2016-2017 Αίτηση οικογενεία< για δωρεάν ή µειωµένη< τιµή< Σχολικά γεύµατα
Συµπληρώστε µία αίτηση ανά οικογένεια. Παρακαλούµε χρησιµοποιήστε ένα στυλό (όχι ένα µολύβι).

Κάνετε την αίτησή σας online στo www.abcdefgh.edu

Όνοµα παιδιού


MI
Επώνυµο παιδιού


Τάξη


Μαθητή ;


Θετό παιδί

Άστεγο ,
µετανάστη , άτοµο που έχει φύγει από το σπίτι του
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
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 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Αν ΟΧΙ
> Πηγαίνετε στο ΒΗΜΑ 3.
Αν ΝΑΙ >    αριθµό υπόθεση  εδώ και στη συνέχεια, πηγαίνετε στο Βήµα 4
(Να µην ολοκληρώσετε το ΒΗΜΑ 3)
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Α. Εισόδηµα Παιδιού
Μερικέ  φορέ  τα παιδιά στην οικογένεια κερδίζουν ή λαµβάνουν εισόδηµα. Συµπεριλάβετε το ΣΥΝΟΛΙΚΟ εισόδηµα όλων των
µελών τη  οικογένεια  που περιλαµβάνονται στο ΒΗΜΑ 1 εδώ.
B. Όλα τα Ενήλικα Μέλη τη< Οικογένεια< (συµπεριλαµβανοµένου του ενηλίκου που υπογράφει την αίτηση)



Εισόδηµα Παιδιού
$

Πόσο συχνά;
Καταγράψτε όλα τα µέλη τη  οικογένεια  που δεν περιλαµβάνονται στο ΒΗΜΑ 1 (συµπεριλαµβανοµένου του ενηλίκου που υπογράφει την αίτηση), ακόµη και αν δεν έχουν εισόδηµα. Για κάθε καταγεγραµµένο Μέλο  Οικογένεια 
που έχει εισόδηµα, αναφέρετε το συνολικό ακαθάριστο εισόδηµα (προ φόρων) για κάθε πηγή σε δολάρια (ακέραια ποσά) µόνο. Αν δεν έχετε εισόδηµα από οποιαδήποτε πηγή, γράψτε «0». Αν εισάγετε '0' ή αφήσετε πεδία κενά, βεβαιώνετε ότι δεν υπάρχει εισόδηµα για να αναφέρετε.
Όνοµα Ενηλίκων Μελών Οικογένεια  (Όνοµα και Επώνυµο)


Εισοδήµατα από εργασία
$

Πόσο συχνά;

Κοινωνικό Βοήθηµα /
dιατροφή Παιδιού / dιατροφή Συζύγου
$

Πόσο συχνά;

Συντάξει /
Συνταξιοδότηση / Όλα τα άλλα έσοδα
$

Πόσο συχνά;
$
$
$
$
$
$
$
$
$
$
$
$

Συνολικό< Αριθµό< Μελών τη< Οικογένεια< (Παιδιά και ενήλικε<)

Τέσσερα τελευταία ψηφία του Αριθµού Κοινωνική< Ασφάλιση< (ΑΜΚΑ) του Βασικού Εργαζόµενου ή Άλλου Ενήλικου Μέλου< τη< Οικογένεια<

Ελέγξτε αν δεν υπάρχει ΑΜΚΑ
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



“Βεβαιώνω (υπόσχοµαι) ότι όλε  οι πληροφορίε  που αναγράφονται σε αυτήν την αίτηση είναι αληθεί  και ότι αναφέρονται όλα τα εισοδήµατα. Αντιλαµβάνοµαι ότι αυτή η πληροφορία δίνεται σε σχέση µε την λήψη χρηµάτων από το δηµόσιο, και ότι οι αρµόδιοι του σχολείου δύνανται να επαληθεύσουν (ελέγξουν) τι  πληροφορίε . Αντιλαµβάνοµαι ότι σε περίπτωση που παρείχα εσκεµµένα  ψευδεί  πληροφορίε , τα παιδιά µου ενδέχεται να χάσουν τι  παροχέ  σίτιση , και ενδέχεται να ασκηθεί ει  βάρο  µου ποινική δίωξη, σύµφωνα µε του  ισχύοντε  πολιτειακού  και οµοσπονδιακού  νόµου . “
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Οδό  (εάν είναι διαθέσιµη)
L1ιαµέρ #
Πόλη
Πολιτεία
Ταχυδροµικό   Κώδικα
Αριθµό Τηλεφώνου και L1ιεύθυνση Ηλεκτρονικού Ταχυδροµείου (προαιρετικό)
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
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Τυπωµένο όνοµα ενηλίκου που υπογράφειτην αίτηση
Υπογραφή του ενηλίκου
Σηµερινή ηµεροµηνία
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



	Πηγή Εισοδήµατο  για Ενήλικε 

	Εισοδήµατα από εργασία
	Κοινωνικό Βοήθηµα / ∆ιατροφή Παιδιού / ∆ιατροφή Συζύγου
	Συντάξει  / Συνταξιοδότηση
/ Όλα τα άλλα έσοδα

	· Μισθό , αµοιβέ , παροχέ  σε χρήµα
· Καθαρά έσοδα από αυτοαπασχόληση (αγροκτήµατο ή επιχείρηση )
Αν είστε Στρατιωτικό 
· Basic pay and cash bonuses (do NΒασικέ   αποδοχέ   και παροχέ σε χρήµα (L1ΕΝ περιλαµβάνεται η αµοιβή υπηρεσία  σε εµπόλεµη ζώνη, το Συµπληρωµατικό Οικογενειακό Επίδοµα Συντήρηση  ή το επίδοµα στέγαση )
· Αποζηµιώσει για στέγαση εκτό βάση , τροφή και ρουχισµό
	· Επιδόµατα ανεργία 
· Αποζηµίωση εργαζοµένου
· Συµπληρωµατικό Εισόδηµα Ασφάλιση  (AMKA)
· Βοήθηµα σε χρήµα από το
κράτο  ή την τοπική αυτοδιοίκηση
· Πληρωµέ L1ιατροφή 
· Πληρωµέ  υποστήριξη  παιδιών
· Επιδόµατα βετεράνων
· Απεργιακά επιδόµατα
	· Κοινωνική Ασφάλιση (συµπεριλαµβανοµένων των παροχών συνταξιοδότηση υπαλλήλων σιδηροδρόµων και των παροχών σε ανθρακωρύχου  πάσχοντε  από πνευµονοπάθεια)
· Ιδιωτικέ συντάξει ή επιδόµατα αναπηρία 
· Τακτικά έσοδααπό καταπίστευµα ή ακίνητα
· Πρόσοδοι
· Εισόδηµα από επενδύσει 
· Εισπραχθέντε  τόκοι
· Έσοδα από ενοίκια
· Τακτικέ πληρωµέ σε µετρητά προερχόµενε από έξω από την οικογένεια



 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Είµαστε υποχρεωµένοι να ζητήσουµε πληροφορίε   σχετικά µε τη φυλή και την εθνικότητα των παιδιών σα . Αυτέ   οι πληροφορίε   είναι σηµαντικέ   και µα  βοηθά να είµαστε πλήρω υπηρετούν την κοινότητά µα . Είναι προαιρετικό να απαντήσετε σε αυτή την ενότητα και δεν επηρεάζει την επιλεξιµότητα των παιδιών σα  για δωρεάν ή σε µειωµένη τιµή γεύµατα.
Εθνότητα (σηµειώστε ένα):
Ισπανική ή Λατινική
Μη Ισπανική ή Λατινική
Φυλή (σηµειώστε ένα ή περισσότερα):
Ιθαγενής Αμερικανικής Ινδιάνικης καταγωγής ή από την Αλάσκα
Ασιατική
Μαύρη ή Αφροαµερικανική
Ιθαγενής της Χαβάης ή Άλλου Νησιού του Ειρηνικού
Λευκή
Οι πληροφορίε που παρέχονται κατά την συµπλήρωση τη αίτηση απαιτούνται βάσει του Richard B. Russell National School Lunch Act ∆εν είστε υποχρεωµένοι να παρέχετε τα στοιχεία, αλλά αν δεν το κάνετε, δεν µπορούµε να εγκρίνουµε τη χορήγηση γευµάτων δωρεάν ή σε µειωµένη τιµή στο παιδί σα . Θα πρέπει να συµπεριλάβετε τα τέσσερα τελευταία ψηφία του αριθµού µητρώου κοινωνική ασφάλιση του ενήλικου µέλου τη οικογένεια που υπογράφει την αίτηση. Τα τέσσερα τελευταία ψηφία του αριθµού µητρώου κοινωνική ασφάλιση δεν είναι απαραίτητα όταν η αίτηση υποβάλλεται για λογαριασµό θετών παιδιών ή σε περίπτωση που αναγράφεται ο αριθµό µητρώου για το Πρόγραµµα Βοήθεια Συµπληρωµατική  ∆ιατροφή  (SNAP), το Πρόγραµµα Προσωρινή  Αρωγή  σε άπορε   οικογένειε   (TANF), το Πρόγραµµα
∆ιανοµή  Τροφίµων σε ινδιάνικου   καταυλισµού   (FDPIR) ή άλλο  αναγνωριστικό  αριθµό  FDPIR για το παιδί σα  ή όταν αναφέρεται ότι το ενήλικο µέλο  τη  οικογένεια  που υπογράφει την αίτηση δεν έχει αριθµό µητρώου κοινωνική  ασφάλιση . Θα χρησιµοποιήσουµε τι  πληροφορίε  σα  για να διαπιστώσουµε αν το παιδί σα  δικαιούται γεύµατα δωρεάν ή σε µειωµένη τιµή, καθώ   και για τη διαχείριση και την εφαρµογή των προγραµµάτων παροχή  µεσηµεριανού και πρωινού γεύµατο . Οι πληροφορίε  που παρέχετε ΕΝ∆ΕΧΕΤΑΙ να κοινοποιηθούν σε υπεύθυνου  προγραµµάτων εκπαίδευση , υγεία , και διατροφή προκειµένου να αξιολογήσουν, να χρηµατοδοτήσουν, ή να προσδιορίσουν τα οφέλη των προγραµµάτων του , ελεγκτέ   για την αξιολόγηση και αναθεώρηση προγραµµάτων, και σε φορεί   επιβολή   του νόµου προκειµένου να διερευνήσουν περιπτώσει  παραβίαση  των κανονισµών των προγραµµάτων.
Σύµφωνα µε την οµοσπονδιακή νοµοθεσία περί ατοµικών δικαιωµάτων και την πολιτική του Υπουργείου Γεωργία  των ΗΠΑ (USDA), το Υπουργείο Γεωργία  των ΗΠΑ (USDA), οι Υπηρεσίε  του, τα γραφεία του και των εργαζόµενοί του, και οι φορεί που συµµετέχουν σε προγράµµατα ή διαχειρίζονται προγράµµατα του Υπουργείου Γεωργία των ΗΠΑ (USDA), απαγορεύεται να κάνει διακρίσει  ω  προ  τη φυλή, το χρώµα, την εθνική καταγωγή, το φύλο, την αναπηρία, την ηλικία ή πράξει   εκδίκηση ή αντίποινα για την προηγούµενη δραστηριότητα όσον αφορά τα πολιτικά δικαιώµατα σε κάθε πρόγραµµα ή δραστηριότητα που διεξάγεται ή χρηµατοδοτείται από το Υπουργείο Γεωργία  των ΗΠΑ (USDA).


Τα άτοµα µε ειδικέ   ανάγκε   που χρειάζονται εναλλακτικά µέσα επικοινωνία  για πληροφορίε   του προγράµµατο  (π.χ. σύστηµα  Braille,  µεγάλα  τυπογραφικά  στοιχεία,  κασέτε    ήχου,  αµερικανική  νοηµατική  γλώσσα,  κ.λπ.),  πρέπει  να επικοινωνήσουν µε την Υπηρεσία (σε επίπεδο πολιτεία  ή σε τοπικό επίπεδο), όπου υπέβαλαν αίτηση για παροχέ . Τα άτοµα που είναι κωφά, βαρήκοα ή έχουν προβλήµατα λόγου µπορούν να επικοινωνήσουν µε το Υπουργείο Γεωργία των ΗΠΑ (USDA) δια µέσου του Οµοσπονδιακού Συστήµατο  Αναµετάδοση  στο (800) 877 - 8.339. Επιπλέον, πληροφορίε   για το πρόγραµµα
µπορούν να διατεθούν σε άλλε   γλώσσε   εκτό  από τα αγγλικά.
Για να υποβάλετε µια καταγγελία για διακρίσει , συµπληρώστε τη Φόρµα Παραπόνων για L1ιακρίσει του Υπουργείου Γεωργία των ΗΠΑ (USDA), (AD-3027) που είναι διαθέσιµη στην ηλεκτρονική διεύθυνση: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_- cust.html, και σε οποιοδήποτε γραφείο του Υπουργείου Γεωργία των ΗΠΑ (USDA), ή αποστείλετε ένα επιστολή προ το Υπουργείο Γεωργία των ΗΠΑ (USDA) µε όλε τι πληροφορίε που ζητούνται στη φόρµα. Για να ζητήσετε ένα αντίγραφο του εντύπου καταγγελία , καλέστε (866) 632-9992. Υποβάλετε το συµπληρωµένο έντυπο ή την επιστολή σα   στο Υπουργείο
Γεωργία  των ΗΠΑ (USDA):
Ταχυδροµικά
στην διεύθυνση:
Υπουργείο Γεωργία  των ΗΠΑ (USDA)
Γραφείο του Αναπληρωτή Γραµµατέα για τα Πολιτικά L1ικαιώµατα
1400 Independence Avenue, SW Washington, D.C. 20250-9410
µέσω φαξ:
στο (202) 690-7442 ή µέσω
email:
program.intake@usda.gov.
Το Υπουργείο Γεωργία  των ΗΠΑ (USDA) διασφαλίζει ω  εργοδότη  την παροχή ίσων ευκαιριών.
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Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice a Month x 24 Monthly x 12
How often?


Eligibility:
Total Income

Household size


Categorical Eligibility
Determining Official’s Signature


Date


Confirming Official’s Signature


Date


Verifying Official’s Signature


Date
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
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ΒΗΜΑ 1





Καταγράψτε ΟΛΑ τα µέλη τη< οικογένεια< που είναι βρέφη, παιδιά και µαθητέ< µέχρι και την τελευταία τάξη του σχολείου


(αν χρειάζεται περισσότερο< χώρο< για την καταγραφή πρόσθετων ονοµάτων, επισυνάψτε και άλλη σελίδα)








Ορισµό Μέλου< Οικογενεία<: "Όποιο   ζει µαζί σας και µοιράζεται τα έσοδα και τα έξοδα, ακόµη και αν δεν υπάρχει συγγενική σχέση."





Τα παιδιά σε ανάδοχε< οικογένειε< και τα παιδιά που ανταποκρίνονται στον όρο του άστεγου, του


µετανάστη, ή αυτού που έχει φύγει από το σπίτι του  είναι επιλέξιµα για δωρεάν γεύµατα. L1ιαβάστε Πώ να υποβάλετε αίτηση για δωρεάν και


σε µειωµένη τιµή σχολικά γεύµατα για περισσότερε  πληροφορίε .





Ναι	Όχι





Επιλέξτε όλα όσα ισχύουν





Υπάρχει κάποιο ή κάποια από τα µέλη τη< οικογένειά< σα< (συµπεριλαµβανοµένου του ενηλίκου που υπογράφει την αίτηση) που να συµµετέχει σήµερα σε ένα ή περισσότερα από τα ακόλουθα προγράµµατα


ΒΗΜΑ 2	βοήθεια<: Πρόγραµµα Βοήθεια< Συµπληρωµατική< dιατροφή< (SNAP), Προσωρινή αρωγή σε άπορε< οικογένειε< (TANF), ή Πρόγραµµα dιανοµή< Τροφίµων σε ινδιάνικου< καταυλισµού< (FDPIR);





Αριθµό< υπόθεση<:





Γράψτε µόνο ένα αριθµό υπόθεση  σε αυτό το χώρο.





ΒΗΜΑ 3	Αναφέρετε εισοδήµατα για όλα τα µέλη τη< οικογένεια< (Παραλείψτε αυτό το βήµα αν απαντήσατε «Ναι» στο ΒΗΜΑ 2)

















L1εν είστε σίγουροι ποια εισοδήµατα πρέπει να συµπεριλάβετε εδώ;





Γυρίστε τη σελίδα και εξετάστε προσεκτικά του πίνακε µε τίτλο «Πηγέ 


Εισοδήµατο » για περισσότερε πληροφορίε .





O πίνακα «Πηγέ εισοδήµατο για Παιδιά» θα σα βοηθήσει µε την ενότητα Εισόδηµα Παιδιού.





O πίνακα «Πηγέ εισοδήµατο για ενήλικε » θα σα βοηθήσει


µε την ενότητα Όλα τα Ενήλικα Μέλη τη Οικογένεια .





Σε εβδοµαδιαία βάση�



Ανά δύο εβδοµάδε �
L1


φορέ τον


µήνα�



Σε µηνιαία βάση�
�
�
�






Σε εβδοµαδιαία βάση�
Ανά δύο εβδοµάδε �
L1


φορέ τον


µήνα�
Σε µηνιαία βάση�
�
�
�






Σε εβδοµαδιαία βάση�
Ανά δύο εβδοµάδε �
L1


φορέ τον


µήνα�
Σε µηνιαία βάση�
�
�
�






Σε εβδοµαδιαία βάση�
Ανά δύο εβδοµάδε �
L1


φορέ τον


µήνα�
Σε µηνιαία βάση�
�
�
�






X





X





X�
X�
X�
�






ΒΗΜΑ 4	Στοιχεία επικοινωνία< και υπογραφή ενηλίκου





ΟdΗΓΙΕΣ





Πηγέ Εισοδήµατο 





Πηγή Εισοδήµατο  για Παιδιά�
�
Πηγέ Εισοδήµατο Παιδιού�
Παράδειγµα (Παραδείγµατα)�
�
- Έσοδα από εργασία�
- Παιδί που έχει δουλειά πλήρου  ή µερική απασχόληση  όπου κερδίζει ένα µισθό ή ηµεροµίσθιο�
�
Κοινωνική ασφάλιση


Επιδόµατα Αναπηρία 


Παροχέ επιζώντων�
- Παιδί που είναι τυφλό ή ανάπηρο και λαµβάνει παροχέ   Κοινωνική   Ασφάλιση 


-Γονέα  που είναι ανάπηρο , συνταξιούχο , ή έχει αποβιώσει και το παιδί του λαµβάνει παροχέ κοινωνική   ασφάλιση �
�
-Εισόδηµα από άτοµο εκτό οικογενεία �
- Φίλο ή µέλο διευρυµένη οικογένεια δίνει τακτικά χρήµατα για δαπάνε παιδιού�
�
-Εισόδηµα από οποιαδήποτε άλλη πηγή�
- Παιδί που λαµβάνει τακτικό εισόδηµααπό ένα ιδιωτικό ταµείο προνοία , πρόσοδο, ή καταπίστευµα�
�






ΠΡΟΑΙΡΕΤΙΚΟ	Φυλετικέ  και Εθνοτικέ  Ταυτότητε  Παιδιών





Μην συµπληρώσετε	Για σχολική χρήση µόνο





Free�
Reduced�
Denied�
�
�
�






Weekly�
Bi-Weekly�
2x Month�
Monthly�
�
�
�









