MEDICAID/CHIP सँग जानकारी साझा गर्दै
आदरणीय आमाबुवा/अभिभावक:
तपाईंका बालबालिकाले नि:शुल्क वा मूल्य घटाइएको स्कूल खानाहरू प्राप्त गर्छन् भने, उनीहरूले Medicaid वा राज्य बालबालिका स्वास्थ्य बीमा कार्यक्रम (CHIP) मार्फत नि:शुल्क वा न्यून शुल्कको स्वास्थ्य बीमा पनि प्राप्त गर्न सक्षम हुन सक्नेछन्। स्वास्थ्य बीमा भएका बालबालिकाले नियमित रूपमा स्वास्थ्य स्याहर प्राप्त गर्न सक्नेछन् र बिरामीको कारण स्कूल छुटाउने सम्भावना कम हुन्छ। 
बालबालिकाको उचित स्वास्थ्यको लागि स्वास्थ्य बीमा धेरै महत्त्वपूर्ण हुने हुनाले,कानूनले हामीलाई Medicaid र CHIP लाई तपाईंले  हामीलाई नभन्दा सम्म तपाईंको बालबालिका नि:शुल्क वा मूल्य घटाइएको खानाहरूको लागि योग्य छन् भनी भन्न अनुमति दिन्छ। Medicaid र SCHIP ले उनीहरूको कार्यक्रमको लागि योग्य बालबालिकाको पहिचानका लागि मात्र जानकारीको प्रयोग गर्दछ।  कार्यक्रमका अधिकारीहरूले तपाईंलाई आफ्नो बच्चाको नाम सूचित गर्न प्रस्ताव गर्न सम्पर्क गर्न सक्छन्।  नि:शुल्क र मूल्य घटाइएको स्कूल खानाहरूको लागि आवेद भरेर स्वत: रूपमा तपाईंका बालबालिकाको नाम स्वास्थ्य बीमामा नामांकन हुँदैन।
तपाईंले हामीले Medicaid वा CHIP सँग आफ्नो जानकारी साझा गर्न चाहनुहुन्न भने, तलको फाराम भर्नुहोस् र यसमा पठाउनुहोस् (यो फाराममा पठाउनाले तपाईंका बालबालिकाले नि:शुल्क वा मूल्य घटाइएको खानाहरू प्राप्त गरेका छन् वा छैनन् भन्ने सम्बन्धमा कुनै परिवर्तन हुनेछैन)।

· होइन! म मेरो नि:शुल्क तथा मूल्य घटाइएको विद्यालय खाना आवेदनबाट Medicaid वा राज्य बालबालिका स्वास्थ्य बीमा कार्यक्रमसँग जानकारी साझा गरियोस् भन्ने चाहन्न।
तपाईंले होइनमा चिन्ह लगाउनु भएको छ भने, बच्चा(हरू)को तल सूचीबद्ध गरिएको तपाईंको जानकारी साझा गरिएको छैन भनी सुनिश्चित गर्न तलको फाराम भर्नुहोस्:
बच्चाको नाम: ___________________________________________स्कूल:

बच्चाको नाम: ___________________________________________स्कूल:

बच्चाको नाम: ___________________________________________स्कूल:

बच्चाको नाम: ___________________________________________स्कूल:

आमाबुवा/अभिभावकको हस्ताक्षर: ________________________________________________________मिति: 


मुद्रित नाम:

ठेगाना:

थप जानकारीको लागि, तपाईंले [name]  लाई [phone] मा कल गर्न सक्नुहुन्छ वा [e-mail address] मा इमेल गर्न सक्नुहुन्छ।  
यो फारामलाई निम्न ठेगानामा फिर्ता पठाउनुहोस्: [Address] मा  [date] सम्म।
अन्य कार्यक्रमहरूसँग जानकारी साझा गर्दै
आदरणीय आमाबुवा/अभिभावक:
तपाईंको समय र मेहनतको बचत गर्न, तपाईंले नि:शुल्क र मूल्य घटाइएको स्कूल खानाहरूको आवेदनमा दिइएको जानकारी तपाईंका बालबालिका योग्य हुनसक्ने अन्य कार्यक्रमहरूसँग पनि साझा गर्न सकिनेछ। निन्न कार्यक्रमहरूको लागि, तपाईंको जानकारी साझा गर्न हामीसँग तपाईंको अनुमति हुनुपर्छ। यो फाराममा पठाउनाले तपाईंका बालबालिकाले नि:शुल्क वा मूल्य घटाइएको खानाहरू प्राप्त गरेका छन् वा छैनन् भन्ने सम्बन्धमा कुनै परिवर्तन हुनेछैन।

· हो! म मेरो नि:शुल्क र मूल्य घटाइएको विद्यालय खाना आवेदनमा भएको जानकारीलाई विद्यालय अधिकारीहरूले [name of program specific to your school] सँग साझा गरून् भन्ने चाहन्छु।
· हो! म मेरो नि:शुल्क र मूल्य घटाइएको विद्यालय खाना आवेदनमा भएको जानकारीलाई विद्यालय अधिकारीहरूले [name of program specific to your school] सँग साझा गरून् भन्ने चाहन्छु।
· हो! म मेरो नि:शुल्क र मूल्य घटाइएको विद्यालय खाना आवेदनमा भएको जानकारीलाई विद्यालय अधिकारीहरूले [name of program specific to your school] सँग साझा गरून् भन्ने चाहन्छु।
तपाईंले माथिका कुनै पनि वा सबै बाकसमा हो भनी चिन्ह लगाउनु भएको छ भने, बच्चा(हरू)को तल सूचीबद्ध गरिएको तपाईंको जानकारी साझा गरिएको छ भनी सुनिश्चित गर्न तलको फाराम भर्नुहोस्। तपाईंले चिन्ह लगाउनु भएको कार्यक्रमहरूसँग मात्र तपाईंको जानकारी साझा गरिनेछ।  
बच्चाको नाम: ___________________________________________स्कूल:

बच्चाको नाम: ___________________________________________स्कूल:

बच्चाको नाम: ___________________________________________स्कूल:

बच्चाको नाम: ___________________________________________स्कूल:

आमाबुवा/अभिभावकको हस्ताक्षर: ________________________________________________________मिति: 

मुद्रित नाम:

ठेगाना:


थप जानकारीको लागि, तपाईंले [name] लाई [phone] मा कल गर्न सक्नुहुन्छ वा [e-mail address] मा इमेल गर्न सक्नुहुन्छ।
यो फारामलाई निम्न ठेगानामा फिर्ता पठाउनुहोस्: [Address] मा [date] सम्म।
हामीले तपाईंको आवेदन हेर्नैपर्ने हुन्छ
तपाईंले हामीलाई आवश्यक पर्ने जानकारी पठाउनुपर्छ वा [name] लाई [date] सम्ममा सम्पर्क गर्नुपर्छ वा तपाईंको बच्चा(हरू)ले नि:शुल्क वा मूल्य घटाइएको खानाहरू प्राप्त गर्न रोकिने छ।
स्कूल: ___________________________________________________________मिति:______________________
आदरणीय _________________________________________________:
हामीले तपाईंको नि:शुल्क र मूल्य घटाइएको विद्यालय खानाहरूको आवेदन जाँच्दैछौं। हामीले योग्य बालबालिकाले मात्र नि:शुल्क वा मूल्य घटाइएको खानाहरू प्राप्त गर्छन् भनी सुनिश्चित गर्न संघीय नियमहरूले आवेदन जाँच गर्न आवश्यक ठहर गर्छ। तपाईंले [name(s) of child(ren)] योग्य [is/are] भनी प्रमाणित गर्न हामीलाई जानकारी पठाउनुपर्छ।
सम्भव भएसम्म, असली कागजातहरू नभएर प्रतिलिपिहरू पठाउनुहोस्। तपाईंले असली पठाउनुभयो भने, तपाईंले अनुरोध गरे मात्र तिनीहरू फिर्ता पठाइनेछ। 
1. तपाईंले नि:शुल्क वा मूल्य घटाइएको खानाहरूका लागि आवेदन गर्दाको समयमा वा त्यसपछिको कुनै पनि समयमा [State SNAP], [State TANF] वा [FDPIR] बाट लाभहरू प्राप्त गरिरहनु भएको थियो भने, हामीलाई यी मध्ये कुनै एकको प्रतिलिपि पठाउनुहोस्:

· [State SNAP] वा [State TANF] वा [FDPIR] प्रमाणीकरण सूचना जसले प्रमाणीकरणको मिति देखाउँछ।
· [State SNAP] वा [State TANF] वा [FDPIR] कार्यालयको चिठ्ठी जसले प्रमाणीकरणको मिति देखाउँछ।
· आफ्नो EBT कार्ड नपठाउनुहोस्।
2. तपाईंले घरबारबिहीन, बसाइ सरेर आएका वा घरबाट भागेका बच्चाको लागि यो चिठ्ठी प्राप्त गर्नुभएको छ भने, कृपया मद्दतको लागि [school, homeless liaison, or migrant coordinator] लाई सम्पर्क गर्नुहोस्।
3. यदि बच्चा फोस्टर बच्चा हो भने: 
बच्चा एजेन्सी वा अदालतको कानूनी उत्तरदायित्व हो भनी प्रमाणीकरण गर्ने लिखित कागजात उपलब्ध गराउनुहोस् वा बच्चा फोस्टर बच्चा हो भनी प्रमाणित गर्ने एजेन्सी वा अदालतको व्यक्तिको सम्पर्क जानकारी एजेन्सी वा अदालतलाई उपलब्ध गराउनुहोस्।    
4. तपाईंको परिवारमा कसैले पनि [State SNAP] वा [State TANF] वा [FDPIR] सुविधाहरू प्राप्त गरेका छैनन् भने:

 यो पृष्ठलाई तपाईंको घरपरिवारले प्रत्येक स्रोतबाट प्राप्त गर्ने आम्दानीको रकम देखाउने कागजातहरूसँगै पठाउनुहोस्। तपाईंले पठाउनु भएको कागजातहरूमा आम्दानी प्राप्त गर्ने व्यक्तिको नाम, आम्दानी प्राप्त गरेको मिति, कति प्राप्त भयो र यो प्राय: कति पटक प्राप्त भयो भन्ने कुरा देखाउनु पर्छ। निम्न ठेगानामा जानकारी पठाउनुहोस्: [address]
स्वीकृति प्राप्त कागजातहरूमा निम्न समावेश हुन्छन्:

पेशाहरू: रकम देखाउने र प्राय: कतिपटक प्राप्त भयो भनी खाउने पेचेक स्टब वा भुक्तान गरिएको खाम; कूल ज्याला र तपाईंलाई प्राय: कति समयमा भुक्तान गरिन्छ भनी उल्लेख गरिएको रोजगारदाताको पत्र; वा यदि तपाईंले आफैं काम गर्नुहुन्छ, व्यवसाय वा कृषि कागजातहरू जस्तै लेजर वा कर किताबहरू बनाउनुहुन्छ भने।

सामाजिक सुरक्षा, पेन्सन वा अवकाश: सामाजीक सुरक्षा अवकाश सुविधा चिठ्ठी, प्राप्त सुविधाहरूको विवरण वा पेन्सन अवार्ड सूचना।
बेरोजगारी, अशक्तता वा कामदारको क्षतिपूर्ति:  राज्य रोजगारी सुरक्षाको कार्यालयले पठाएको अयोग्यताको सूचना, चेक स्टुब वा कामदारको क्षतिपूर्ति कार्यालयले पठाएको चिठ्ठी। 
कल्याण भुक्तानीहरू: [State TANF] को कार्यालयले पठाएकोसुविधा चिठ्ठी।
बाल सहायता वा संभरण: अदालतको आदेश, सम्झौता वा प्राप्त गरिएका चेकहरूको प्रतिलिपिहरू।
अन्य अम्दानी (जस्तै भाडाको अन्दानी): प्राप्त गरिएको आम्दानीको रकम, प्राय: कति समयमा प्राप्त भयो र प्राप्त गरेको मिति देखाउने जानकारी। 
आम्दानी छैन: तपाईंले खाना, लत्ताकपडा र आफ्नो घरपरिवारको ढाँचा कसरी उपलब्ध गराउनुहुन्छ र कहिले आम्दानीको आशा गर्नुहुन्छ, त्यस बारेमा व्याख्या गरिएको संक्षिप्त नोट। 
मिलिटरी हाउजिङ निजीकरण पहल: तपाईंको घर मिलिटरीको लागि निजीकरण गरिएको हाउजिङ पहल हो भनी देखाउने चिठ्ठी वा भाडाको करार।
स्वीकृत आम्दानीका कागजातहरूको समय विवरण: कृपया मासिक आम्दानीको प्रमाण पेश गर्नुहोस्, आफूले आवेदन गरेको महिना वा त्यस पछिका कुनै पनि महिनामा, तपाईंले पूर्व महिनाको आम्दानी प्रयोग गर्न सक्नुहुन्छ।  
तपाईंसँग कुनै पनि जिज्ञासा भएमा वा मद्दतको आवश्यकता भएमा, कृपया [name] लाई [phone number] मा सम्पर्क गर्नुहोस्। कल नि:शुल्क छ। [Toll free or reverse charge explanation]. तपाईंले हामीलाई [e-mail address] मा पनि इमेल गर्न सक्नुहुन्छ। 
भवदीय,
[signature]


तपाईंको बालबालिका नि:शुल्क वा मूल्य घटाइएको खानाका लागि योग्य छन् भनी प्रमाणित गर्न Richard B. Russell National School Lunch Act( रिचर्ड बी. रसेल नेशनल स्कूल लन्च ऐन)ले अनुरोध गरिएको जानकारी ठहर गर्छ। यदि तपाईंले जानकारी प्रदान गर्नुहुन्न वा अपूर्ण जानकारी प्रदान गर्नुहुन्छ भने, तपाईंको बालबालिकाले अब नि:शुल्क वा मूल्य घटाइएको खाना प्राप्त नगर्न सक्छन्। गोपनीयता ऐनको दफा 7 बमोजिम तपाईंको सामाजिक सुरक्षा नम्बरको खुलासा गर्न आवश्यक हुँदैन। हामीलाई तपाईंले पेश गर्नुभएको कागजातमा देखा पर्न सक्ने कुनै पनि सामाजिक सुरक्षा नम्बरहरू आवश्यक पर्दैन र यसका लागि अनुरोध गरेका छैनौं।

जाति, रङ, राष्ट्रिय मूल, लिङ्ग, अशक्तता, उमेर वा प्रतिशोध वा USDA द्वारा आयोजित वा वित्त व्यवस्था गरिएको कुनै पनि कार्यक्रम वा क्रियाकलापमा पूर्व मानव अधिकारहरूको लागि प्रतिशोधको आधारमा संघीय मानव अधिकार  कानून तथा अमेरिकी कृषि विभाग (USDA) मानव अधिकार नियमन तथा नीतिहरू, USDA र यसका एजेन्सीहरू, कार्यालय, कर्मचारीहरू र USDA मा सहभागी भएका वा यसलाई प्रबन्ध गरिरहेका संस्थाहरूको अनुसार भेदभाव गर्न प्रतिबन्धित गरिएको छ।

कार्यक्रम जानकारीका लागि सञ्चारको वैकल्पिक साधनहरू ( जस्तै ब्रेल लिपी, ठूलो अक्षरमा छपाइ, अडियो टेप, अमेरिकन चिन्ह भाषा आदि) को आवश्यकता पर्ने असक्षमताहरू भएका व्यक्तिहरूले लाभहरूका लागि तिनीहरूले आवेदन गरेको एजेन्सी ( राज्य वा स्थानीय) मा सम्पर्क गर्नुपर्नेछ। बहिरा, सुन्नमा कठिनाइ भएका वा बोल्ने असक्षमताहरू भएका व्यक्तिहरूले (800) 877-8339; मा संघीय रिले सेवा (Federal Relay Service) को माध्यमबाट USDA लाई सम्पर्क गर्न सक्छन्। अतिरिक्त रूपमा, कार्यक्रमको जानकारीलाई अङ्ग्रेजी बाहेकका भाषाहरूमा उपलब्ध हुन सक्नेछन्।

कार्यक्रममा भेदभावको उजुरी दायर गर्नका लागि USDA कार्यक्रम भेदभाव फाराम, (AD-3027) अनलाइनमा: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, र कुनै पनि USDA कार्यालयमा पाइने फाराम भर्नुहोस् वा USDA लाई सम्बोधन गरी चिठ्ठी लेख्नुहोस् र फाराममा अनुरोध गरिएको सम्पूर्ण जानकारी उपलब्ध गराउँनुहोस्। सिकायत फारामको प्रतिलिपिको अनुरोध गर्नका लागि, (866) 632-9992 मा कल गर्नुहोस्। तपाईंको भरिएको फाराम वा चिठ्ठीलाई USDA मा यस अनुसार पेश गर्नुहोस्:

(1)
मेल: U.S. Department of Agriculture


Office of the Assistant Secretary for Civil Rights


1400 Independence Avenue, SW


Washington, D.C. 20250-9410

(2)
 फ्याक्स: (202) 690-7442; वा 
(3)
email: program.intake@usda.gov
.यो संस्थान एउटा समान अवसर प्रदायक हो।

हामीले तपाईंको आवेदन हेर्यौं
स्कूल: _________________________________________________________ मिति: ______________________
आदरणीय _________________________________________________:
हामीले [name(s) of child(ren)] नि:शुल्क वा मूल्य घटाइएको खानाहरूको लागि योग्य छन् भनी प्रमाणित गर्न तपाईंले पठाउनु भएको जानकारी जाँच गर्‍यौं र यसप्रकारका निर्णय गरेका छौं:  
· तपाईंको बच्चा(हरू)को योग्यता परिवर्तन भएको छैन।
· [Date] बाट सुरु हुने गरी, तपाईंको आम्दानी नि:शुल्क खानाको योग्यताको सीमा भित्र भएको हुँदा खानाहरूको लागि तपाईंको बच्चा(हरू)को योग्यता मूल्य घटाइएकोबाट नि:शुल्कमा परिवर्तन गरिनेछ। तपाईंको बच्चा(हरू)ले नि:शुल्क खाना प्राप्त गर्ने छ/छन्। 
· [Date] बाट सुरु हुने गरी, तपाईंको आम्दानी नि:शुल्क खानाको योग्ताको सीमाभन्दा बढी भएको हुँदा खानाहरूको लागि तपाईंको बच्चा(हरू)को योग्यता नि:शुल्कबाट मूल्य घटाइएकोमा परिवर्तन गरिनेछ। मूल्य घटाइएको खानाहरूको मूल्यमा [$] दिउँसोको खानाका लागि र [$] खाजाको लागि लाग्छ। 
· [Date] बाट सुरु हुने गरी, तपाईंको बच्चा(हरू) अब उपरान्त नि:शुल्क वा मूल्य घटाइएको खानाहरूको लागि निम्न कारण(हरू)ले गर्दा योग्य हुने छैन/छैनन्:
___ तपाईंको घरपरिवारमा कसैले पनि [State SNAP] वा [State TANF] सुविधाहरू प्राप्त गरेका छैनन् भनी रेकर्डमा देखिएमा।  
___ बच्चा(हरू) घरबारबिहीन, घरबाट भागेका वा बसाइ सरेर आएका होइनन् भनी रेकर्डले देखाएमा।
___ तपाईंको आम्दानी नि:शुल्क वा मूल्य घटाइएको खानाहरूको सीमाभन्दा बढी छ भने। 
___ तपाईंले निम्न कुराहरू उपलब्ध गराउनु भएन:______________________________________________________                                                    
___ तपाईंले हाम्रो अनुरोधको प्रतिक्रया दिनुभएन भने।  
खानाहरूको मूल्यमा [$] दिउँसोको खानाको लागि र [$] खाजाको लागि लाग्छ। तपाईंको घरपरिवारको आम्दानी घटेमा वा तपाईंको घरपरिवारको आकार बढेमा, तपाईंले फेरि आवेदन दिन सक्नुहुन्छ। घरपरिवारमा कसैले पनि [State SNAP], [State TANF] वा [FDPIR] सुविधाहरू प्राप्त गरेको हुनाले तपाईंले पहिले नै सुविधाहरूका लागि गर्नुभएको अनुरोध अस्वीकार गरिएको थियो भने, तपाईंले आम्दानीको योग्यताको आधारमा फेरि आवेदन दिन सक्नुहुन्छ।  तपाईंले हालको योग्यताको प्रमाण उपलब्ध गराउनु भएको थियो भने, तपाईंले फेरि आवेदन गर्नुभयो भने तपाईंलाई योग्यताको प्रमाण उपलब्ध गराउनको लागि अनुरोध गरिनेछ।
तपाईं यो निर्णय प्रति असहमत हुनुहुन्छ भने, तपाईंले यस बारेमा [name] सँग [phone] मा छलफल गर्न सक्नुहुन्छ। तपाईंसँग स्पष्ट सुनुवाईको पनि अधिकार छ। तपाईंले [date] सम्ममा सुनुवाईको लागि अनुरोध गर्नु भयो भने, तपाईंको बच्चा(हरू)ले आधिकारिक निर्णय नहुँदा सम्म नि:शुल्क वा मूल्य घटाइएको खानाहरू प्राप्त गर्न जारी राख्नेछन्। तपाईंले यसमा कल गरेर वा निम्न ठेगानामा पत्राचार गरेर सुनुवाईको अनुरोध गर्न सक्नुहुन्छ: [name], [address], [phone number], वा [e-mail].
भवदीय,
[signature]

जाति, रङ, राष्ट्रिय मूल, लिङ्ग, अशक्तता, उमेर वा प्रतिशोध वा USDA द्वारा आयोजित वा वित्त व्यवस्था गरिएको कुनै पनि कार्यक्रम वा क्रियाकलापमा पूर्व मानव अधिकारहरूको लागि प्रतिशोधको आधारमा संघीय मानव अधिकार  कानून तथा अमेरिकी कृषि विभाग (USDA) मानव अधिकार नियमन तथा नीतिहरू, USDA र यसका एजेन्सीहरू, कार्यालय, कर्मचारीहरू र USDA मा सहभागी भएका वा यसलाई प्रबन्ध गरिरहेका संस्थाहरूको अनुसार भेदभाव गर्न प्रतिबन्धित गरिएको छ।

कार्यक्रम जानकारीका लागि सञ्चारको वैकल्पिक साधनहरू ( जस्तै ब्रेल लिपी, ठूलो अक्षरमा छपाइ, अडियो टेप, अमेरिकन चिन्ह भाषा आदि) को आवश्यकता पर्ने असक्षमताहरू भएका व्यक्तिहरूले लाभहरूका लागि तिनीहरूले आवेदन गरेको एजेन्सी ( राज्य वा स्थानीय) मा सम्पर्क गर्नुपर्नेछ। बहिरा, सुन्नमा कठिनाइ भएका वा बोल्ने असक्षमताहरू भएका व्यक्तिहरूले (800) 877-8339; मा संघीय रिले सेवा (Federal Relay Service) को माध्यमबाट USDA लाई सम्पर्क गर्न सक्छन्। अतिरिक्त रूपमा, कार्यक्रमको जानकारीलाई अङ्ग्रेजी बाहेकका भाषाहरूमा उपलब्ध हुन सक्नेछन्।

कार्यक्रममा भेदभावको उजुरी दायर गर्नका लागि USDA कार्यक्रम भेदभाव फाराम, (AD-3027) अनलाइनमा: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, र कुनै पनि USDA कार्यालयमा पाइने फाराम भर्नुहोस् वा USDA लाई सम्बोधन गरी चिठ्ठी लेख्नुहोस् र फाराममा अनुरोध गरिएको सम्पूर्ण जानकारी उपलब्ध गराउँनुहोस्। सिकायत फारामको प्रतिलिपिको अनुरोध गर्नका लागि, (866) 632-9992 मा कल गर्नुहोस्। तपाईंको भरिएको फाराम वा चिठ्ठीलाई USDA मा यस अनुसार पेश गर्नुहोस्:

(1)
मेल: U.S. Department of Agriculture


Office of the Assistant Secretary for Civil Rights


1400 Independence Avenue, SW


Washington, D.C. 20250-9410

(2)
 फ्याक्स: (202) 690-7442; वा 
(3)
email: program.intake@usda.gov
.यो संस्थान एउटा समान अवसर प्रदायक हो।

घरपरिवारलाई लाभहरूको स्वीकार/अस्वीकारको सूचना
आदरणीय आमाबुवा/अभिभावक:
तपाईंले नि:शुल्क वा मूल्य घटाइएको खानाहरूको लागि निम्न बच्चा(हरू)को लागि आवेदन गर्नु भएको छ;
_____________________________________
________________________________________________
_____________________________________
________________________________________________
_____________________________________
________________________________________________
तपाईंको आवेदन यस विषयमा थियो:
· नि:शुल्क खानाहरूको लागि स्वीकृत भयो
· मूल्य घटाइएको खानाहरूमा $ __________ दिउँसोको खानाको लागि, $ ____________ खाजाको लागि र 
$ ____________ मा स्न्याकको लागि स्वीकृत भयो
· निम्न कारण(हरू)को लागि अस्वीकार भयो:
· स्वीकार्य रकमभन्दा आम्दानी बढी भएर
· अपूर्ण आवेदनको कारण  

· अन्य 

तपाईं यस निर्णय प्रति सहमत हुनुहुन्न भने, तपाईंले यसबारे [school official’s name] सँग [phone number] मा वा [e-mail address] मा छलफल गर्न सक्नुहुन्छ। तपाईंले निर्णय सम्बन्धी थप समीक्षा गर्न चाहनुहुन्छ भने, तपाईंसँग स्पष्ट सुनुवाईको लागि अधिकार छ। यसका लागि निम्न अधिकारीलाई कल गरेर वा पत्राचार गरेर पूरा गर्न सकिन्छ:
नाम: 

ठेगाना: 

फोन नम्बर: ____________________________________ इमेल 

भवदीय,
[signature]

नाम
शीर्षक
मिति
जाति, रङ, राष्ट्रिय मूल, लिङ्ग, अशक्तता, उमेर वा प्रतिशोध वा USDA द्वारा आयोजित वा वित्त व्यवस्था गरिएको कुनै पनि कार्यक्रम वा क्रियाकलापमा पूर्व मानव अधिकारहरूको लागि प्रतिशोधको आधारमा संघीय मानव अधिकार  कानून तथा अमेरिकी कृषि विभाग (USDA) मानव अधिकार नियमन तथा नीतिहरू, USDA र यसका एजेन्सीहरू, कार्यालय, कर्मचारीहरू र USDA मा सहभागी भएका वा यसलाई प्रबन्ध 

गरिरहेका संस्थाहरूको अनुसार भेदभाव गर्न प्रतिबन्धित गरिएको छ।

कार्यक्रम जानकारीका लागि सञ्चारको वैकल्पिक साधनहरू ( जस्तै ब्रेल लिपी, ठूलो अक्षरमा छपाइ, अडियो टेप, अमेरिकन चिन्ह भाषा आदि) को आवश्यकता पर्ने असक्षमताहरू भएका व्यक्तिहरूले लाभहरूका लागि तिनीहरूले आवेदन गरेको एजेन्सी ( राज्य वा स्थानीय) मा सम्पर्क गर्नुपर्नेछ। बहिरा, सुन्नमा कठिनाइ भएका वा बोल्ने असक्षमताहरू भएका व्यक्तिहरूले (800) 877-8339; मा संघीय रिले सेवा (Federal Relay Service) को माध्यमबाट USDA लाई सम्पर्क गर्न सक्छन्। अतिरिक्त रूपमा, कार्यक्रमको जानकारीलाई अङ्ग्रेजी बाहेकका भाषाहरूमा उपलब्ध हुन सक्नेछन्।

कार्यक्रममा भेदभावको उजुरी दायर गर्नका लागि USDA कार्यक्रम भेदभाव फाराम, (AD-3027) अनलाइनमा: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, र कुनै पनि USDA कार्यालयमा पाइने फाराम भर्नुहोस् वा USDA लाई सम्बोधन गरी चिठ्ठी लेख्नुहोस् र फाराममा अनुरोध गरिएको सम्पूर्ण जानकारी उपलब्ध गराउँनुहोस्। सिकायत फारामको प्रतिलिपिको अनुरोध गर्नका लागि, (866) 632-9992 मा कल गर्नुहोस्। तपाईंको भरिएको फाराम वा चिठ्ठीलाई USDA मा यस अनुसार पेश गर्नुहोस्:

(1)
मेल: U.S. Department of Agriculture


Office of the Assistant Secretary for Civil Rights


1400 Independence Avenue, SW


Washington, D.C. 20250-9410

(2)
 फ्याक्स: (202) 690-7442; वा 
(3)
email: program.intake@usda.gov
.यो संस्थान एउटा समान अवसर प्रदायक हो।

प्रत्यक्ष प्रमाणीकरणको सूचना
आदरणीय आमाबुवा/अभिभावक:
हामी तल सूचीबद्ध बच्चा(हरू)ले [State SNAP] वा [State TANF] प्राप्त गरेका हुँदा स्कूलमा नि:शुल्क दिउँसोको खाना, खाजा र स्न्याक प्राप्त गर्नेछन् भनी तपाईंलाई थाहा दिन चाहन्छौं।  
	बच्चाको नाम
	स्कूलको नाम

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


तपाईंको घरपरिवारमा माथि सूचीबद्ध नभएका बाहेक अन्य बालबालिका छन् भने, तिनीहरू पनि नि:शुल्क खानाहरूको लागि योग्य हुन्छन्। 
कृपया तपाईंको बच्चा/बालबालिका उपस्थित हुने विद्यालयलाई निम्न अवस्थाहरूमा सम्पर्क गर्नुहोस्:
· तपाईंको घरपरिवारमा माथि सूचीबद्ध नभएका बाहेक अन्य बालबालिका छन् र तपाईंले उनीहरूले स्कूलमा नि:शुल्क खानाहरू प्राप्त गरून् भन्ने चाहनुहुन्छ भने 
· तपाईंले आफ्नो बच्चाले नि:शुल्क खानाहरू प्राप्त गरोस् भन्ने चाहनुहुन्न भने
· तपाईंसँग कुनै अतिरिक्त जिज्ञासाहरू छन् भने
[name]

[phone number]

[e-mail address]

भवदीय, 
[signature] 
जाति, रङ, राष्ट्रिय मूल, लिङ्ग, अशक्तता, उमेर वा प्रतिशोध वा USDA द्वारा आयोजित वा वित्त व्यवस्था गरिएको कुनै पनि कार्यक्रम वा क्रियाकलापमा पूर्व मानव अधिकारहरूको लागि प्रतिशोधको आधारमा संघीय मानव अधिकार  कानून तथा अमेरिकी कृषि विभाग (USDA) मानव अधिकार नियमन तथा नीतिहरू, USDA र यसका एजेन्सीहरू, कार्यालय, कर्मचारीहरू र USDA मा सहभागी भएका वा यसलाई प्रबन्ध 

गरिरहेका संस्थाहरूको अनुसार भेदभाव गर्न प्रतिबन्धित गरिएको छ।

कार्यक्रम जानकारीका लागि सञ्चारको वैकल्पिक साधनहरू ( जस्तै ब्रेल लिपी, ठूलो अक्षरमा छपाइ, अडियो टेप, अमेरिकन चिन्ह भाषा आदि) को आवश्यकता पर्ने असक्षमताहरू भएका व्यक्तिहरूले लाभहरूका लागि तिनीहरूले आवेदन गरेको एजेन्सी ( राज्य वा स्थानीय) मा सम्पर्क गर्नुपर्नेछ। बहिरा, सुन्नमा कठिनाइ भएका वा बोल्ने असक्षमताहरू भएका व्यक्तिहरूले (800) 877-8339; मा संघीय रिले सेवा (Federal Relay Service) को माध्यमबाट USDA लाई सम्पर्क गर्न सक्छन्। अतिरिक्त रूपमा, कार्यक्रमको जानकारीलाई अङ्ग्रेजी बाहेकका भाषाहरूमा उपलब्ध हुन सक्नेछन्।

कार्यक्रममा भेदभावको उजुरी दायर गर्नका लागि USDA कार्यक्रम भेदभाव फाराम, (AD-3027) अनलाइनमा: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, र कुनै पनि USDA कार्यालयमा पाइने फाराम भर्नुहोस् वा USDA लाई सम्बोधन गरी चिठ्ठी लेख्नुहोस् र फाराममा अनुरोध गरिएको सम्पूर्ण जानकारी उपलब्ध गराउँनुहोस्। सिकायत फारामको प्रतिलिपिको अनुरोध गर्नका लागि, (866) 632-9992 मा कल गर्नुहोस्। तपाईंको भरिएको फाराम वा चिठ्ठीलाई USDA मा यस अनुसार पेश गर्नुहोस्:

(1)
मेल: U.S. Department of Agriculture


Office of the Assistant Secretary for Civil Rights


1400 Independence Avenue, SW


Washington, D.C. 20250-9410

(2)
 फ्याक्स: (202) 690-7442; वा 
(3)
email: program.intake@usda.gov
.यो संस्थान एउटा समान अवसर प्रदायक हो।
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