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ЦЕНТР ПО УХОДУ ЗА ВЗРОСЛЫМИ
ЗАЯВЛЕНИЕ НА ОПРЕДЕЛЕНИЕ СООТВЕТСТВИЯ 
КРИТЕРИЯМ ПРОГРАММЫ


	ЧАССТЬ 1 – ИНФОРМАЦИЯ О ВЗРОСЛЫХ УЧАСТНИКАХ

	Имя взрослого
	Возраст

	     
	     

	     
	     


	Часть 2 – ЧЛЕН СЕМЬИ, участвующий в программе основных продуктов питания Basic Food или FDPIR, ИЛИ УЧАСТНИК(И), участвующий в программе SSI (Дополнительный социальный доход) ИЛИ MEDICAID—Для подтверждение права на бесплатное питание необходимо указать только одного члена семьи, участвующего в программе основных продуктов питания Basic Food или FDPIR. Только это лицо получит право на помощь SSI или Medicaid.

	Имя
	Обведите в кружочек один вариант
	Номер дела или идентификационный номер

	     
	Basic Food
FDPIR
SSI
Medicaid
	     

	     
	Basic Food
FDPIR
SSI
Medicaid
	     


	Часть 3 – Общий доход домохозяйства за последний месяц—Не требуется, если вы указали номер дела в Части 2.

	Взрослые с функциональными нарушениями, проживающие со своими родителями, считаются отдельной "семьей". Заполните Часть 3, только если соответствия критериям программы определяется на основе дохода.

	Имена (Имя и фамилия)
Укажите только участника(-ов), супругов и детей-иждивенцев участника(-ов).
	Валовой доход за прошлый месяц (или чистый доход, если вы 
самозанятое лицо)
Укажите размер дохода и как часто вы его получаете. При отсутствии 
дохода напишите “0”.

	
	Сумма дохода до вычета налогов и отчислений.
	Пособие на ребенка, Алименты на ребенка
	Пенсии, социальное обеспечение
	Вторая работа или любой другой источник дохода

	
Jane Smith (пример)
	$500 в месяц
	
	$400 в месяц
	$ 100 в неделю

	1.
     
	$      /      
	$      /      
	$      /      
	$      /      

	2.
     
	$      /      
	$      /      
	$      /      
	$      /      

	3.
     
	$      /      
	$      /      
	$      /      
	$      /      

	4.
     
	$      /      
	$      /      
	$      /      
	$      /      

	5.
     
	$      /      
	$      /      
	$      /      
	$      /      

	6.
     
	$      /      
	$      /      
	$      /      
	$      /      

	Если участник получает право на участие в программе на основании Части 3 "Общий доход домохозяйства", необходимо указать последние четыре цифры номера социального страхования участника или поставить галочку в поле, что у него/нее его нет.

	Номер социального страхования взрослого участника (последние четыре цифры) XXX-XX-     
	 FORMCHECKBOX 
 У меня нет номера социального страхования.


	ЧАСТЬ 4 – ПОДПИСЬ И ЗАВЕРЕНИЕ 

	ШТРАФЫ ЗА ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ ЛОЖНОЙ ИНФОРМАЦИИ: Я подтверждаю, что вся информация в данной заявке является верной и что предоставлен отчет о всех доходах. Я понимаю, что данная информация предоставляется для получения средств из федерального бюджета и что информация, указанная в заявлении, может быть проверена, и что если я намеренно предоставлю ложную информацию я могу быть привлечен к ответственности в соответствии с применимыми государственными и федеральными законами.
Должен подписать и поставить дату взрослый участник, член семьи, или опекун.


	ПОДПИСЬ ВЗРОСЛОГО
ДАТА


	ИМЯ ВЗРОСЛОГО, ПОДПИСЫВАЮЩЕГО ДОКУМЕНТ ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ
     

	

	ОТНОШЕНИЯ СО ВЗРОСЛЫМ УЧАСТНИКОМ
     

	АДРЕС
ГОРОД/ШТАТ/ПОЧТОВЫЙ ИНДЕКС
     
     

	ДОМАШНИЙ ТЕЛЕФОН
     


	ЧАСТЬ 5 – РАСОВАЯ И ЭТНИЧЕСКАЯ ПРИНАДЛЕЖНОСТЬ УЧАСТНИКА (По желанию)

	Укажите категорию расовой и этнической принадлежности взрослого участника. Нам нужна эта информация, чтобы быть уверенными в том, что все получают пособия на справедливой основе.

Этническая принадлежность:
 FORMCHECKBOX 

Представитель испаноязычного населения или латиноамериканец
Ни один взрослый участник не будет подвергаться расовй дискриминации.
цвет кожи, национальность, пол, возраст или инвалидность.
 FORMCHECKBOX 

Не представитель испаноязычного населения или нелатиноамериканец

Раса:

 FORMCHECKBOX 

Белокожий(-ая)

 FORMCHECKBOX 

Чернокожий(-ая) или афро-американец(-ка)

 FORMCHECKBOX 

Азиат(-ка)

 FORMCHECKBOX 

Американский индеец (индианка) или коренной житель Аляски

 FORMCHECKBOX 

Коренной житель Гавайских или тихоокеанских островов

 FORMCHECKBOX 

Многонациональный



	Положение о конфиденциальности: Национальный закон Ричарда Б. Рассела «О школьных обедах» (Richard B. Russell National School Lunch Act) требует предоставления определенной информации при подаче заявления. Вы не обязаны сообщать ее, но в этом случае мы не сможем предоставить участнику льготное питание. Вы должны указать последние четыре цифры номера социального страхования взрослого члена семьи, который подпишет заявление. Номер социального страхования не требуются, если вы указываете программу основных продуктов питания Basic Food, Food Distribution Program on Indian Reservations (Программа распределения продуктов в индейских резервациях, FDPIR), Supplemental Security Income (Дополнительный социальный доход( SSI) или Medicaid для участника, или если указываете, что взрослый член семьи, который подписывает заявление, не имеет номера социального страхования. Мы используем предоставляемую информацию для определения прав участника на льготное питание, а также для функционирования программы.


	ТОЛЬКО ДЛЯ СЛУЖЕБНОГО ПОЛЬЗОВАНИЯ

	 FORMCHECKBOX 
 Участники, участвующие в программе
 FORMCHECKBOX 
 Basic Food (Основные продукты питания)
 FORMCHECKBOX 
 FDPIR
 FORMCHECKBOX 
 SSI
 FORMCHECKBOX 
 Medicaid имеют право на получение бесплатного питания.


Пересчет годового дохода: Еженедельно x 52, Каждые 2 недели x 26, Два раза в месяц x 24, Ежемесячно х 12
 FORMCHECKBOX 

Участники, указанные в этой форме, которые не имеют категорического права, получают следующую помощь:

Отметьте один вариант:
 FORMCHECKBOX 

Бесплатно


 FORMCHECKBOX 

Сниженная цена 

 FORMCHECKBOX 

Обычная полная цена
Общий доход:
$     


 FORMCHECKBOX 

Ежегодно
 FORMCHECKBOX 

Ежемесячно
 FORMCHECKBOX 

Два раза в месяц

 FORMCHECKBOX 

Каждые две недели

 FORMCHECKBOX 

Еженедельно
Подпись представителя учреждения
Дата

Не действительно без подписи и даты.
Дата вступления в силу IEA: Если учреждение использует дату подписи участника/члена семьи/опекуна в качестве даты вступления в силу, форма должна быть подписана представителем учреждения в том же месяце, когда форму подписал участник/член семьи/опекун, или в следующем месяце. Если представитель учреждения не оценил и не подписал IEA, исходя из изложенных указаний, дата подписи представителя учреждения должна быть использована в качестве даты вступления в силу.
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