مشاركة المعلومات مع MEDICAID/CHIP
السيد(ة) الوالد(ة)/ولي(ة) الأمر:
إذا كان أطفالك يحصلون على وجبات مدرسية مجانية أو مخفضة السعر، فقد يتمكنون من الحصول على تأمين صحي مجاني أو منخفض التكلفة من خلال خدمة الميديكيد (Medicaid) أو برنامج التأمين الصحي لأطفال الولاية (CHIP). والأطفال الذين يتمتعون بتأمين صحي يزيد احتمال حصولهم على رعاية صحية منتظمة، في حين يقل احتمال غيابهم من المدرسة بسبب المرض. 

ونظراً لأن التأمين الصحي هام للغاية بالنسبة لصحة الأطفال، يتيح لنا القانون إخبار Medicaid وCHIP بأن أطفالك مؤهلون للحصول على وجبات مجانية ومخفضة السعر، ما لم تخبرنا أنت بعدم القيام بذلك. ولا يقوم Medicaid وCHIP باستخدام المعلومات إلا من أجل تحديد الأطفال الذين ربما يكونون مؤهلين للاستفادة من برامجهما. وقد يتصل بك مسئولو البرنامج ليعرضوا عليك تسجيل أسماء أطفالك. ولا يؤدي ملء "طلب الوجبات المدرسية المجانية والمخفضة السعر" إلى تسجيل أسماء أطفالك تلقائياً في التأمين الصحي.
وإذا لم ترغب في قيامنا بمشاركة معلوماتك مع Medicaid أو CHIP، فاملأ الاستمارة التالية وأرسلها (لن يغير إرسال هذه الاستمارة شيئاً فيما يتعلق بحصول أطفالك على الوجبات المجانية أو مخفضة السعر).

· لا! لا أرغب في مشاركة المعلومات الواردة في "طلب الوجبات المدرسية المجانية والمخفضة السعر" الخاص بي مع خدمة Medicaid أو برنامج التأمين الصحي لأطفال الولاية (CHIP).
إذا اخترت لا، فاملأ الاستمارة التالية لضمان عدم مشاركة معلوماتك للأطفال المدرجة أسماؤهم أدناه: 
اسم الطفل(ة): ___________________________________________ المدرسة:


اسم الطفل(ة): ___________________________________________ المدرسة:


اسم الطفل(ة): ___________________________________________ المدرسة:


اسم الطفل(ة): ___________________________________________ المدرسة:


توقيع الوالد)ة(/ولي(ة) الأمر: ________________________________________________________  التاريخ:


الاسم مطبوعاً:


العنوان:


لمزيد من المعلومات، يمكنك الاتصال بـ [name] على الرقم [phone] أو عبر البريد الإلكتروني على العنوان [e-mail address]. 
يُرجى إعادة هذه الاستمارة إلى: [address] بحلول [date].
مشاركة المعلومات مع البرامج الأخرى 
السيد(ة) الوالد(ة)/ولي(ة) الأمر:
لتوفير وقتك وجهدك، فإن المعلومات التي تقدمها في "طلب الوجبات المدرسية المجانية والمخفضة السعر" الخاص بك يمكن مشاركتها مع البرامج الأخرى التي قد يتأهل أطفالك للاستفادة منها. بالنسبة للبرامج التالية، يجب أن نحصل على إذنك لمشاركة معلوماتك معها. ولن يغير إرسال هذه الاستمارة شيئاً فيما يتعلق بحصول أطفالك على الوجبات المجانية أو مخفضة السعر.

· نعم! أرغب في قيام مسئولي المدرسة بمشاركة المعلومات الواردة في "طلب الوجبات المدرسية المجانية والمخفضة السعر" الخاص بي مع [name of program specific to your school]. 
· نعم! أرغب في قيام مسئولي المدرسة بمشاركة المعلومات الواردة في "طلب الوجبات المدرسية المجانية والمخفضة السعر" الخاص بي مع [name of program specific to your school]. 
· نعم! أرغب في قيام مسئولي المدرسة بمشاركة المعلومات الواردة في "طلب الوجبات المدرسية المجانية والمخفضة السعر" الخاص بي مع [name of program specific to your school]. 
إذا اخترت نعم لأي من الخانات السابقة، فاملأ الاستمارة التالية لضمان مشاركة معلوماتك للأطفال المدرجة أسماؤهم أدناه. سوف تتم مشاركة معلوماتك مع البرامج التي اخترتها فقط. 
اسم الطفل(ة): ___________________________________________ المدرسة:


اسم الطفل(ة): ___________________________________________ المدرسة:


اسم الطفل(ة): ___________________________________________ المدرسة:


اسم الطفل(ة): ___________________________________________ المدرسة:


توقيع الوالد)ة(/ولي(ة) الأمر: ________________________________________________________  التاريخ:


الاسم مطبوعاً:


العنوان:


لمزيد من المعلومات، يمكنك الاتصال بـ [name] على الرقم [phone] أو عبر البريد الإلكتروني على العنوان [e-mail address].
يُرجى إعادة هذه الاستمارة إلى: [address] بحلول [date].
يجب أن نفحص طلبك
يجب عليك إرسال المعلومات التي نحتاجها، أو الاتصال بـ [name] بحلول يوم [date]، وإلا فسوف يتوقف حصول طفلك (أطفالك) على الوجبات المجانية أو المخفضة السعر.
المدرسة _____________________________________________________________________________ التاريخ ______________________:
السيد _________________________________________________:

نحن نقوم بفحص "طلب الوجبات المدرسية المجانية والمخفضة السعر" الخاص بك. وتقتضي القواعد الفيدرالية قيامنا بذلك للتأكد من أن الأطفال المؤهلين فقط هم مَنْ يحصلون على الوجبات المجانية أو المخفضة السعر. ويجب عليك أن ترسل لنا المعلومات لإثبات أن [name(s) of child(ren)][is/are] مؤهل(ون).
وإذا أمكن، فقم بإرسال نسخ، وليس الأصول. فإذا أرسلت الأصول، فلن تتم إعادتها إليك إلا إذا طلبت ذلك.
1. إذا كنت تحصل على فوائد من [State SNAP] أو [State TANF] أو [FDPIR] في وقت تقدمك بطلب للحصول على وجبات مجانية أو مخفضة السعر، أو في أي وقت منذ ذلك الحين، فأرسل لنا نسخة من أحد المستندات التالية:
· إخطار اعتماد [State SNAP] أو [State TANF] أو [FDPIR] الذي يوضح تواريخ الاعتماد.
· خطاب من مكتب [State SNAP] أو [State TANF] أو [FDPIR] والذي يوضح تواريخ الاعتماد.
· لا ترسل بطاقة EBT الخاصة بك.
2. إذا حصلت على هذا الخطاب لطفل مشرد أو مهاجر أو هارب، يُرجى الاتصال بـ
[school, homeless liaison, or migrant coordinator] للحصول على المساعدة.
3. إذا كان الطفل هو طفل متبنى: 
فعليك بتقديم مستند كتابي يؤكد أن الطفل يخضع للمسئولية القانونية للوكالة أو المحكمة، أو تقديم الاسم ومعلومات الاتصال لشخص في الوكالة أو المحكمة يمكنه تأكيد أن الطفل هو طفل متبنى.  

4. إذا لم يكن أي فرد في أسرتك يحصل على فوائد [State SNAP] أو [State TANF] أو [FDPIR]:
 فأرسل هذه الصفحة مع الأوراق التي توضح المبلغ الذي تحصل عليه أسرتك من كل مصدر من مصادر الدخل. ويجب أن توضح الأوراق التي ترسلها اسم الشخص الذي حصل على الدخل، وتاريخ الحصول عليه، والمبلغ الذي تم الحصول عليه، وعدد مرات الحصول عليه. أرسل هذه المعلومات إلى: [address]
تشتمل الأوراق المقبولة على:
الوظائف: كعب شيك الراتب أو مظروف الراتب الذي يوضح المبلغ وعدد مرات الحصول عليه؛ خطاب من صاحب العمل يوضح إجمالي الأجور وعدد مرات حصولك عليها؛ أو، إذا كنت تعمل لحسابك، أوراق العمل التجاري أو الزراعة، مثل دفتر الأستاذ العام أو دفاتر الضرائب.
الضمان الاجتماعي، أو المعاشات التقاعدية، أو التقاعد: خطاب فوائد التقاعد من الضمان الاجتماعي، أو بيان الفوائد التي يتم الحصول عليها، أو إخطار مكافأة المعاش التقاعدي.
تعويض البطالة أو الإعاقة أو تعويضات العمال: إخطار التأهل من مكتب الأمن الوظيفي بالولاية، أو كعب الشيك، أو خطاب من مكتب تعويضات العمال.
مدفوعات الإعانة الاجتماعية: خطاب الفوائد من مكتب [State TANF].
دعم الأطفال أو نفقة المطلقة: أمر المحكمة، أو الاتفاقية، أو نسخ من الشيكات المستلمة.
الدخل الآخر (مثل دخل الإيجار): المعلومات التي توضح مبلغ الدخل الذي يتم الحصول عليه، وعدد مرات الحصول عليه، وتاريخ الحصول عليه. 

بدون دخل: ملاحظة قصيرة توضح كيف توفر المأكل والملبس والمسكن لأسرتك، ومتى تتوقع الحصول على دخل.
مبادرة خصخصة الإسكان العسكرية: خطاب أو عقد تأجير يوضح أن مسكنك جزء من "مبادرة الإسكان المخصخص العسكرية".
الإطار الزمني لمستندات الدخل المقبولة: يُرجى تقديم إثبات على دخل شهر واحد؛ يمكنك استخدام الشهر السابق للطلب، أو الشهر الذي تم تقديم الطلب فيه، أو أي شهر بعد ذلك. 
إذا كانت لديك استفسارات أخرى أو تحتاج إلى مساعدة، يُرجى الاتصال بـ [name] على الرقم [phone number]. والمكالمة مجانية. [Toll free or reverse charge explanation]. يمكنك أيضاً مراسلتنا على البريد الإلكتروني على العنوان [e-mail address]. 
المخلص،
[signature]


يُلزم قانون ريتشارد ب. راسل بشأن الوجبات المدرسية الوطنية الحصول على المعلومات المطلوبة بهدف التحقق من مدى أهلية طفلك للحصول على وجبات الطعام المجانية أو مخفضة السعر. إذا لم تقم بتوفير تلك المعلومات أو كانت المعلومات التي قدمتها غير مكتملة، قد يتوقف أطفالك عن الحصول على الأطفال المجانية أو مخفضة السعر. وفقًا للقسم 7 من قانون الخصوصية، لا يشترط الإفصاح عن رقم الضمان الاجتماعي الخاص بك. نحن لا نحتاج ولا نطلب أرقام الضمان الاجتماعي التي قد تظهر على المستندات والوثائق التي تقدمها. 

وفقاً للقانون الاتحادي للحقوق المدنية وأنظمة وسياسة الحقوق المدنية المعمول بها لدى وزارة الزراعة بالولايات المتحدة، يُحظر على وزارة الزراعة ووكالاتها ومكاتبها وموظفيها ومؤسساتها التي تشارك في برامج وزارة الزراعة أو التي تدير هذه البرامج ممارسة التمييز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو الجنس أو العقيدة أو الإعاقة أو السن، أو الانتقام أو الثأر من نشاط مسبق في مجال الحقوق المدنية في أي برنامج أو نشاط منفذ أو ممول من قبل وزارة الزراعة الأميركية.

ينبغي على الأشخاص ذوي الإعاقة الذين يحتاجون إلى وسائل اتصال بديلة للحصول على معلومات عن البرامج (مثل طريقة برايل والطباعة الكبيرة والشريط الصوتي ولغة الإشارة الأمريكية وما إلى ذلك)، الاتصال بالوكالة (في الولاية أو محلياً) التي تقدموا إليها بطلب للحصول على المعونات. يمكن للأفراد الذين يعانون من الصمم وضعاف السمع أو من يعانون من إعاقات الكلام الاتصال على وزارة الزراعة من خلال خدمة الترحيل الاتحادية على الرقم (800) 877-8339. قد تكون المعلومات الخاصة بالبرامج متاحة بلغات أخرى غير الإنجليزية.

لتقديم شكوى بشأن ممارسة التمييز في أحد البرامج، يرجى تعبئة نموذج الشكوى بشأن ممارسة التمييز في برامج وزارة الزراعة (AD-3027) الموجود على الإنترنت على الرابط: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html، وفي أي مكتب تابع لوزارة الزراعة، أو اكتب رسالة موجهة إلى وزارة الزراعة وبين في الرسالة جميع المعلومات المطلوبة في النموذج. لطلب نسخة من نموذج الشكوى، يرجى الاتصال على الرقم: (866) 632-9992. أرسل النموذج الكامل إلى وزارة الزراعة من خلا

(1)
البريد: وزارة الزراعة الأمريكية(U.S.Department of Agriculture)

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights


1400 Independence Avenue, SW


Washington, D.C. 20250-9410

(2)
الفاكس: (202) 690-7442، أو
(3)
البريد الإلكتروني: program.intake@usda.gov
تحرص هذه المؤسسة على مبدأ تكافؤ الفرص.

لقد فحصنا طلبك
المدرسة _____________________________________________________________________________ التاريخ ______________________:
السيد _________________________________________________:

لقد فحصنا المعلومات التي أرسلتها لنا لإثبات أن [name(s) of child(ren)] مؤهل(ون) للحصول على وجبات مجانية أو مخفضة السعر وقد قررنا أن: 
· تأهل طفلك (أطفالك) لم يتغير.
· بدءاً من [date]، سوف يتغير تأهل طفلك (أطفالك) للحصول على الوجبات من المخفضة السعر إلى المجانية لأن دخلك يندرج ضمن حدود التأهل للحصول على الوجبات المجانية. سوف يحصل طفلك (أطفالك) على الوجبات مجاناً. 

· بدءاً من [date]، سوف يتغير تأهل طفلك (أطفالك) للحصول على الوجبات من المجانية إلى المخفضة السعر لأن دخلك يتجاوز الحد. تبلغ تكلفة الوجبات المخفضة السعر [$] لوجبة الغداء و[$] لوجبة الإفطار. 

· بدءاً من [date]، لن يَعُد طفلك (أطفالك) مؤهل(ين) للحصول على وجبات مجانية أو مخفضة السعر للسبب (للأسباب) التالي(ة).
___ توضح السجلات أن لا أحد في أسرتك يحصل على فوائد [State SNAP] أو [State TANF]. 
___ توضح السجلات أن الطفل (الأطفال) ليس (ليسوا) من المشردين أو الهاربين أو المهاجرين.
___ دخلك يتجاوز الحد الخاص بالحصول على وجبات مجانية أو مخفضة السعر.
___ لم تقم بتقديم: _______________________________________________________________   
___ لم ترد على طلبنا. 
تبلغ تكلفة الوجبات [$] لوجبة الغداء و[$] لوجبة الإفطار. إذا انخفض مستوى دخل أسرتك أو ازداد حجم أسرتك، يمكنك التقدم بطلب ثانيةً. إذا كان قد تم حرمانك سابقاً من الفوائد لعدم وجود أحد في الأسرة يحصل على فوائد [State SNAP] أو [State TANF] أو [FDPIR]، يمكنك التقدم بطلب ثانيةً استناداً إلى تأهل دخلك. وإذا لم تقدم إثبات التأهل الحالي، فسوف يُطلب منك ذلك في حالة تقدمك بطلب ثانيةً.
إذا لم توافق على هذا القرار، يمكنك مناقشته مع [name] على الرقم [phone]. يحقّ لك أيضاً طلب عقد جلسة استماع عادلة. إذا طلبت عقد جلسة استماع بحلول [date]، فسوف يستمر طفلك (أطفالك) في الحصول على وجبات مجانية أو مخفضة السعر إلى أن يتم اتخاذ قرار مسئول جلسة الاستماع. ويمكنك طلب عقد جلسة استماع عن طريق الاتصال بـ أو مراسلة: [name] أو [address] أو
[phone number] أو [e-mail].
المخلص،
[signature]

وفقاً للقانون الاتحادي للحقوق المدنية وأنظمة وسياسة الحقوق المدنية المعمول بها لدى وزارة الزراعة بالولايات المتحدة، يُحظر على وزارة الزراعة ووكالاتها ومكاتبها وموظفيها ومؤسساتها التي تشارك في برامج وزارة الزراعة أو التي تدير هذه البرامج ممارسة التمييز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو الجنس أو العقيدة أو الإعاقة أو السن، أو الانتقام أو الثأر من نشاط مسبق في مجال الحقوق المدنية في أي برنامج أو نشاط منفذ أو ممول من قبل وزارة الزراعة الأميركي

ينبغي على الأشخاص ذوي الإعاقة الذين يحتاجون إلى وسائل اتصال بديلة للحصول على معلومات عن البرامج (مثل طريقة برايل والطباعة الكبيرة والشريط الصوتي ولغة الإشارة الأمريكية وما إلى ذلك)، الاتصال بالوكالة (في الولاية أو محلياً) التي تقدموا إليها بطلب للحصول على المعونات. يمكن للأفراد الذين يعانون من الصمم وضعاف السمع أو من يعانون من إعاقات الكلام الاتصال على وزارة الزراعة من خلال خدمة الترحيل الاتحادية على الرقم (800) 877-8339. قد تكون المعلومات الخاصة بالبرامج متاحة بلغات أخرى غير الإنجليزية.

لتقديم شكوى بشأن ممارسة التمييز في أحد البرامج، يرجى تعبئة نموذج الشكوى بشأن ممارسة التمييز في برامج وزارة الزراعة (AD-3027) الموجود على الإنترنت على الرابط: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html، وفي أي مكتب تابع لوزارة الزراعة، أو اكتب رسالة موجهة إلى وزارة الزراعة وبين في الرسالة جميع المعلومات المطلوبة في النموذج. لطلب نسخة من نموذج الشكوى، يرجى الاتصال على الرقم: (866) 632-9992. أرسل النموذج الكامل إلى وزارة الزراعة من خلال:

(1)
البريد: وزارة الزراعة الأمريكية(U.S.Department of Agriculture)

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights


1400 Independence Avenue, SW


Washington, D.C. 20250-9410

(2)
الفاكس: (202) 690-7442، أو
(3)
البريد الإلكتروني: program.intake@usda.gov
تحرص هذه المؤسسة على مبدأ تكافؤ الفرص.

إخطار إلى الأسر بالموافقة على/رفض الفوائد
السيد(ة) الوالد(ة)/ولي(ة) الأمر:
لقد تقدمت بطلب للحصول على وجبات مجانية أو مخفضة السعر للطفل (الأطفال) التالي(ين)؛
_______________________________________________________
_______________________________________________________

_______________________________________________________
_______________________________________________________

_______________________________________________________
_______________________________________________________

إن طلبك:
· تمت الموافقة عليه للحصول على وجبات مجانية
· تمت الموافقة عليه للحصول على وجبات مخفضة السعر نظير __________ دولار لوجبة الغداء، و__________ دولار لوجبة الإفطار، و__________ دولار للوجبات الخفيفة
· تم رفضه للسبب (للأسباب) التالي(ة):
· الدخل يتجاوز المبلغ المسموح به
· طلب غير مستوفى لأن ___________________________________________________

· أخرى ______________________________________________________________

إذا لم توافق على القرار، يمكنك مناقشته مع [school official’s name] على الرقم [phone number] أو على البريد الإلكتروني
[e-mail address].  وإذا كنت ترغب في مراجعة القرار أكثر، يحقّ لك طلب عقد جلسة استماع عادلة. يمكن إجراء ذلك عن طريق الاتصال بالمسئول التالي أو مراسلته:
الاسم: 

العنوان: 

رقم الهاتف: 
 البريد الإلكتروني _______________________________

المخلص،
[signature]

_____________________________________________________________________________________
الاسم





اللقب





التاريخ
وفقاً للقانون الاتحادي للحقوق المدنية وأنظمة وسياسة الحقوق المدنية المعمول بها لدى وزارة الزراعة بالولايات المتحدة، يُحظر على وزارة الزراعة ووكالاتها ومكاتبها وموظفيها ومؤسساتها التي تشارك في برامج وزارة الزراعة أو التي تدير هذه البرامج ممارسة التمييز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو الجنس أو العقيدة أو الإعاقة أو السن، أو الانتقام أو الثأر من نشاط مسبق في مجال الحقوق المدنية في أي برنامج أو نشاط منفذ أو ممول من قبل وزارة الزراعة الأميركي
ينبغي على الأشخاص ذوي الإعاقة الذين يحتاجون إلى وسائل اتصال بديلة للحصول على معلومات عن البرامج (مثل طريقة برايل والطباعة الكبيرة والشريط الصوتي ولغة الإشارة الأمريكية وما إلى ذلك)، الاتصال بالوكالة (في الولاية أو محلياً) التي تقدموا إليها بطلب للحصول على المعونات. 

يمكن للأفراد الذين يعانون من الصمم وضعاف السمع أو من يعانون من إعاقات الكلام الاتصال على وزارة الزراعة من خلال خدمة الترحيل الاتحادية على الرقم (800) 877-8339. قد تكون المعلومات الخاصة بالبرامج متاحة بلغات أخرى غير الإنجليزية.

لتقديم شكوى بشأن ممارسة التمييز في أحد البرامج، يرجى تعبئة نموذج الشكوى بشأن ممارسة التمييز في برامج وزارة الزراعة (AD-3027) الموجود على الإنترنت على الرابط: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html، وفي أي مكتب تابع لوزارة الزراعة، أو اكتب رسالة موجهة إلى وزارة الزراعة وبين في الرسالة جميع المعلومات المطلوبة في النموذج. لطلب نسخة من نموذج الشكوى، يرجى الاتصال على الرقم: (866) 632-9992. أرسل النموذج الكامل إلى وزارة الزراعة من خلال:

(1)
البريد: وزارة الزراعة الأمريكية(U.S.Department of Agriculture)

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights


1400 Independence Avenue, SW


Washington, D.C. 20250-9410

(2)
الفاكس: (202) 690-7442، أو
(3)
البريد الإلكتروني: program.intake@usda.gov
تحرص هذه المؤسسة على مبدأ تكافؤ الفرص
إخطار الاعتماد المباشر
السيد(ة) الوالد(ة)/ولي(ة) الأمر:
نرغب في إعلامك بأن الأطفال المدرجة أسماؤهم سوف يحصلون على وجبات غداء وإفطار ووجبات خفيفة مجانية بالمدرسة لأنهم يحصلون على فوائد [State SNAP] و [State TANF]. 
	اسم الطفل
	اسم المدرسة

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


إذا كان هناك أطفال آخرون في أسرتك ولكن أسماءهم ليست مدرجة أعلاه، فإنهم يتأهلون أيضاً للحصول على وجبات مجانية. 
يُرجى الاتصال بالمدرسة التي يذهب إليه طفلك/أطفالك في الحالات التالية:
· إذا كان هناك أطفال آخرون في أسرتك ولكن أسماءهم ليست مدرجة أعلاه وترغب في حصولهم على وجبات مجانية بالمدرسة
· لا ترغب في أن يحصل أطفالك على وجبات مجانية
· لديك أية استفسارات أخرى
[name]

[phone number]
[e-mail address]
المخلص، 

[signature] 
وفقاً للقانون الاتحادي للحقوق المدنية وأنظمة وسياسة الحقوق المدنية المعمول بها لدى وزارة الزراعة بالولايات المتحدة، يُحظر على وزارة الزراعة ووكالاتها ومكاتبها وموظفيها ومؤسساتها التي تشارك في برامج وزارة الزراعة أو التي تدير هذه البرامج ممارسة التمييز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو الجنس أو العقيدة أو الإعاقة أو السن، أو الانتقام أو الثأر من نشاط مسبق في مجال الحقوق المدنية في أي برنامج أو نشاط منفذ أو ممول من قبل وزارة الزراعة الأميركي

ينبغي على الأشخاص ذوي الإعاقة الذين يحتاجون إلى وسائل اتصال بديلة للحصول على معلومات عن البرامج (مثل طريقة برايل والطباعة الكبيرة والشريط الصوتي ولغة الإشارة الأمريكية وما إلى ذلك)، الاتصال بالوكالة (في الولاية أو محلياً) التي تقدموا إليها بطلب للحصول على المعونات. يمكن للأفراد الذين يعانون من الصمم وضعاف السمع أو من يعانون من إعاقات الكلام الاتصال على وزارة الزراعة من خلال خدمة الترحيل الاتحادية على الرقم (800) 877-8339. قد تكون المعلومات الخاصة بالبرامج متاحة بلغات أخرى غير الإنجليزية.

لتقديم شكوى بشأن ممارسة التمييز في أحد البرامج، يرجى تعبئة نموذج الشكوى بشأن ممارسة التمييز في برامج وزارة الزراعة (AD-3027) الموجود على الإنترنت على الرابط: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html، وفي أي مكتب تابع لوزارة الزراعة، أو اكتب رسالة موجهة إلى وزارة الزراعة وبين في الرسالة جميع المعلومات المطلوبة في النموذج. لطلب نسخة من نموذج الشكوى، يرجى الاتصال على الرقم: (866) 632-9992. أرسل النموذج الكامل إلى وزارة الزراعة من خلال:

(1)
البريد: وزارة الزراعة الأمريكية(U.S.Department of Agriculture)

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights


1400 Independence Avenue, SW


Washington, D.C. 20250-9410

(2)
الفاكس: (202) 690-7442، أو
(3)
البريد الإلكتروني: program.intake@usda.gov
تحرص هذه المؤسسة على مبدأ تكافؤ الفرص
Free and Reduced Price School Meals Application

Sharing Information with Medicaid/CHIP 
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