار در مدارس
های غذايی رايگان يا ارزان  توانيم آودك شما را برای دريافت وعده  نمی، اما اگر اين آار را نكنيد،طلاعات را ارائه دهيدا

مانيكه از جانب فرزند ز. آند ذآر نماييد فرم را امضا میشما بايد شماره تامين اجتماعی فرد بزرگسالی آه . قيمت تائيد آنيم
 (TANF)های نيازمند   آمك هزينه موقت برای خانواده،Food Stampود را مشمول طرح دهيد يا خ خوانده درخواست می

 يا ديگر نشانگر (FDPIR)نشينان سرخپوست  آنيد يا  دارای شماره پرونده طرح توزيع مواد غذايی بين آوچ اعلام می
FDPIR شماره تامين اجتماعی ندارد نيازی به آنيد فرد بزرگسال امضا آننده فرم يا وقتيكه اعلام می، برای فرزندتان هستيد 

آنيم تا درباره صلاحيت فرزند شما  ايد استفاده می ما از اطلاعاتی آه شما ارائه آرده. ارائه شماره تامين اجتماعی وجود ندارد
گيری   يمهای ناهار و صبحانه  تصم ريزی و اجرای طرح  و نيز برنامه،های غذايی رايگان يا ارزان قيمت برای دريافت وعده

 و تغذيه به اشتراك بگذاريم تا به آنان ، سلامتی،ممكن است اطلاعات واجد شرايط بودن شما را با طرحهای تحصيلی. نماييم
 و نيز اطلاعات را در اختيار ،بندی آنند و مزايای آن را مشخص نمايند  و بودجه،آمك آنيم طرحهای خود را ارزشيابی

ها  قرار دهيم تا آنها را در زمينه بررسی تخطی از قوانين برنامه و مسئولين اجرای قانون ،های بازبينی حسابرسان برنامه
  .مياری دهي

 
 
 

شود چه  آنيد با شما ناعادلانه برخورد می شود در صورتيكه تصور می داده میدر اين قسمت شرح : اعلاميه ضد تبعيض
 اين موسسه از اعمال تبعيض بر مبنای ،زی ايالات متحده امريكاقوانين فدرال و سياستهای سازمان آشاور طبق. بايد بكنيد

 به آدرس ، تبعيضخاطربرای تسليم شكايت به .  يا از کار افتادگی منع شده است، سن، جنسيت، مليت، رنگ پوست،نژاد
USDA, Director, Office of Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington DC 

. )TTYصوتی و ( تماس بگيريد 6382-720-202 يا 3272-795-800  نامه بنويسيد يا با شماره 20250-9410
USDA فرصتهای برابر استپايبند به فراهم آننده کارفرما و  يك. 

 جدول درآمد فدرال 
  ____ برای سال تحصيلی

 هفتگی ماهانه سالانه تعداد افراد خانوار
1    
2    
3    
4    
5    
6    
7    
8    

    :هر فرد اضافه   
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 MEDICAID/SCHIP ه اطلاعات بارائه
 

 : قيم گرامی/ ولی

 يا  ممكن است واجد شرايط دريافت بيمه آم هزينه،نندآ های غذايی رايگان يا ارزان قيمت دريافت می اگر فرزندان شما وعده
امكان دريافت خدمات درمانی . نيز باشد (SCHIP) يا برنامه ايالتی سلامت آودآان Medicaid درمانی از طريق رايگان

 آودآان مداوم برای آودآانی آه بيمه درمانی دارند بيشتر است و نيز احتمال از دست دادن مدرسه به دليل بيماری در اين
 . شود آمتر می

 SCHIP و Medicaidدهد تا به  قانون به ما امكان می ،از آنجا آه بيمه درمانی برای سلامت آودك بسيار مهم است
مگر اينكه به ما بگوييد آه  ،های غذايی رايگان يا ارزان قيمت است اعلام آنيم آه فرزند شما واجد شرايط برنامه وعده

آنند آه ممكن است واجد   از اين اطلاعات فقط برای شناسايی آودآانی استفاده میSCHIP و Medicaid.  نيستچنين
تكميل (نويسی آنند  ها ممكن است با شما تماس بگيرند تا آودك شما را نام مسئولين اين طرح. های آنان باشند شرايط برنامه

 باعث ثبت نام فرزند شما در بيمه درمانی های غذايی رايگان يا ارزان قيمت به طور خودآار آردن فرم تقاضای وعده
 ). گردد نمی

 فرم زير را پر آنيد و برای ما ارسال ،قرار دهيم SCHIP يا Medicaidاگر مايل نيستيد آه اطلاعات شما را در اختيار 
 ). گذارد های غذايی رايگان يا ارزان قيمت فرزندتان تاثيری نمی ارسال اين فرم بر دريافت وعده(نماييد 

 

 

 ارائه دادم در اختيار  های غذايی رايگان يا ارزان قيمت  اطلاعاتی آه در فرم تقاضای وعدهخواهم من نمی! نه 
Medicaidيا برنامه ايالتی سلامت آودآان قرار بگيرد  . 

 
 .قسمت زير را تكميل آنيد ،ايد اگر گزينه نه را انتخاب آرده

 
              ________________________: مدرسه_______________________ : نام آودك

              ________________________: مدرسه_______________________ : نام آودك

              ________________________: مدرسه_______________________ : نام آودك

              ________________________: مدرسه_______________________ : نام آودك

 _______ : تاريخ____________________________ : قيم/امضای ولی

 _________________________: آدرس ____________________: نامتان را بنويسيد

 .  تماس بگيريد[Name]با  [Phone]شماره تلفن توانيد از طريق   می،برای اطلاعات بيشتر
 . ارسال آنيد[Address]  به[Date]اين فرم را تا تاريخ
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 ها   ديگر طرحه اطلاعات بارائه
 

  :قيم گرامی/ولی

های غذايی رايگان و ارزان قيمت  آه در فرم تقاضای وعده  امكان دارد اطلاعاتی،جويی در وقت و انرژی شما برای صرفه
بايد  ،های زير برای برنامه. د به اشتراك گذاشته شوندهايی آه فرزندانتان واجد شرايط آنها هستن   با ديگر برنامه،ايد ارائه داده

های   دريافت وعدهایارسال اين فرم بر.  بگذاريمدر اختيارشان  رااز سوی شما اجازه داشته باشيم تا بتوانيم اطلاعاتتان
 . گذارد غذايی رايگان يا ارزان قيمت فرزندانتان تاثيری نمی

 

 ارائه دادم در اختيار  های غذايی رايگان يا ارزان قيمت  تقاضای وعده اطلاعاتی آه در فرمخواهم من نمی! نه 
Medicaidيا برنامه ايالتی سلامت آودآان قرار بگيرد  . 

 

 ارائه  های غذايی رايگان يا ارزان قيمت  آه مسئولان مدرسه اطلاعاتی آه در فرم تقاضای وعدهخواهم میمن ! بله 
 .دهند قرار [name of program specific to your school]دادم را در اختيار 

 

 ارائه  های غذايی رايگان يا ارزان قيمت  آه مسئولان مدرسه اطلاعاتی آه در فرم تقاضای وعدهخواهم میمن ! بله 
 .دهند قرار [name of program specific to your school]دادم را در اختيار 

 ارائه  های غذايی رايگان يا ارزان قيمت آه در فرم تقاضای وعده آه مسئولان مدرسه اطلاعاتی خواهم میمن ! بله 
 .دهند قرار [name of program specific to your school]دادم را در اختيار 

اطلاعات مربوط به شما تنها در . قسمت زيرا را پر آنيد ،ايد های بالا گزينه بله را انتخاب آرده مربعاگر در هر آدام از 
 . شوند ايد گذاشته می هايی آه مشخص آرده هاختيار برنام

              ________________________: مدرسه_______________________ : نام آودك

              ________________________: مدرسه_______________________ : نام آودك

              ________________________: مدرسه_______________________ : نام آودك

              ________________________: مدرسه_______________________ : نام آودك

 ___________ : تاريخ __________________________________ : قيم/امضای ولی

 ______________________________________________________________ :نامتان را بنويسيد

 ___________________________________________________________________ : رسآد

 .تماس بگيريد[Name]با  [Phone]شماره تلفن توانيد از طريق   می،برای اطلاعات بيشتر
 . ارسال آنيد[Address]  به[Date]اين فرم را تا تاريخ
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 ما بايد تقاضانامه شما را بررسی آنيم
 

در غير اينصورت  ، تماس بگيريد[Name] با [Date]يا تا تاريخ  ،اتی را آه نياز داريم ارسال نماييدشما بايد اطلاع
 . های غذايی رايگان يا ارزان قيمت دريافت آنند توانند وعده فرزندان شما ديگر نمی

 
 ___________ : تاريخ ______________________________________________ :مدرسه

 
 :  گرامی_________________________
قوانين فدرال مستلزم آن است آه ما . های غذايی رايگان يا ارزان قيمت شما هستيم ما در حال بررسی فرمهای تقاضای وعده

های غذايی رايگان يا ارزان قيمت دريافت  اين آار را انجام دهيم تا اطمينان حاصل آنيم آه آودآان واجد شرايط وعده
 . واجد شرايط هستند[Name of children]يد اطلاعات لازم را برای ما ارسال آنيد تا ثابت آنيد آه شما با. آنند می

 تنها در صورتی آه ،فرستيد های اصلی را می اگر نسخه.  نه اصل آنها را،های آپی را ارسال آنيد  نسخه،در صورت امكان
 . تقاضا آنيد به شما بازگردانده خواهند شد

 يا Food Stamp ،يا هر زمانی پس از آن ،ايد های غذايی رايگان يا ارزان قيمت داده رخواست دريافت وعدهاگر زمانيكه د. 1
TANFيك آپی از موارد زير برای ما ارسال نماييد ،آنيد  دريافت می:  

 . آند  آه تاريخ گواهی را مشخص میTANFاعلاميه گواهی  •
 . ايد  دريافت آردهTAFT يا Food Stampآند شما  می يا رفاه عمومی آه اظهار Food Stampنامه اداره  •
 .  خود را ارسال نكنيدEBTآارت  •
 ,school]لطفا برای آمك بيشتر با  ،آنيد مهاجر يا فراری دريافت می ،خانمان اگر اين نامه را برای يك آودك بی. 2

homeless liaison, or migrant coordinator] تماس بگيريد.  
 : خوانده است  يك فرزنداگر فرزند شما. 3

 .  را برای ما ارسال نماييدميکند مالیمايت ح  آودكموسسه ای را که ازاسناد رسمی 
 : آنيد  دريافت نمیTANF يا Food Stampاگر برای فرزند خود . 4
A. نام و شماره تامين اجتماعی هر آدام از افراد بزرگسال خانوار را بنويسيد . 

 بدون شماره تامين اجتماعی

 ماره تامين اجتماعی ش
به اعلاميه قانون مصوب حريم خصوصی (

 )2 صفحه ،مراجعه آنيد
 نام 

  __  __ __  -  __ __  -  __  __  __  __ ________________________ 

  __  __ __  -  __ __  -  __  __  __  __ ________________________ 

  __  __ __  -  __ __  -  __  __  __  __ ________________________  

  __  __ __  -  __ __  -  __  __  __  __ ________________________  

  __  __ __  -  __ __  -  __  __  __  __ ________________________  

  __  __ __  -  __ __  -  __  __  __  __ ________________________  

  __  __ __  -  __ __  -  __  __  __  __ ________________________  

  __  __ __  -  __ __  -  __  __  __  __ ________________________  
B.  اين صفحه را به همراه اسنادی آه نشان دهنده مقدار پولی است آه خانواده شما از هر آدام از منابع درآمد دريافت

 . آند برای ما ارسال نماييد می
 

مبلغ مقدار  ،دريافتتاريخ  ،آند  فردی آه درآمد را دريافت مینامآنيد بايد نشان دهنده   ارسال میاسنادی آه برای ما
 .  بفرستيد[Address]:اطلاعات را به . دفعات دريافت باشدتعداد  و ،دريافتی
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 :  قابل قبول عبارتند ازمدارک
دفعات دريافت پول است؛ نامه از سوی آارفرما آه  يا پاآت پرداخت مزد آه نشان دهنده مقدار و تعداد حقوقفيش : مشاغل

 .  مانند دفتر حساب يا دفاتر مالياتی، ناخالص و تعداد دفعات پرداخت آن است؛ يا اسناد تجاری و آشاورزی بيان آننده دستمزد
 يا ،فت شدهاظهارنامه مزايای دريا ،نامه مزايای بازنشستگی تامين اجتماعی: يا بازنشستگی ،مستمری ،تامين اجتماعی

 . اعلاميه اهدای مستمری
 يا نامه از سوی ،ته چك ،اعلاميه صلاحيت از اداری ايالتی تضمين شغلی: ان يا غرامت آارگر،ار افتادگیآاز  ،آاری بی

 . غرامت آارگران
 . نامه مزايا از سوی نمايندگی رفاه عمومی: های رفاه عمومی پرداختی

 .  يا آپی چكهای دريافت شده، توافقنامه،اهدادگ فرمان: مراقبت از آودك يا نفقه
 و تاريخ ، تعداد دفعات،اطلاعاتی آه نشان دهنده مقدار مبلغ دريافت شده): مانند درآمد حاصل از آرايه(ساير درآمدها 
 . دريافت باشد
 و اينكه در ،آنيد ه می پوشاك و مسكن تهي،اعلاميه آوتاهی مبنی بر اينكه چگونه برای خانواده خود مواد غذايی: بدون درآمد

 . چه زمانی انتظار دريافت درآمد داريد
اوليه برنامه نامه يا قرارداد اجاره آه نشان دهد مسكن شما بخشی از : سازی مسكن نظاميان خصوصیاوليه برنامه 

 .  استسازی مسكن نظاميان خصوصی
 

ی را آه نشان دهنده مدارکدهيد  ايا درخواست میلطفا زمانيكه برای دريافت مز:  قابل قبول درآمدیمدارکچارچوب زمانی 
ی را ارائه دهيد آه مربوط به زمان مدارک ،اگر اين اطلاعات را در دست نداريد. درآمدتان در اين زمان باشد ارائه دهيد

 . تسليم درخواست تا زمان بررسی صحت آن باشد
 

اين .  تماس بگيريد[name] با [phone number]ه  لطفا از طريق شمار،اگر سوالی داريد و يا به آمك احتياج داريد
 . [Toll free or reverse charge explanation] تماس تلفنی رايگان است 

 
  ،با تقديم احترام

 
 

[Signature] 
 
 

 اطلاعات قيد شده در اين Richard B. Russellمصوبه ملی ناهار در مدارس  :اعلاميه قانون مصوب حريم خصوصی
توانيم آودك شما را برای   نمی، اما اگر اين آار را نكنيد،شما ملزم نيستيد اين اطلاعات را ارائه دهيد.  داردفرم را نياز
شما بايد شماره تامين اجتماعی فرد بزرگسالی آه فرم را امضا . های غذايی رايگان يا ارزان قيمت تائيد آنيم دريافت وعده

 آمك هزينه ،Food Stampدهيد يا خود را مشمول طرح   خوانده درخواست میزمانيكه از جانب فرزند. آند ذآر نماييد می
نشينان  آنيد يا  دارای شماره پرونده طرح توزيع مواد غذايی بين آوچ  اعلام می(TANF)های نيازمند  موقت برای خانواده

 فرد بزرگسال امضا آننده آنيد  برای فرزندتان هستيد يا وقتيكه اعلام میFDPIR يا ديگر نشانگر (FDPIR)سرخپوست 
ايد  ما از اطلاعاتی آه شما ارائه آرده. فرم شماره تامين اجتماعی ندارد نيازی به ارائه شماره تامين اجتماعی وجود ندارد

ريزی و   و نيز برنامه،های غذايی رايگان يا ارزان قيمت آنيم تا درباره صلاحيت فرزند شما برای دريافت وعده استفاده می
 . گيری نماييم  های ناهار و صبحانه  تصميم طرحاجرای 

 
 

شود چه  آنيد با شما ناعادلانه برخورد می شود آه در صورتيكه تصور می در اين قسمت شرح داده می: اعلاميه ضد تبعيض
ر مبنای  اين موسسه از اعمال تبعيض ب،قوانين فدرال و سياستهای سازمان آشاورزی ايالات متحده امريكا طبق. بايد بكنيد

 به آدرس ، تبعيضخاطربرای تسليم شكايت به .  منع شده استاز کار افتادگی يا ، سن، جنسيت، مليت، رنگ پوست،نژاد
USDA, Director, Office of Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington 

DC 20250-9410 صوتی و ( تماس بگيريد 6382-720-202 يا 3272-795-800 نامه بنويسيد يا با شماره
TTY.( .USDA فرصتهای برابر استپايبند به فراهم آننده کارفرما و  يك. 



 

  

 ايم ما تقاضای شما را بررسی آرده
 

 ___________ : تاريخ _________________________________________ : مدرسه
 

 :  گرامی_________________________________
های غذايی رايگان يا ارزان قيمت   برای دريافت وعده[name of children] برای اثبات صلاحيت ما اطلاعاتی را آه

 : ارسال آرده بوديد بررسی نموديم و تصميم گرفتيم

 . وضعيت صلاحيت فرزند شما تغيير نكرده است 

آند زيرا درآمد  ير می تغيارزان قيمت به رايگانهای غذايی از   صلاحيت فرزندان شما برای وعده،[date]از آغاز  
 . آنند های غذايی دريافت می ای وعده  فرزندان شما بدون هيچ هزينه. شما در محدوده شرايط وعده غذايی رايگان است

آند زيرا درآمد  تغيير میارزان قيمت  به رايگانهای غذايی از   صلاحيت فرزندان شما برای وعده،[date]از آغاز  
 .  است[$] و برای صبحانه [$]های غذايی ارزان قيمت برای ناهار  هزينه وعده. ستشما از محدوده مجاز بيشتر ا

 آه دلايل آن نيستندهای غذايی رايگان يا ارزان قيمت  دريافت وعدهفرزندان شما ديگر واجد شرايط  ،[date]از آغاز  
 : عبارتند از

 . يدا  دريافت نكردهTANF يا Food Stampدهد آه شما   سوابق نشان می___
 .  يا مهاجر نيست، فراری،خانمان شما بی) ان(ده آه فرزند  سوابق نشان می___
 . های غذايی رايگان يا ارزان قيمت است  درآمد شما بيش از محدوده مجاز برای دريافت وعده___
 . ايد  ارائه نكرده___________________________________________ : شما___
 .  ما عمل نكرديدهای  شما به خواسته___

اگر درآمد خانوار شما آم شود يا به تعداد افراد .  است[$] و برای صبحانه [$]های غذايی برای ناهار  هزينه وعده
اگر برای صلاحيت آنونی خود مدرك ارائه نكرده .  ميتوانيد مجددا درخواست ارائه دهيد،خانوار شما افزوده گردد

 . شود تا مدرك ارائه آنيد نماييد از شما خواسته می در صورتيكه مجددا درخواست ،باشيد

شما همچنين حق درخواست .  صحبت آنيد[name] با [phone]ريق طتوانيد از   می،اگر با اين تصميم مخالف هستيد
ول فرجام اعلام شود ئ تا زمانيكه تصميم مس، درخواست فرجام نماييد[date]اگر تا . خواهی عادلانه را داريد يك فرجام

توانيد از طريق تماس يا  نين میچشما هم. های غذايی رايگان يا ارزان قيمت استفاده آنند  توانند از وعده فرزندان شما می
 .  نماييدتجديدنظردرخواست  [phone number] ,[address] ,[name]ارسال نامه برای 

  ،با تقديم احترام

 
[Signature] 

 
 

شود چه  آنيد با شما ناعادلانه برخورد می شود آه در صورتيكه تصور می داده میدر اين قسمت شرح : اعلاميه ضد تبعيض
 اين موسسه از اعمال تبعيض بر مبنای ،قوانين فدرال و سياستهای سازمان آشاورزی ايالات متحده امريكا طبق. بايد بكنيد

 به آدرس ، تبعيضخاطرم شكايت به برای تسلي.  منع شده استاز کار افتادگی يا ، سن، جنسيت، مليت، رنگ پوست،نژاد
USDA, Director, Office of Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington 

DC 20250-9410 صوتی و ( تماس بگيريد 6382-720-202 يا 3272-795-800 نامه بنويسيد يا با شماره
TTY.( .USDA رابر استفرصتهای بپايبند به فراهم آننده کارفرما و  يك. 
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