ΚΟΙΝοποιηση των ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΩΝ ΣΤΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ MEDICAID/CHIP

Αγαπητέ γονέα/κηδεμόνα:

Εάν τα παιδιά σας λαμβάνουν σχολικά γεύματα δωρεάν ή σε μειωμένη τιμή, ενδέχεται να δικαιούνται επίσης  δωρεάν ασφάλιση υγείας ή σε μειωμένη τιμή μέσω του Medicaid ή του State Children's Health Insurance Program (Κρατικού προγράμματος ασφάλισης υγείας για παιδιά - CHIP). Τα παιδιά που δικαιούνται ασφάλεια υγείας χαίρουν τακτικής υγειονομικής περίθαλψης και έχουν λιγότερες πιθανότητες να απουσιάσουν από το σχολείο λόγω ασθενείας. 

Λόγω της σπουδαιότητας που έχει η ασφάλιση υγείας για την ευεξία των παιδιών, η νομοθεσία μάς επιτρέπει να ενημερώσουμε τις υπηρεσίες Medicaid και SCHIP ότι τα παιδιά σας δικαιούνται γεύματα δωρεάν ή σε μειωμένη τιμή, εκτός εάν μας ζητήσετε να μην το κάνουμε. Οι υπηρεσίες Medicaid και CHIP χρησιμοποιούν τις πληροφορίες αυτές αποκλειστικά για να κρίνουν ποια παιδιά δικαιούνται να συμμετέχουν στα προγράμματα που παρέχουν. Οι αρμόδιοι των προγραμμάτων ενδέχεται να επικοινωνήσουν μαζί σας για να σας προτείνουν την εγγραφή των παιδιών σας. Η υποβολή της Αίτησης για Χορήγηση Σχολικών Γευμάτων Δωρεάν ή σε Μειωμένη Τιμή δεν συνεπάγεται την αυτόματη εγγραφή των παιδιών σας στα προγράμματα ασφάλισης υγείας.

Εάν δεν θέλετε να κοινοποιήσουμε τα στοιχεία σας στα Medicaid ή CHIP, θα πρέπει να συμπληρώσετε και να μας αποστείλετε το παρακάτω έντυπο (η αποστολή του συγκεκριμένου εντύπου δεν επηρεάζει το εάν τα παιδιά σας δικαιούνται γεύματα δωρεάν ή σε χαμηλή τιμή).


· Όχι! ΔΕΝ Επιθυμώ να κοινοποιηθούν στη Medicaid ή στο State Children's Health Insurance Program οι πληροφορίες που παρέχω στην Αίτηση για Χορήγηση Σχολικών Γευμάτων Δωρεάν ή σε Μειωμένη Τιμή.

Εάν έχετε σημειώσει το πλαίσιο μη κοινοποίησης των πληροφοριών, συμπληρώστε το παρακάτω έντυπο για να εξασφαλίσετε ότι οι πληροφορίες σας δεν θα κοινοποιηθούν για το/τα παιδί/ιά που καταγράφονται παρακάτω: 
Όνομα παιδιού: ___________________________________________ Σχολείο:

Όνομα παιδιού: ___________________________________________ Σχολείο:

Όνομα παιδιού: ___________________________________________ Σχολείο:

Όνομα παιδιού: ___________________________________________ Σχολείο:

Υπογραφή γονέα/κηδεμόνα: ________________________________________________________ Ημερομηνία: 

Ονοματεπώνυμο:

Διεύθυνση:

Για περισσότερες πληροφορίες, απευθυνθείτε στον αρμόδιο [name] στον αριθμό [phone] ή στην ηλεκτρονική διεύθυνση [e-mail address].  
Αποστείλετε το παρόν έντυπο στη διεύθυνση: [address] έως τις [date].

ΚΟΙΝΟΠΟΙΗΣΗ ΤΩΝ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΩΝ ΣΕ ΑΛΛΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ
Αγαπητέ γονέα/κηδεμόνα:

Για εξοικονόμηση χρόνου και ενέργειας, οι πληροφορίες που παρέχετε στην Αίτηση για Χορήγηση Σχολικών Γευμάτων Δωρεάν ή σε Μειωμένη Τιμή μπορεί να κοινοποιηθούν σε άλλα προγράμματα τα οποία ενδέχεται να δικαιούνται τα παιδιά σας. Για την κοινοποίηση των πληροφοριών που παρέχετε στα ακόλουθα προγράμματα, χρειαζόμαστε την άδειά σας. Η αποστολή αυτού του εντύπου δεν επηρεάζει το εάν τα παιδιά σας δικαιούνται γεύματα δωρεάν ή σε χαμηλή τιμή.

· Ναι! Επιθυμώ οι αρμόδιοι του σχολείου να κοινοποιήσουν στο [name of program specific to your school] τις πληροφορίες που παρέχω στην Αίτηση για Χορήγηση Σχολικών Γευμάτων Δωρεάν ή σε Μειωμένη Τιμή.
· Ναι! Επιθυμώ οι αρμόδιοι του σχολείου να κοινοποιήσουν στο [name of program specific to your school] τις πληροφορίες που παρέχω στην Αίτηση για Χορήγηση Σχολικών Γευμάτων Δωρεάν ή σε Μειωμένη Τιμή.
· Ναι! Επιθυμώ οι αρμόδιοι του σχολείου να κοινοποιήσουν στο [name of program specific to your school] τις πληροφορίες που παρέχω στην Αίτηση για Χορήγηση Σχολικών Γευμάτων Δωρεάν ή σε Μειωμένη Τιμή.
Εάν επιλέξατε ένα ή περισσότερα από τα παραπάνω πλαίσια, συμπληρώστε το παρακάτω έντυπο. Οι πληροφορίες που παρείχατε θα κοινοποιηθούν αποκλειστικά στα προγράμματα που επιλέξατε.  
Όνομα παιδιού: ___________________________________________ Σχολείο:

Όνομα παιδιού: ___________________________________________ Σχολείο:

Όνομα παιδιού: ___________________________________________ Σχολείο:

Όνομα παιδιού: ___________________________________________ Σχολείο:

Υπογραφή γονέα/κηδεμόνα: ________________________________________________________ Ημερομηνία: 

Ονοματεπώνυμο:

Διεύθυνση:

Για περισσότερες πληροφορίες, απευθυνθείτε στον αρμόδιο [name] στον αριθμό [phone] ή στην ηλεκτρονική διεύθυνση [e-mail address].  

Αποστείλετε το παρόν έντυπο στη διεύθυνση: [address] έως τις [date].
ΑΠΑΙΤΕΙΤΑΙ ΕΛΕΓΧΟΣ ΤΗΣ ΑΙΤΗΣΗΣ ΣΑΣ
Πρέπει να στείλετε τις απαιτούμενες πληροφορίες ή να επικοινωνήσετε με τον αρμόδιο [name] έως τις [date] γιατί η χορήγηση γευμάτων δωρεάν ή σε μειωμένη τιμή στο/στα παιδί/ιά σας θα διακοπεί.
Σχολείο: _______________________________________________________________________________ Ημερομηνία: ______________________

Αγαπητέ/ Αγαπητή _________________________________________________:

Ελέγχουμε την Αίτηση για Χορήγηση Σχολικών Γευμάτων Δωρεάν ή σε Μειωμένη Τιμή που έχετε υποβάλει. Η διαδικασία προβλέπεται από την ομοσπονδιακή νομοθεσία προκειμένου να διασφαλιστεί ότι τα γεύματα δωρεάν ή σε μειωμένη τιμή χορηγούνται μόνο σε άτομα που όντως τα δικαιούνται. Πρέπει να μας στείλετε τα δικαιολογητικά που βεβαιώνουν ότι οι [name(s) of child(ren)][is/are] είναι δικαιούχοι.

Συνιστάται, εάν είναι δυνατόν, να αποστείλετε αντίγραφα και όχι τα πρωτότυπα έγγραφα. Εάν αποστείλετε τα πρωτότυπα, θα σας επιστραφούν μόνον κατόπιν σχετικής αίτησής σας. 
1. Σε περίπτωση που λαμβάνατε ΠΑΡΟΧΕΣ από τα ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ [State SNAP], [State TANF] η [FDPIR] κατά την υποβολή της αίτησης για χορήγηση γευμάτων δωρεάν ή σε μειωμένη τιμή ή ΚΑΠΟΙΑ ΣΤΙΓΜΗ ΑΡΓΟΤΕΡΑ, ΠΡΟΣΚΟΜΙΣΤΕ το αντίγραφο ενός από ΤΑ παρακάτω δικαιολογητικα:

· Βεβαίωση για τα προγράμματα [State SNAP], [State TANF] ή [FDPIR] όπου αναγράφονται οι ημερομηνίες του διαστήματος χορήγησης.
· Επιστολή από τις υπηρεσίες [State SNAP] ή [State TANF] ή [FDPIR] όπου αναγράφονται οι ημερομηνίες του διαστήματος χορήγησης.
· Μην μας αποστείλετε την κάρτα EBT.

2. εάν ΛΑΒΕΤΕ ΤΗΝ ΕΠΙΣΤΟΛΗ αυτή ΓΙΑ ΑΣΤΕΓΟ ΠΑΙΔΙ, ΠΑΙΔΙ ΜΕΤΑΝΑΣΤΩΝ Η ΠΑΙΔΙ ΠΟΥ ΕΧΕΙ ΕΓΚΑΤΑΛΕΙΨΕΙ ΤΟ ΣΠΙΤΙ, ΠΑΡΑΚΑΛΟΥΜΕ ΑΠΕΥΘΥΝΘΕΙΤΕ ΓΙΑ ΒΟΗΘΕΙΑ ΣΤΟ [school, homeless liaison, or migrant coordinator].
3. Εάν πρόκειται για θετο παιδί: 
Απαιτείται η αποστολή επίσημων εγγράφων που πιστοποιούν ότι το παιδί τελεί υπό την νόμιμη κηδεμονία υπηρεσίας ή δικαστηρίου ή να παρέχετε το όνομα και τηλέφωνο του αρμοδίου στην υπηρεσία ή το δικαστήριο που μπορεί να βεβαιώσει ότι το παιδί είναι θετό.   
4. εάν κανενα μελοσ του νοικοκυριου σας δεν λαμβανει παροχεσ  από ΤΑ [State SNAP], [State TANF] Η [FDPIR]:

Αποστείλετε αυτή την σελίδα μαζί με τα έγγραφα που πιστοποιούν το χρηματικό ποσό που λαμβάνει το νοικοκυριό σας από κάθε πηγή εισοδήματος. Στα έγγραφα που θα στείλετε θα πρέπει να αναγράφεται το όνομα του προσώπου που εισέπραξε το εισόδημα, η ημερομηνία είσπραξης, το πόσο που εισπράχθηκε, και η περιοδικότητα καταβολής. Αποστείλετε τις πληροφορίες στη διεύθυνση: [address]
Δεκτά γίνονται τα παρακάτω αποδεικτικά:
ΕΡΓΑΣΙΑ: Απόκομμα μισθοδοσίας ή του φακέλου μισθοδοσίας όπου φαίνεται το ποσό και η περιοδικότητα καταβολής, επιστολή εργοδότη όπου δηλώνονται τα ακαθάριστα ημερομίσθια και η περιοδικότητα καταβολής τους, ή, για τους ελεύθερους επαγγελματίες, έγγραφα επιχειρήσεων ή αγροτικών εκμεταλλεύσεων, όπως γενικό καθολικό ή φορολογικά βιβλία.

Κοινωνική ασφάλιση, επιδόματα ή συντάξεις: Επιστολή χορήγησης κοινωνικής ασφάλισης, σύνταξης ή επιδομάτων, δήλωση των λαμβανόμενων επιδομάτων ή βεβαίωση χορήγησης σύνταξης.

Ανεργία, αναπηρία ή εργατική αποζημίωση: Επιστολή επιλεξιμότητας από το γραφείο κοινωνικής ασφάλισης της Πολιτείας, απόκομμα επιταγής ή επιστολή από τον οργανισμό εργατικής αποζημίωσης.
Επιδόματα πρόνοιας: Επιστολή παροχής επιδόματος από την υπηρεσία [State TANF].

Επίδομα διατροφής παιδιών ή διατροφή: Δικαστική απόφαση, σύμβαση ή αντίγραφα των επιταγών που έχουν ληφθεί.

όλα ΤΑ ΥΠΟΛΟΙΠΑ εισοδήματα (όπως εισόδημα από εκμίσθωσΕΙΣ): Δικαιολογητικά που βεβαιώνουν το ύψος, την περιοδικότητα και την ημερομηνία είσπραξης των εισοδημάτων. 

ΜΗΔΕΝΙΚΟ εισόδημα: Συνοπτική περιγραφή του τρόπου με τον οποίο εξασφαλίζετε τρόφιμα, ρούχα και στέγη για το νοικοκυριό σας, καθώς και μια εκτίμηση του αναμενόμενου χρόνου απόκτησης κάποιου εισοδήματος.

Military Housing Privatization Initiative: Επιστολή ή μισθωτήριο συμβόλαιο που να αποδεικνύει ότι η στέγασή σας υπάγεται στο πρόγραμμα Military Privatized Housing Initiative.
Χρόνος υποβολής αποδεκτών ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΩΝ  εισοδήματος: Παρακαλούμε προσκομίστε απόδειξη του εισοδήματος ενός μηνός. Μπορεί να αφορά στον μήνα πριν από την αίτηση, τον μήνα που υποβάλλεται η αίτηση, ή οποιοσδήποτε μήνα μετά από αυτόν.  

Για απορίες ή βοήθεια, απευθυνθείτε στον αρμόδιο [name] στον αριθμό [phone number]. Η κλήση είναι χωρίς χρέωση. [Toll free or reverse charge explanation]. Μπορείτε επίσης να μας στείλετε ηλεκτρονικό μήνυμα στη διεύθυνση [e-mail address]. 
Μετά τιμής,

[signature]


Οι πληροφορίες που ζητούνται κατά τη συμπλήρωση της αίτησης απαιτούνται βάσει του Richard B. Russell National School Lunch Act προκειμένου να ελεγχθεί η επιλεξιμότητα των παιδιών σας για χορήγηση γευμάτων δωρεάν ή σε μειωμένη τιμή. Εάν δεν παρέχετε τα στοιχεία  ή παρέχετε ελλιπή στοιχεία, τα παιδιά σας δεν θα μπορούν να λάβουν γεύματα δωρεάν ή σε μειωμένη τιμή. Σύμφωνα με το άρθρο 7 του νόμου περί προστασίας προσωπικών δεδομένων, η γνωστοποίηση του αριθμού Κοινωνικής Ασφάλισης σας δεν είναι απαραίτητη. Δεν χρειαζόμαστε και δεν ζητάμε κανένα αριθμό κοινωνικής ασφάλισης που μπορεί να εμφανιστεί σε έγγραφα που υποβάλλετε.
Σύμφωνα με την ομοσπονδιακή νομοθεσία περί ατομικών δικαιωμάτων και την πολιτική του Υπουργείου Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA), το Υπουργείο Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA), οι Υπηρεσίες του, τα γραφεία του και των εργαζόμενοί του, και οι φορείς που συμμετέχουν σε προγράμματα ή διαχειρίζονται προγράμματα του Υπουργείου Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA),  απαγορεύεται να κάνει διακρίσεις ως προς τη φυλή, το χρώμα, την εθνική καταγωγή, το φύλο, την αναπηρία, την ηλικία ή πράξεις εκδίκησης ή αντίποινα για την προηγούμενη δραστηριότητα όσον αφορά τα πολιτικά δικαιώματα σε κάθε πρόγραμμα ή δραστηριότητα που διεξάγεται ή χρηματοδοτείται από το Υπουργείο Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA).

Τα άτομα με ειδικές ανάγκες που χρειάζονται εναλλακτικά μέσα επικοινωνίας για πληροφορίες του προγράμματος (π.χ. σύστημα Braille, μεγάλα τυπογραφικά στοιχεία, κασέτες ήχου, αμερικανική νοηματική γλώσσα, κ.λπ.), πρέπει να επικοινωνήσουν με την Υπηρεσία (σε επίπεδο πολιτείας ή σε τοπικό επίπεδο), όπου υπέβαλαν αίτηση για παροχές. Τα άτομα που είναι κωφά, βαρήκοα ή έχουν προβλήματα λόγου μπορούν να επικοινωνήσουν με το Υπουργείο Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA) δια μέσου του Ομοσπονδιακού Συστήματος Αναμετάδοσης στο (800) 877 - 8.339. Επιπλέον, πληροφορίες για το πρόγραμμα μπορούν να διατεθούν σε άλλες γλώσσες εκτός από τα αγγλικά.

Για να υποβάλετε μια καταγγελία για διακρίσεις, συμπληρώστε τη Φόρμα Παραπόνων για Διακρίσεις του Υπουργείου Γεωργίας 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 Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA), ή αποστείλετε ένα επιστολή προς το Υπουργείο Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA) με όλες τις πληροφορίες που ζητούνται στη φόρμα. Για να ζητήσετε ένα αντίγραφο του εντύπου καταγγελίας, καλέστε (866) 632-9992. Υποβάλετε το συμπληρωμένο έντυπο ή την επιστολή σας στο Υπουργείο Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA):

(1)
U.S. Department of Agriculture


Office of the Assistant Secretary for Civil Rights


1400 Independence Avenue, SW


Washington, DC 20250-9410

(2)
μέσω φαξ: στο (202) 690-7442 ή μέσω

(3)
e-mail: program.intake@usda.gov.

Το Υπουργείο Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA) διασφαλίζει ως εργοδότης την παροχή ίσων ευκαιριών.
Ο ΕΛΕΓΧΟΣ ΤΗΣ ΑΙΤΗΣΗΣ ΣΑΣ ΟΛΟΚΛΗΡΩΘΗΚΕ
Σχολείο: _______________________________________________________________________________ Ημερομηνία: ______________________

Αγαπητέ/ Αγαπητή _________________________________________________:

Αφού ελέγξαμε τα δικαιολογητικά που αποστείλατε για να βεβαιώστε ότι ο/η/οι [name(s) of child(ren)] δικαιού(ν)ται γεύματα δωρεάν ή σε μειωμένη τιμή, αποφασίσαμε ότι:  

· Το /τα παιδί/ιά σας εξακολουθεί/ούν να δικαιού(ν)ται την παροχή.

· Από τις [date], το/τα παιδί/ιά σας δεν θα δικαιού(ν)ται γεύματα σε μειωμένη τιμή, αλλά δωρεάν διότι το εισόδημά σας εμπίπτει εντός των ορίων επιλεξιμότητας για χορήγηση δωρεάν σίτισης. Τα παιδιά σας θα γευματίζουν δωρεάν.

· Από τις [date], το/τα παιδί/ιά σας δεν θα δικαιού(ν)ται δωρεάν γεύματα, αλλά γεύματα σε μειωμένη τιμή, διότι το εισόδημά σας υπερβαίνει τα αντίστοιχα όρια. Το μεσημεριανό  μειωμένης τιμής κοστίζει [$] και το πρωινό [$]. 

· Από τις [date], το/τα παιδί/ιά σας δεν θα δικαιού(ν)ται πλέον γεύματα δωρεάν ή σε μειωμένη τιμή για τους εξής λόγους:

___ Σύμφωνα με τα αρχεία, κανένα μέλος του νοικοκυριού σας δεν έχει λάβει παροχές από τα προγράμματα [State SNAP] ή [State TANF].

___ Σύμφωνα με τα αρχεία, τα παιδιά σας δεν είναι άστεγα, δεν έχουν εγκαταλείψει το σπίτι και δεν μετανάστες.

___ Το εισόδημά σας υπερβαίνει το όριο χορήγησης γευμάτων δωρεάν ή σε μειωμένη τιμή.
___ Δεν έχετε προσκομίσει: ______________________________________________________________________________________                                                    

___ Δεν ανταποκριθήκατε στο αίτημά μας.

Τα γεύματα κοστίζουν [$]για το μεσημεριανό και [$]για το πρωινό. Εάν το νοικοκυριό σας αποκτήσει νέα μέλη ή εάν το εισόδημα του νοικοκυριού συρρικνωθεί, τότε μπορείτε να υποβάλετε εκ νέου αίτηση.  Εάν η αίτησή σας έχει απορριφθεί στο παρελθόν γιατί κανένα μέλος του νοικοκυριού δεν λαμβάνει παροχές από τα προγράμματα [State SNAP], [State TANF] ή [FDPIR], μπορείτε να υποβάλετε εκ νέου αίτηση βάσει του εισοδήματος σας. Εάν δεν έχετε προσκομίσει δικαιολογητικά της τρέχουσας επιλεξιμότητας σας, θα σας ζητηθεί να τα προσκομίσετε κατά την υποβολή της νέας αίτησης.

Σε περίπτωση διαφωνίας με τη συγκεκριμένη απόφαση, μπορείτε να απευθυνθείτε στον αρμόδιο [name] στον αριθμό [phone]. Δικαιούστε επίσης δίκαιη ακρόαση. Εάν ζητήσετε ακρόαση μέχρι τις [date], θα εξακολουθούν να χορηγούνται στο/στα παιδί/ιά σας γεύματα δωρεάν ή σε μειωμένη τιμή μέχρι τη λήψη απόφασης από τον αρμόδιο της ακρόασης. Μπορείτε να ζητήσετε την ακρόαση τηλεφωνικώς ή γραπτώς στη διεύθυνση: [name], [address], [phone number], ή [e-mail].
Μετά τιμής,

 [signature]

Σύμφωνα με την ομοσπονδιακή νομοθεσία περί ατομικών δικαιωμάτων και την πολιτική του Υπουργείου Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA), το Υπουργείο Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA), οι Υπηρεσίες του, τα γραφεία του και των εργαζόμενοί του, και οι φορείς που συμμετέχουν σε προγράμματα ή διαχειρίζονται προγράμματα του Υπουργείου Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA),  απαγορεύεται να κάνει διακρίσεις ως προς τη φυλή, το χρώμα, την εθνική καταγωγή, το φύλο, την αναπηρία, την ηλικία ή πράξεις εκδίκησης ή αντίποινα για την προηγούμενη δραστηριότητα όσον αφορά τα πολιτικά δικαιώματα σε κάθε πρόγραμμα ή δραστηριότητα που διεξάγεται ή χρηματοδοτείται από το Υπουργείο Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA).

Τα άτομα με ειδικές ανάγκες που χρειάζονται εναλλακτικά μέσα επικοινωνίας για πληροφορίες του προγράμματος (π.χ.

σύστημα Braille, μεγάλα τυπογραφικά στοιχεία, κασέτες ήχου, αμερικανική νοηματική γλώσσα, κ.λπ.), πρέπει να επικοινωνήσουν με την Υπηρεσία (σε επίπεδο πολιτείας ή σε τοπικό επίπεδο), όπου υπέβαλαν αίτηση για παροχές. Τα άτομα που είναι κωφά, βαρήκοα ή έχουν προβλήματα λόγου μπορούν να επικοινωνήσουν με το Υπουργείο Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA) δια μέσου του Ομοσπονδιακού Συστήματος Αναμετάδοσης στο (800) 877 - 8.339. Επιπλέον, πληροφορίες για το πρόγραμμα μπορούν να διατεθούν σε άλλες γλώσσες εκτός από τα αγγλικά.

Για να υποβάλετε μια καταγγελία για διακρίσεις, συμπληρώστε τη Φόρμα Παραπόνων για Διακρίσεις του Υπουργείου Γεωργίας 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 Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA), ή αποστείλετε ένα επιστολή προς το Υπουργείο Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA) με όλες τις πληροφορίες που ζητούνται στη φόρμα. Για να ζητήσετε ένα αντίγραφο του εντύπου καταγγελίας, καλέστε (866) 632-9992. Υποβάλετε το συμπληρωμένο έντυπο ή την επιστολή σας στο Υπουργείο Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA):

(1)
U.S. Department of Agriculture


Office of the Assistant Secretary for Civil Rights


1400 Independence Avenue, SW


Washington, DC 20250-9410

(2)
μέσω φαξ: στο (202) 690-7442 ή μέσω

(3)
e-mail: program.intake@usda.gov.

Το Υπουργείο Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA) διασφαλίζει ως εργοδότης την παροχή ίσων ευκαιριών. (800) 877-8339; ή (800) 845-6136 (στα Ισπανικά). Το USDA διασφαλίζει ως εργοδότης την παροχή ίσων ευκαιριών».
ειδοποηση της εγκρισησ/αρνησησ της παροχησ στα ΝΟΙΚΟΚΥΡΙΑ 
Αγαπητέ γονέα/κηδεμόνα:

Έχετε υποβάλει Αίτηση για Γεύματα Δωρεάν ή Γεύματα σε Μειωμένη Τιμή για το/τα ακόλουθο/α παιδί/ιά:
_______________________________________________________
_______________________________________________________

_______________________________________________________
_______________________________________________________

_______________________________________________________
_______________________________________________________

Η αίτηση σας:

· Εγκρίθηκε για δωρεάν σίτιση
· Εγκρίθηκε για γεύματα στη μειωμένη τιμή των $ __________ για το μεσημεριανό, $ ____________ για το πρωινό και 
$ ____________ για ελαφριά γεύματα
· Απορρίφθηκε για τον/τους εξής λόγο/ους:

· Το εισόδημα υπερβαίνει το επιτρεπτό όριο
· Ελλιπής αίτηση λόγω

· Άλλος λόγος

Εάν δεν συμφωνείτε με την απόφαση, μπορείτε να απευθυνθείτε στον αρμόδιο [school official’s name] στον αριθμό [phone number] ή στην ηλεκτρονική διεύθυνση [e-mail address].  Εάν επιθυμείτε επανεξέταση της απόφασης, έχετε δικαίωμα σε δίκαιη ακρόαση. Μπορείτε να τη ζητήσετε τηλεφωνικώς ή με επιστολή στον παρακάτω αρμόδιο:

ΟΝΟΜΑ: 

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ: 

ΤΗΛΕΦΩΝΟ: ____________________________________ E-MAIL 

Μετά τιμής,

[signature]

Όνομα
Τίτλος
Ημερομηνία
Σύμφωνα με την ομοσπονδιακή νομοθεσία περί ατομικών δικαιωμάτων και την πολιτική του Υπουργείου Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA), το Υπουργείο Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA), οι Υπηρεσίες του, τα γραφεία του και των εργαζόμενοί του, και οι φορείς που συμμετέχουν σε προγράμματα ή διαχειρίζονται προγράμματα του Υπουργείου Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA),  απαγορεύεται να κάνει διακρίσεις ως προς τη φυλή, το χρώμα, την εθνική καταγωγή, το φύλο, την αναπηρία, την ηλικία ή πράξεις εκδίκησης ή αντίποινα για την προηγούμενη δραστηριότητα όσον αφορά τα πολιτικά δικαιώματα σε κάθε πρόγραμμα ή δραστηριότητα που διεξάγεται ή χρηματοδοτείται από το Υπουργείο Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA).

Τα άτομα με ειδικές ανάγκες που χρειάζονται εναλλακτικά μέσα επικοινωνίας για πληροφορίες του προγράμματος (π.χ. σύστημα Braille, μεγάλα τυπογραφικά στοιχεία, κασέτες ήχου, αμερικανική νοηματική γλώσσα, κ.λπ.), πρέπει να επικοινωνήσουν με την Υπηρεσία (σε επίπεδο πολιτείας ή σε τοπικό επίπεδο), όπου υπέβαλαν αίτηση για παροχές. Τα άτομα που είναι κωφά, βαρήκοα ή έχουν προβλήματα λόγου μπορούν να επικοινωνήσουν με το Υπουργείο Γεωργίας των 

ΗΠΑ (USDA) δια μέσου του Ομοσπονδιακού Συστήματος Αναμετάδοσης στο (800) 877 - 8.339. Επιπλέον, πληροφορίες για το πρόγραμμα μπορούν να διατεθούν σε άλλες γλώσσες εκτός από τα αγγλικά.

Για να υποβάλετε μια καταγγελία για διακρίσεις, συμπληρώστε τη Φόρμα Παραπόνων για Διακρίσεις του Υπουργείου Γεωργίας 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 Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA), ή αποστείλετε ένα επιστολή προς το Υπουργείο Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA) με όλες τις πληροφορίες που ζητούνται στη φόρμα. Για να ζητήσετε ένα αντίγραφο του εντύπου καταγγελίας, καλέστε (866) 632-9992. Υποβάλετε το συμπληρωμένο έντυπο ή την επιστολή σας στο Υπουργείο Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA):

(1)
U.S. Department of Agriculture


Office of the Assistant Secretary for Civil Rights


1400 Independence Avenue, SW


Washington, DC 20250-9410

(2)
μέσω φαξ: στο (202) 690-7442 ή μέσω

(3)
e-mail: program.intake@usda.gov.

Το Υπουργείο Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA) διασφαλίζει ως εργοδότης την παροχή ίσων ευκαιριών..

ΕΙΔΟΠΟΙΗΣΗ ΑΥΤΟΜΑΤΗΣ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ
Αγαπητέ γονέα/κηδεμόνα:

Θέλουμε να σας ενημερώσουμε ότι το/τα παιδί/ιά που παρατίθε(ν)ται στη συνέχεια δικαιού(ν)ται μεσημεριανά γεύματα, προγεύματα και ελαφριά γεύματα στο σχολείο επειδή λαμβάνει/ουν παροχές από το πρόγραμμα [State SNAP] ή [State TANF].  

	Όνομα Παιδιού
	Όνομα Σχολείου

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



Εάν υπάρχουν άλλα παιδιά στην οικογένειά σας που δεν παρατίθενται ανωτέρω, δικαιούνται επίσης δωρεάν σίτιση. 

Παρακαλούμε επικοινωνήστε με το σχολείο του/των παιδιού/ών σας στις ακόλουθες περιπτώσεις:

· Εάν υπάρχουν άλλα παιδιά στην οικογένειά σας που δεν παρατίθενται ανωτέρω και θα θέλατε να λαμβάνουν επίσης δωρεάν σίτιση στο σχολείο
· Εάν θέλετε το παιδί σας να λαμβάνει δωρεάν σίτιση
· Εάν έχετε απορίες
[name]
[phone number]
[e-mail address]
Μετά τιμής, 

[signature] 
Σύμφωνα με την ομοσπονδιακή νομοθεσία περί ατομικών δικαιωμάτων και την πολιτική του Υπουργείου Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA), το Υπουργείο Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA), οι Υπηρεσίες του, τα γραφεία του και των εργαζόμενοί του, και οι φορείς που συμμετέχουν σε προγράμματα ή διαχειρίζονται προγράμματα του Υπουργείου Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA),  απαγορεύεται να κάνει διακρίσεις ως προς τη φυλή, το χρώμα, την εθνική καταγωγή, το φύλο, την αναπηρία, την ηλικία ή πράξεις εκδίκησης ή αντίποινα για την προηγούμενη δραστηριότητα όσον αφορά τα πολιτικά δικαιώματα σε κάθε πρόγραμμα ή δραστηριότητα που διεξάγεται ή χρηματοδοτείται από το Υπουργείο Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA).

Τα άτομα με ειδικές ανάγκες που χρειάζονται εναλλακτικά μέσα επικοινωνίας για πληροφορίες του προγράμματος (π.χ. σύστημα Braille, μεγάλα τυπογραφικά στοιχεία, κασέτες ήχου, αμερικανική νοηματική γλώσσα, κ.λπ.), πρέπει να επικοινωνήσουν με την Υπηρεσία (σε επίπεδο πολιτείας ή σε τοπικό επίπεδο), όπου υπέβαλαν αίτηση για παροχές. Τα άτομα που είναι κωφά, βαρήκοα ή έχουν προβλήματα λόγου μπορούν να επικοινωνήσουν με το Υπουργείο Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA) δια μέσου του Ομοσπονδιακού Συστήματος Αναμετάδοσης στο (800) 877 - 8.339. Επιπλέον, πληροφορίες για το πρόγραμμα μπορούν να διατεθούν σε άλλες γλώσσες εκτός από τα αγγλικά.

Για να υποβάλετε μια καταγγελία για διακρίσεις, συμπληρώστε τη Φόρμα Παραπόνων για Διακρίσεις του Υπουργείου Γεωργίας 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 Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA), ή αποστείλετε ένα επιστολή προς το Υπουργείο Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA) με όλες τις πληροφορίες που ζητούνται στη φόρμα. Για να ζητήσετε ένα αντίγραφο του εντύπου καταγγελίας, καλέστε (866) 632-9992. Υποβάλετε το συμπληρωμένο έντυπο ή την επιστολή σας στο Υπουργείο Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA):

(1)
U.S. Department of Agriculture


Office of the Assistant Secretary for Civil Rights


1400 Independence Avenue, SW


Washington, DC 20250-9410

(2)
μέσω φαξ: στο (202) 690-7442 ή μέσω

(3)
e-mail: program.intake@usda.gov.

Το Υπουργείο Γεωργίας των ΗΠΑ (USDA) διασφαλίζει ως εργοδότης την παροχή ίσων ευκαιριών.
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