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هي تغذیاي از مزایمند ط بھرهيفرم درآمد واجد شرا  
  

 
 

كنندگان   ت كننده و فراھميه مراكز مراقبت از كودكان و بزرگسالان ، مؤسسات حمايان طرح تغذي مجری برا دستورالعمل
یا  خانهیخدمات مراقبت روزانه خانوادگ  

 
 :ر استي نمونه زیھا ن مجموعه شامل فرميا

 
 : ارائه شودیا كنندگان خدمات مراقبت روزانه خانه ھا و فراھم ر به خانوادياب كه یاطلاعات ضرور

 مراقبت روزانه از بزرگسالان و Tier II از كودكان و یا كنندگان خدمات مراقبت روزانه خانه فراھم: ھا ارنامه به خانو •
 یا  خانهی و خدمات مراقبت روزانه خانوادگTier Iنامه به  •
   مراقبت روزانه از بزرگسالان و مراقبت روزانه از كودكان: هي تغذیاي از مزایمند  بھرهطيفرم درآمد واجد شرا •

 )با دستورالعمل(
 

نان حاصل كنند كه اطلاعات لازم ارائه يد اطمياما با وست را مورد استفاده قرار دھند، ي نمونه پیھا ست فرميھا لازم ن التيا: حيتوض
  .شده است

 
 :تي صلاحیمدارك اعلام بررس

مراقبت روزانه از  و مراقبت روزانه از كودكان): یگذار متي قیھا  برنامهیفقط برا(ت ي صلاحی بررسیابلاغ انتخاب برا •
 بزرگسالان

 مراقبت روزانه از بزرگسالان و مراقبت روزانه از كودكان): یگذار متي قیھا  برنامهیفقط برا (یج بررسينامه اعلام نتا •
 

 :ھا ارائه شود ر به خانوا ممكن استخواست كه مرتبط با دریاريمدرك اخت
 SCHIP و Medicaidاشتراك اطلاعات با  •
 

.  از صفحات ممكن است به صورت پشت و رو چاپ شوندیبعض. اند  شدهینچ طراحي ا١١  در ٨ ١/٢ چاپ در قطع ین صفحات برايا
]Bold bracketed fields[د با او تماس گرفته شود و ي كمك بای كه برای شخصی فردد اطلاعاتي ھستند كه شما بايیھا دھنده محل  نشان

ا برنامه ي، ) TANF(ازمند ي نیھا كمك موقت به خانواده «یالت خود را برايد نام ايشما با. ديپر شده را وارد كن) یھا(م فرميمحل تسل
  .دي، وارد كن) FDPIR(سرخپوستان ع غذا در رزرويشن يبرنامه توز«و در صورت امكان،  ، ) SCHIP(مه درمانی كودكان ي بیدولت

 
ان ي مسكن نظامیساز ینه مسكن به افراد مشمول طرح خصوصيص كمك ھزي درباره عدم تخصی اطلاعاتین حاوين بسته نمونه ھمچنيا

 .ديد آنھا را حذف كنيتوان ی شود، میھا به شما مربوط نم ن قسمتياگر ا.  استیگذار متي قیھا و برنامه
 

ن محل تماس يد، لطفا با اي داریاگر سؤال. د برسدييد تا به تأيل دھيشما ممكن است از شما بخواھد بسته خود را تحو ايالتی یندگينما
 :ديريبگ

 
[State agency address] 
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 :م محترميق/ یول

 از مشاركت خود در طرح ی به عنوان قسمت[Name of Center]. م شده استيم كودكان ثبت نام شده در مراكز مراقبت از كودكان تنظيا قيا ي اولین نامه برايا
نه ي بازپرداخت ھزCACFP. دھد ی سالم می كودكان غذای، به تمام )USDA(الات متحده ي ایوزارت كشاورز) CACFP(ه كودكان و بزرگسالان يمراقبت تغذ

ً با تكم. برعھده دارد كودكان ثبت نام شده در طرح مراقبت از كودكان را ميان وعده ھای سالم و ی غذایھا وعده  یاي از مزایمند ط بھرهيل فرم درآمد واجد شرايلطفا
 ی از غذایمند  بھرهیشما برا) ان(ط بودن فرزنديم واجد شرايتوان ین فرم، ما ميبعلاوه، با پر كردن ا. دي كنیاري CACFP یازھايوست، ما را در برآوردن نيه پيتغذ
  .ميص دھيا ارزان را تشخيگان يرا

ه ي تغذیاي از مزایمند ط بھرهيفرم درآمد واجد شراك ي ديتوان یم  شماه پر كنم؟ي تغذیايك فرم مزايك از كودكانم در برنامه مراقبت روزانه، ي ھر یلازم است براا ي آ-١
CACFPك مركز ثبت نام يكودكان تحت مراقبت در  كه ی در صورت فقط،دي، پر كناند  كودكان خانواده خود كه در برنامه مراقبت از كودكان ثبت نام شدهی تمامی برا
. ديسي اطلاعات خواسته شده را در فرم بنوید، سپس تمامين دستورالعمل را با دقت مطالعه كنيم، بنابرايد كنيي را كه ناقص پر شده است، تأیم فرميتوان یما نم. شده باشند
    [Name of Center, address, phone number)]:دين آدرس بازگردانيل شده را به ايفرم تكم

 
شتر يپ) (SNAP (یليه تكميك خانواده كه تحت پوشش برنامه كمك تغذي كودكان افت كنند؟يگان دري رایتوانند بدون ارائه اطلاعات درآمد خود، غذا ی می چه كسان-٢

گان ي رایتوانند غذا یھستند، م) FDPIR (ان سرخپوسترويشندر رزع غذا يا برنامه توزي، ) TANF(ازمند ي نیھا ، كمك موقت به خانواده)شد یده ميكوپن غذا نام
 تحت یھا كودكان خانواده. گان ھستندي رایافت غذايز مستحق درياند ن  ثبت نام شدهبرنامه ھِد استارت كه در یو كودكان) یكودكان رضاع(ھا  فرزندخوانده. افت كننديدر

  .شندگان باي رایافت غذايط دري واجد شراممكن است، WICپوشش 
  
ن فرم درخواست ي فدرال كه در ای ارزان مندرج در جدول درآمدھای اگر درآمد خانواده شما در محدوده شمول غذاافت كنند؟ي ارزان دریتوانند غذا ی می چه كسان-٣

 ارزان یافت غذايط دري واجد شراممكن است، WIC تحت پوشش یھا كودكان خانواده. افت كنندي ارزان دریتوانند غذا یآمده است، قرار داشته باشد، كودكان شما م
 .باشند

ه ارائه شده در ي تغذیاي از مزایمند  بھرهیا فرزندان شما برايشما .  بله پر كنم؟یتوانم فرم یا ميآ الات متحده نباشد،ي خانواده من شھروند ای از اعضایكي اگر -۴
 .ديالات متحده باشيست شھروند ايمراكز مراقبت از كودكان، لازم ن

شاوندان، ير خويمثل پدربزرگ و مادر بزرگ، سا(م ھستند يھا سھ نهي را كه در درآمد و ھزی افرادید تمامي شما با شوند؟ی من محسوب مر عضو خانوای چه كسان-۵
 ین ميشما ھمچن. ديز به شمار آورينند، نك ی می را كه با شما زندگید خود و كودكانيشما با. دي، عضو خانواده خود محسوب كن)كنند ی می كه با شما زندگیا دوستاني

 .دي خود محسوب كنركنند، عضو خانوا ی می را كه با شما زندگيیھا د فرزندخواندهيتوان

 خانوار در ید مجموع درآمد ناخالص ھمه اعضايد بايكن ی كه شما گزارش می درآمد خود را گزارش دھم؟یت شغليرات در وضعيي چگونه اطلاعات درآمد و تغ-۶
 درآمد ماھانه خود را ارائه یبيتقر نيتخم ديتوان یست، ميط شما نين ماه به وضوح انعکاس دھنده شراياگر درآمد آخر. ن ماه، مرتب شده براساس منبع درآمد باشديرآخ
 یر مشخص شده برايا كمتر از مقاديه شما برابر اگر درآمد خانواد. دين قرار دھين تخمي این ماه را مبنايد درآمد آخريتوان ی نداده است، می رویر مھميي اگر تغ.ديدھ
گان ي رایايافت مزاي دریح برايآن وقت که شما به نحو صح.  افت خواھد كردي را دریشترين مركز بازپرداخت بيوست است، ايت خانواده شما در جدول درآمد پيجمع
 از یمند  بھرهی، استحقاق شما براSNAP ،TANF ،FDPIR شماره پرونده موجود خود در ا با ارائهيق اعلام درآمد يد، خواه از طريريد قرار بگييا ارزان مورد تأي

كار شود و از دست دادن درآمد موجب شود كه درآمد خانواده ي از افراد خانواده شما بیا فرديبه ھر حال، ھرگاه شما .  ماه معتبر خواھد بود١٢ ی مذكور برایايمزا
  .ديد مراتب را به ما اطلاع دھيرد، بايشما در استاندارد استحقاق قرار گ

 دلار ١٠٠٠به عنوان مثال، اگر به طور معمول ماھانه . ديسيد را بنويكن یافت مي كه معمولاً دری مقدار پولكسان نباشد، چه خواھد شد ؟يشه ي اگر درآمد من ھم-٧
 یكار اگر معمولاً اضافه. ديكن یافت مي دلار در١٠٠٠ ید كه ماھيسيد، بنويا افت نمودهي در دلار٩٠٠د و تنھا يا  را در ماه گذشته از دست دادهید، اما كاريكن یافت ميدر
 .ديكن ی میكار  اضافهی كه فقط گاھید، اما نه در صورتييافزايز به درآمد خود بيد، مبلغ آن را نيكن یم

 یافت غذايط دريا دادگاه، واجد شراي یك مؤسسه مراقبت از كودكان رضاعي ین قانوی تحت سرپرستیھا  فرزندخوانده اگر فرزندخوانده داشته باشم، چه خواھد شد؟-٨
 یايھا را در فرم مزا توانند نام فرزندخوانده یھا م خانواده. گان ھستندي رایافت غذايط دريزان درآمد، واجد شرايھا بدون توجه م ك از فرزندخواندهيھر. گان ھستنديرا
 یمند  بھرهیل ھستند براي كه مايیھا خانواده. كنند، جزو درآمد محسوب كنند یافت ميھا در  فرزندخواندهی را كه برایلغست مبايه ثبت كنند، اما لازم نيتغذ

  [Name, address, phone number)]: رندين آدرس تماس بگيد با ايا اقدام كنند، باين گونه مزاي خود از ایھا فرزندخوانده

ان قرار دارد و ي مسكن نظامیساز یاگر مسكن شما در طرح خصوص م؟ي را به عنوان درآمد محسوب كنیلي مسكن و تكمیھا نهيد كمك ھزيا بايم، آي ھستی ما نظام-٩
، فقط آن یان مستقر در مناطق جنگين در مورد نظاميھمچن. ديدرآمد خود محسوب نكن ن كمكھا را جزويد، ايكن یافت مي امرار معاش خانواده دریلينه تكميشما كمك ھز

العاده  فوق. ديآ یشود، به عنوان درآمد خانواده به شمار م یا از طرف آنھا به خانواده آنھا پرداخت ميرد يگ یارشان قرار ميان كه دراختين گونه نظاميسمت از درآمد اق
د به عنوان درآمد يھا با نهيه انواع كمك ھزيقب. شوند یز مستثنا ھستند و جزو درآمد خانواده محسوب نمي، ن)DEIP (ید حضور در مناطق جنگيرزم شامل پاداش تمد

 .ناخالص شما محاسبه شوند

١٠- )Pricing program only(د، يا  كه در فرم ارائه كردهی اطلاعاتی بررسیممكن است برا.  احتمال دارد خواھد شد؟یكنم، بررس ی كه ارائه میا اطلاعاتي آ
ن مرجع صحبت يد با اي شما باام، مخالف باشم، چه خواھد شد؟ ن فرم درج كردهي كه در ایذ شده درباره اطلاعاتم اتخاياگر با تصم. مي درخواست كنیاز شما مدرك كتب

 . [Center or Sponsoring Organization]د يكن

 .رديگ یض قرار نمي، مورد تبعمعلوليتا يت، جنس، سن يل نژاد، رنگ پوست، ملي به دلایچ فرديه كودكان، ھي تغذیھا  برنامهیدر اجرا
 

 .ديري تماس بگ[Phone number]د، با شماره تلفن ياز داريا به كمك نيد ي داریگرياگر سؤالات د
 

 م احترام،يبا تقد
 

[signature]
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  :قيم محترم/ ولی 
به عنوان ] Name of day care home. [اند اين نامه برای والدين و يا قيم ھای کودکانی در نظر گرفته شده که در خانه مراقبت روزانه خانوادگی ثبت نام شده

نه ي بازپرداخت ھزUSDA(. CACFP(الات متحده ي ایوزارت كشاورز) CACFP(ه كودكان و بزرگسالان ي از مشاركت خود در طرح مراقبت تغذیقسمت
ً ب.  كودكان ثبت نام شده در طرح مراقبت از كودكان را برعھده داردميان وعده ھای سالم و ی غذایھا وعده  یاي از مزایمند ط بھرهيل فرم درآمد واجد شرايا تكملطفا
  .دي كنیاري CACFP یازھايوست، ما را در برآوردن نيه پيتغذ

نه خير، ولی اگر آن کار را انجام بدھيد، از  دريافت کنند؟ CACFPم بتوانند مزايای )ان( تا فرزنده پر كنمي تغذیايمزاواجد شرايطی ك فرم يآيا لازم است که . ١
اگر فرم را پر کرديد اختيارش را داريد که آن را . شود باز پرداخت بيشتری به فراھم کننده خدمات مراقبت می تواند داده شود ت غذايی که به کودک شما داده میباب

را مستقيما به نھاد حامی برنامه مراقبت اگر مايليد که فرم تکميل شده تان .  ببريد[Sponsor’s Name]مستقيما به ارايه دھنده سرويس مراقبت يا نھاد حامی آنھا 
     .[at name, address, phone number (Sponsor)]: بدھيد، آنرا بفرستيد به

 فرم را از شما دريافت کرده و آن را به نھاد حامی اين برنامه [Provider’s Name]اگر ميخواھيد اجازه بدھيد که فراھم کننده خدمات مراقبتی ___ 
فرم شما را مورد بررسی قرار نخواھد  [Provider’s Name] .ول نام و نام خانوادگی تان را روی خط تيره کوتاه اول اين سطر بنويسيدبدھد، حروف ا

  .داد

ه ي تغذیاي از مزایمند ھرهط بيفرم درآمد واجد شراك ي ديتوان یم شما ه پر كنم؟ي تغذیايك فرم مزايك از كودكانم در برنامه مراقبت روزانه، ي ھر یا لازم است برايآ. ٢
CACFPخانه مراقبتك ي كه كودكان تحت مراقبت در ی در صورت فقط،دياند پر كن  كودكان خانواده خود كه در برنامه مراقبت از كودكان ثبت نام شدهی تمامی برا 

 اطلاعات خواسته شده را در فرم ید، سپس تماميالعمل را با دقت مطالعه كنن دستوريم، بنابرايد كنيي را كه ناقص پر شده است، تأیم فرميتوان یما نم . ثبت نام شده باشند
   .ديسيبنو

 فراھم کننده خدمات مراقبتی شما از بابت وعده غذاھايی که فراھم ميکند به فرزند و چه کسی واجد شرايط بازپردخت بالاتر بدون ارائه اطلاعات درآمدی است؟. ٣
ا ي، ) TANF(ازمند ي نیھا ، كمك موقت به خانواده)شد یده ميشتر كوپن غذا ناميپ) (SNAP (یليه تكميشش برنامه كمك تغذ تحت پورك خانواي فرزندخوانده ھای

 واجد ممكن است، WIC تحت پوشش یھا كودكان خانواده. بازپردخت بالاتری دريافت خواھد کردھستند، ) FDPIR (ان سرخپوستدر رزرويشنع غذا يبرنامه توز
  . باشندخت بالاتربازپردط يشرا

ر شما درمحدوده واجد شرايط برای غذای رايگان يا ارزان قيمت خانوااگر ميزان درآمد  چه کسی بر حسب درآمد، واجد شرايط دريافت بازپرداخت بالاتری است؟. ۴
دمات مراقبتی شما ممکن است از بابت وعده غذاھايی که باشد که در جدول درآمدی فدرال که در اين درخواست نامه نشان داده شده است، در آن صورت فراھم کننده خ

 . واجد شرايط بازپرداخت بالاتر باشندممکن است اشتراک دارد WICدر  کودکان خانواری که. شما فراھم ميکند بازپرداخت بالاتری دريافت کند برای کودکان

خانه ه ارائه شده در ي تغذیاي از مزایمند  بھرهیا فرزندان شما برايشما .  بله پر كنم؟یانم فرمتو یا ميآ الات متحده نباشد،ي خانواده من شھروند ای از اعضایكي اگر -۵
 .ديالات متحده باشيست شھروند اي، لازم نروزانه مراقبت ھای

ر يل پدربزرگ و مادر بزرگ، سامث(م ھستند يھا سھ نهي را كه در درآمد و ھزی افرادید تمامي شما با؟حساب کنم رمخانوارا بايد جزو اعضای  یچه كسان. ۶
شما . ديز به شمار آوريكنند، ن ی می را كه با شما زندگید خود و كودكانيشما با. ديب كنحسا، عضو خانواده خود )كنند ی می كه با شما زندگیا دوستانيشاوندان، يخو

 .دي كنسابح خود ركنند، عضو خانوا ی می را كه با شما زندگيیھا د فرزندخواندهي توانین ميھمچن

 خانوار در ید مجموع درآمد ناخالص ھمه اعضايد بايكن ی كه شما گزارش می درآمد خود را چگونه گزارش دھم؟یت شغليرات در وضعيياطلاعات درآمد و تغ. ٧
 درآمد ماھانه خود را ارائه یبيتقر نيتخم ديتوان یست، ميط شما نين ماه به وضوح انعکاس دھنده شراياگر درآمد آخر. ن ماه، مرتب شده براساس منبع درآمد باشديآخر
 یر مشخص شده برايا كمتر از مقادياگر درآمد خانواده شما برابر . دين قرار دھين تخمي این ماه را مبنايد درآمد آخريتوان ی نداده است، می رویر مھميي اگر تغ.ديدھ
گان ي رایايافت مزاي دریح برايآن وقت که شما به نحو صح.  افت خواھد كردي را دریشترين مركز بازپرداخت بيوست است، ايت خانواده شما در جدول درآمد پيجمع
 یمند  بھرهی، استحقاق شما براFDPIR  يا،SNAP ،TANFا با ارائه شماره پرونده موجود خود در يق اعلام درآمد يد، خواه از طريريد قرار بگييا ارزان مورد تأي

كار شود و از دست دادن درآمد موجب شود كه درآمد خانواده ي از افراد خانواده شما بیا فرديبه ھر حال، ھرگاه شما . بر خواھد بود ماه معت١٢ ی مذكور برایاياز مزا
 .ديد مراتب را به ما اطلاع دھيرد، بايشما در استاندارد استحقاق قرار گ

 دلار ١٠٠٠به عنوان مثال، اگر به طور معمول ماھانه . ديسيد را بنويكن یافت مي در كه معمولاً ی مقدار پولكسان نباشد، چه خواھد شد ؟يشه ياگر درآمد من ھم. ٨
 یكار اگر معمولاً اضافه. ديكن یافت مي دلار در١٠٠٠ ید كه ماھيسيد، بنويا افت نمودهي دلار در٩٠٠د و تنھا يا  را در ماه گذشته از دست دادهید، اما كاريكن یافت ميدر
 .ديكن ی میكار  اضافهی كه فقط گاھید، اما نه در صورتييافزايز به درآمد خود بيد، مبلغ آن را نيكن یم

واجد به صورت خودکار ا دادگاه، ي یك مؤسسه مراقبت از كودكان رضاعي ی قانونی تحت سرپرستیھا  فرزندخوانده اگر فرزندخوانده داشته باشم، چه خواھد شد؟.٩
ه ي تغذیايھا را در فرم مزا توانند نام فرزندخوانده یھا م خانواده. استط يزان درآمد، واجد شراي بدون توجه میا  فرزندخواندهھر.  ھستندبازپرداخت بالاترافت يط دريشرا

 یھا رزندخوانده فیمند  بھرهیل ھستند براي كه مايیھا خانواده. كنند، جزو درآمد محسوب كنند یافت ميھا در  فرزندخواندهی را كه برایست مبالغيثبت كنند، اما لازم ن
 [Name, address, phone number]: رندين آدرس تماس بگيد با ايا اقدام كنند، باين گونه مزايخود از ا

ان قرار دارد و ي مسكن نظامیساز یاگر مسكن شما در طرح خصوص م؟ي را به عنوان درآمد محسوب كنیلي مسكن و تكمیھا نهيد كمك ھزيا بايم، آي ھستیما نظام. ١٠
، فقط آن یان مستقر در مناطق جنگين در مورد نظاميھمچن. ديدرآمد خود محسوب نكن ن كمكھا را جزويد، ايكن یافت مي امرار معاش خانواده دریلينه تكميكمك ھزشما 

العاده  فوق. ديآ ی درآمد خانواده به شمار مشود، به عنوان یا از طرف آنھا به خانواده آنھا پرداخت ميرد يگ یارشان قرار ميان كه دراختين گونه نظاميقسمت از درآمد ا
د به عنوان درآمد يھا با نهيه انواع كمك ھزيبق. شوند یز مستثنا ھستند و جزو درآمد خانواده محسوب نمين) DEIP (ید حضور در مناطق جنگيرزم شامل پاداش تمد

 .ناخالص شما محاسبه شوند
 

ا به يد ي داریگرياگر سؤالات د .رديگ یض قرار نمي، مورد تبعمعلوليتا يت، جنس، سن يل نژاد، رنگ پوست، ملي دلا بهیچ فرديه كودكان، ھي تغذیھا  برنامهیدر اجرا
 .ديري تماس بگ[Phone number]د، با شماره تلفن ياز داريكمك ن

 

 م احترام،يبا تقد
 

[signature]
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 :قيم محترم/ ولی 

CACFPسال و به بالا خدمات ھمه جانبه سازمان يافته بيرون از ۶٠ بزرگسالان دچار ازکارافتادگی بدنی و يا سن  به موسسه ھای مراقبت از بزرگسالانی که به 
توانند از بازپرداخت  ه، آن مراکز میي تغذیاي از مزایمند ط بھرهيبا تکميل فرم پيوستی درآمد واجد شرا. دارد دھند، بازپرداخت ھزينه غذا عرضه می موسسه ارائه می

 .باشند ای است که واجد شرايط دريافت غذای رايگان و يا ارزان قيمت می خوردار بشوند، که بنا بر تعداد مشترکين ثبت نام شدهمذکور بر
 

 CACFPه ي تغذیاي از مزایمند ھرهط بييک فرم درآمد واجد شرا که ممکن است شما  لازم است  برای ھريک از بزرگسالان دريافت کننده خدمات مراقبت روزانه فرم مزايای تغذيه پر کنم؟ آيا.١
م، يد كنيي را كه ناقص پر شده است، تأیم فرميتوان یما نم .ك مركز ثبت نام شده باشندي كه آنان در ی  در صورت فقطد،ي بزرگسالانی كه در برنامه مراقبت روزانه ثبت نام ھستند پر كنیبرا

  فرم تکميل شده را به. ديسياطلاعات خواسته شده را در فرم بنو ید، سپس تمامين دستورالعمل را با دقت مطالعه كنيبنابرا

 [(Center) at name, address, phone number]برگردانيد . 

 ويشندر رزرع غذا ي، توز)شد یده ميشتر كوپن غذا ناميپ) (SNAP (یليه تكميبرنامه كمك تغذ خانوار  مشمول بزرگسالان توانند غذای رايگان بگيرند؟ چه کسانی می. ٢
 ممکن اشتراک دارند WICبزرگسالانی که در . توانند غذای رايگان بگيرند  میMedicaid يا مزايای مديکِيد (SSI)مکمل تامين اجتماعی ،  )FDPIR (انسرخپوست

 .است واجد شرايط غذای رايگان باشند

غذای ارزان قيمت بگيرند به اين شرط که ميزان درآمد خانوار شما در محدوده معين برای دريافت آن طبق جدول بزرگسالان خانوار شما ميتوانند توانند غذای ارزان قيمت بگيرند؟  چه کسانی می. ٣
 .باشندارزان قيمت  است واجد شرايط غذای ممکن اشتراک دارند WICبزرگسالانی که در . فدرال درآمدی نشان دادھشده در اين درخواستنامه باشد

 یاي از مزایمند  بھرهی برابزرگسالی که تحت مراقبت شما استا يشما .  بله پر كنم؟یتوانم فرم یا ميآ الات متحده نباشد،ين شھروند ا خانواده می از اعضایكياگر . ۴
 .ديالات متحده باشيست شھروند اي، لازم نمراکز مذکوره ارائه شده در يتغذ

ه تحت مراقبت شما است، ھمسر او، و بستگانش را که در درآمد و ھزينه ھای خانوارتان فقط بزرگسالی کد ي شما با شوند؟ی من محسوب مر عضو خانوایچه كسان. ۵
 .دي عضو خانواده خود محسوب كنسھيم ھستند را

  خانوار درید مجموع درآمد ناخالص ھمه اعضايد بايكن ی كه شما گزارش می درآمد خود را گزارش دھم؟یت شغليرات در وضعييچگونه اطلاعات درآمد و تغ. ۶
 درآمد ماھانه خود را ارائه یبيتقر نيتخم ديتوان یست، ميط شما نين ماه به وضوح انعکاس دھنده شراياگر درآمد آخر. ن ماه، مرتب شده براساس منبع درآمد باشديآخر
 یر مشخص شده برايا كمتر از مقاديواده شما برابر اگر درآمد خان. دين قرار دھين تخمي این ماه را مبنايد درآمد آخريتوان ی نداده است، می رویر مھميي اگر تغ.ديدھ
 یح براي شما به نحو صح آن وقت که.افت خواھد كردي را دریشتري بازپرداخت بموسسه مراقبت روزانه بزرگسالانوست است، يت خانواده شما در جدول درآمد پيجمع
  شماره كمك  يا،SNAP ،TANFا با ارائه شماره پرونده موجود خود در ياعلام درآمد ق يد، خواه از طريريد قرار بگييا ارزان مورد تأيگان ي رایايافت مزايدر

FDPIR ،Medicaid كار ي از افراد خانواده شما بیا فرديبه ھر حال، ھرگاه شما .  ماه معتبر خواھد بود١٢ ی مذكور برایاي از مزایمند  بھرهیاستحقاق شما برا
 .ديد مراتب را به ما اطلاع دھيرد، بايدرآمد خانواده شما در استاندارد استحقاق قرار گشود و از دست دادن درآمد موجب شود كه 

 دلار ١٠٠٠به عنوان مثال، اگر به طور معمول ماھانه . ديسيد را بنويكن یافت مي كه معمولاً دری مقدار پولكسان نباشد، چه خواھد شد ؟يشه ياگر درآمد من ھم. ٧
 یكار اگر معمولاً اضافه. ديكن یافت مي دلار در١٠٠٠ ید كه ماھيسيد، بنويا افت نمودهي دلار در٩٠٠د و تنھا يا  در ماه گذشته از دست داده راید، اما كاريكن یافت ميدر
  .ديكن ی میكار  اضافهی كه فقط گاھید، اما نه در صورتييافزايز به درآمد خود بيد، مبلغ آن را نيكن یم

ان قرار دارد و شما كمك ي مسكن نظامیساز یاگر مسكن شما در طرح خصوص م؟ي مسكن را به عنوان درآمد محسوب كنیھا نهيك ھزد كميا بايم، آي ھستیما نظام. ٨
ز ، فقط آن قسمت ایان مستقر در مناطق جنگين در مورد نظاميھمچن. ديدرآمد خود محسوب نكن ن كمكھا را جزويد، ايكن یافت مي امرار معاش خانواده دریلينه تكميھز

العاده رزم شامل  فوق. ديآ یشود، به عنوان درآمد خانواده به شمار م یا از طرف آنھا به خانواده آنھا پرداخت ميرد يگ یارشان قرار ميان كه دراختين گونه نظاميدرآمد ا
د به عنوان درآمد ناخالص شما يھا با نهيواع كمك ھزه انيبق. شوند یز مستثنا ھستند و جزو درآمد خانواده محسوب نمين) DEIP (ید حضور در مناطق جنگيپاداش تمد

 .محاسبه شوند

٩ .)Pricing program only(د، از يا  كه در فرم ارائه كردهی اطلاعاتی بررسیممكن است برا.  احتمال دارد خواھد شد؟یكنم، بررس ی كه ارائه میا اطلاعاتي آ
ن مرجع صحبت يد با اي شما باام، مخالف باشم، چه خواھد شد؟ ن فرم درج كردهي كه در ایرباره اطلاعاتم اتخاذ شده دياگر با تصم. مي درخواست كنیشما مدرك كتب

 تقاضای [name, address, phone number] شما نيز ميتوانيد با تماس شفاھی يا کتبی با  . [Center or Sponsoring Organization]د يكن
 .اتتان به آنان در آن رابطه بکنيدحضوريابی در نزد مسئولين برای ابراز اظھار

 

 .رديگ یض قرار نمي، مورد تبعمعلوليتا يت، جنس، سن يل نژاد، رنگ پوست، ملي به دلایچ فردي، ھ CACFP   برنامهیدر اجرا

 

 .ديري تماس بگ[Phone number]د، با شماره تلفن ياز داريا به كمك نيد ي داریگرياگر سؤالات د
 
 

 م احترام،يبا تقد
 

[signature] 
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 : خدماتیارائه دھنده گرام
 

) CACFP(ه كودكان و بزرگسالان يطرح مراقبت تغذخواھيد از بابت غذاھای داده شده به فرزندان خود تحت   ، يا اگر میTier Iبرای واجد شرايط شدن بازپرداخت 
 . را پر کرده، امضا، و به ما برگردانيدوستيپدر ه ي تغذیاي از مزایمند ط بھرهيفرم درآمد واجد شرابازپرداختی دريافت کنيد، شما بايد 

 

 و يا ثبت ای زندگی بکنيد که طبق آمار سرشماری در ناحيه) a(شما بايد يا  برای غذاھايی که در منزلم به کودکان ثبت نام شده داده شده، بشوم؟ Tier Iتوانم واجد شرايط بازپرداخت  چطور می. ١
دھيد،   ارائه میهي تغذیاي از مزایمند ط بھرهيدرآمد واجد شرانياز مالی تان را از طريق اطلاعاتی که در فرم پيوستی ) b(اجد شرايط به شمار آمده، و يا نام مدارس از لحاظ نياز مالی و

 .معين سازيد

ما از اطلاعاتی که در . ر ما چگونگی واجد شرايط بودنتان را تعيين خواھد کرددفت کند؟  تعيين میTier Iچه کسی واجد شرايط بودن من را به عنوان ارائه دھنده خدمات خانه مراقبت روزانه . ٢
نه فقط درآمد حاصل از خدمات مراقبت روزانه خانوادگی که (حتما فرم را تکميل و امضا کنيد؛ ھمه درآمد خانوار را گزارش دھيد .  برايمان درج خواھيد کرد استفاده خواھيم نمودهي تغذیايمزافرم 

  .[at name, address, phone number]: فرم پرشده و ديگر مدارک را بفرستيد به. ؛ و مدارک مناسبی از درآمدھايتان را فراھم کنيد)دھيد تان ارائه می در خانه

د، يک کپی از آخرين مدرک پرداخت مالياتتان را، منجمله دادي اگر سال پيش در منزلتان خدمات مراقبت روزانه خانگی ارائه میچه مدارکی را بايد ھمراه فرم مزايای تغذيه فراھم کنم؟ . ٣
Schedule Cاگر مدرک پرداخت ماليات و .  ارائه کنيدSchedule Cتوانيد مدارکی را که سطح درآمد و ھزينه ھای کنونی شما را مستند   ديگر نمودار صحيحی از درآمدتان نيست، آنوقت می
 .ميکند ارائه دھيد

ايد نيز شامل بازپرداخت شويد، طبق قانون شما مستلزم تکميل اين  اگر قصد داريد برای غذاھايی که به فرزندان خودتان دادهه فرزندان خودم بازپرداخت دريافت خواھم کرد؟ چگونه از بابت تغذي. ۴
دفتر ما . ايد، شما بايد اين فرم را پر کنيد  مشخص شدهtier I به عنوان خانوار ای زندگی ميکنيد که جزو مناطق محتاج به کمک مالی مشخص شده، يا اينکه قبلا حتی اگر ھم در ناحيه. فرم ھستيد
 .ايد مورد تحقيق قرار بدھد  صحت اطلاعات درآمدی را که فراھم کردهممکن است

مبلغ بازپرداختی برای تغذيه  ميزان ھايی برای دريافت بازپرداخت دارم؟ اگر در مناطق نيازمند کمک ھای مالی زندگی نميکنم و يا مايل نيستم که فرم مزايای تغذيه پر کنم، آن وقت چه گزينه. ۵
   .اند کمتر خواھد بود ای تان ثبت نام شده فرزندانتان که در مراقبت روزانه خانه

بات صحت اطلاعاتی که در فرم درج ما ممکن است از شما درخواست کنيم که برای اث.  شايدآيا اطلاعاتی که فراھم خواھم کرد مورد بررسی قرار خواھند گرفت؟. ۶
آنوقت بايد با سازمانی که حامی  ام، مخالف باشم، چه خواھد شد؟ ن فرم درج كردهي كه در ایم اتخاذ شده درباره اطلاعاتياگر با تصم. ايد مدرک کتبه ارائه بدھيد کرده

   .شما است تماس حاصل کنيد

شاوندان، ير خويمثل پدربزرگ و مادر بزرگ، سا(م ھستند يھا سھ نهي را كه در درآمد و ھزی افرادید تماميا شما ب شوند؟ی من محسوب مر عضو خانوایچه كسان. ٧
 .ديز به شمار آوريكنند، ن ی می را كه با شما زندگید خود و كودكانيشما با. دي، عضو خانواده خود محسوب كن)كنند ی می كه با شما زندگیا دوستاني

 خانوار در ید مجموع درآمد ناخالص ھمه اعضايد بايكن ی كه شما گزارش می درآمد خود را گزارش دھم؟یت شغليرات در وضعيي تغچگونه اطلاعات درآمد و. ٨
 ارائه  درآمد ماھانه خود رایبيتقر نيتخم ديتوان یست، ميط شما نين ماه به وضوح انعکاس دھنده شراياگر درآمد آخر. ن ماه، مرتب شده براساس منبع درآمد باشديآخر
 یر مشخص شده برايا كمتر از مقادياگر درآمد خانواده شما برابر . دين قرار دھين تخمي این ماه را مبنايد درآمد آخريتوان ی نداده است، می رویر مھميي اگر تغ.ديدھ
ا ارزان يگان ي رایايافت مزاي دریح برايه نحو صحآن وقت که شما ب. د كرديافت خواھي را دریشتريوست است، بازپرداخت بيت خانواده شما در جدول درآمد پيجمع

ده يشتر كوپن غذا ناميپ) (SNAP( یليه تكميبرنامه كمك تغذ برای دريافت مزايای ا با ارائه شماره پرونده موجوديق اعلام درآمد يد، خواه از طريريد قرار بگييمورد تأ
 ١٢ ی مذكور برایاي از مزایمند  بھرهیاستحقاق شما برا )FDPIR (ان سرخپوستدر رزرويشن غذا عيتوز و يا )TANF(ازمند ي نیھا كمك موقت به خانواده، )شد یم

 موجب شود كه درآمد  در دوران بيکاریكار شود و از دست دادن درآمدي از افراد خانواده شما بیا فرديبه ھر حال، ھرگاه شما . معتبر خواھد بودو نه بيشترماه 
 .ديد مراتب را به ما اطلاع دھيرد، بايستحقاق قرار گخانواده شما در استاندارد ا

 .ديالات متحده باشي شھروند اتانا فرزنداني شما  کهستيلازم ن.  بله پر كنم؟یتوانم فرم یا ميآ الات متحده نباشد،ي خانواده من شھروند ای از اعضایكياگر . ٩

مد شخصی آنھا و يا خانواری که با آن زندگی ميکنند، فرزندخوانده ھا مستحق دريافت غذای صرف نظر از درآ اگر فرزندخوانده داشته باشم، چه خواھد شد؟. ١٠
 تماس [name, address, phone number]خواھند از آن مزايا برای فرزندخوانده ھايشان برخوردار باشند بايد با   خانوار ھايی که می. باشند رايگان می

واجد شرايط بودن کودکان ديگر خانوار برای دريافت غذای رايگان و يا ارزان قيمت، خانوار ھا ميتوانند نام فرزندخوانده ھا را علاوه بر آن، در راستای تعيين . بگيرند
  .نيز شامل فھرست جمع فرزندان خانوار ارائه دھند

ان قرار دارد و شما كمك ي مسكن نظامیساز یر طرح خصوصاگر مسكن شما د م؟ي مسكن را به عنوان درآمد محسوب كنیھا نهيد كمك ھزيا بايم، آي ھستیما نظام. ١١
، فقط آن قسمت از یان مستقر در مناطق جنگين در مورد نظاميھمچن. ديدرآمد خود محسوب نكن ن كمكھا را جزويد، ايكن یافت مي امرار معاش خانواده دریلينه تكميھز

العاده رزم شامل  فوق. ديآ یشود، به عنوان درآمد خانواده به شمار م یف آنھا به خانواده آنھا پرداخت ما از طريرد يگ یارشان قرار ميان كه دراختين گونه نظاميدرآمد ا
د به عنوان درآمد ناخالص شما يھا با نهيه انواع كمك ھزيبق. شوند یز مستثنا ھستند و جزو درآمد خانواده محسوب نمين) DEIP (ید حضور در مناطق جنگيپاداش تمد

 .محاسبه شوند

 .رديگ یض قرار نمي، مورد تبعمعلوليتا يت، جنس، سن يل نژاد، رنگ پوست، ملي به دلایچ فردي، ھ CACFP   برنامهیدر اجرا
 

  .ديري تماس بگ[Phone number]د، با شماره تلفن ياز داريا به كمك نيد ي داریگرياگر سؤالات د
 

 م احترام،يبا تقد
 

[signature] 



 
 )کودکان (CACFPه ي تغذیاي از مزایمند ط بھرهيل فرم درآمد واجد شراي تكمیراھنما
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 :دير را انجام دھيكند، دستورات ز یافت مي درFDPIRا ي ، SNAP ،TANFاگر خانواده شما 

  .ديرا درج كنھمه کودکان ثبت نام شده در برنامه و اعضای خانوارتان  نام :١ قسمت
است، مند  بھره ]FDPIR[ا ي ]StateTANF[ا ي] State SNAP [یاي را كه از مزا)منجمله بزرگسالان(ر  از خانوای شماره پرونده ھر عضو:٢ قسمت

  .ديسيبنو
 .دين قسمت صرف نظر كني از ا:٣ قسمت
 .دين قسمت صرف نظر كني از ا:۴ قسمت
 .ستين لازم ین اجتماعيدرج چھار رقم آخر شماره تأم. دي فرم را امضاء كن:۵ قسمت
 .دين قسمت پاسخ دھيل به اي در صورت تما:۶ قسمت

 

  :دين دستورات را انجام دھيا  است،خواندهفرزند دھيد برای يک  اگر درخواست مزايايی که ارائه می

 : کودکانی که برايشان ارائه درخواست مزايا داريد فرزند خوانده ھستند، و يا اگر درخواست مزايای شما تنھا برای يک فرزند خوانده استھمهاگر 
 

 .داخل مربع مربوط علامت بزنيد. سيد و نام مدرسه ھريک از آنان را در اين قسمت بنويفرزندخوانده ھااسامی ھمه  فھرست: ١قسمت 
  .ديصرف نظر كناز اين قسمت : ٢قسمت 
 .ديصرف نظر كن از اين قسمت :٣قسمت 
 .ديصرف نظر كن از اين قسمت :۴قسمت 
 .ستين لازمدر اين قسمت  یاجتماع نيتام شماره نوشتن.  فرم را در اين قسمت امضا کنيد:۵قسمت 
 .ديت پاسخ دھن قسميل به اي در صورت تما:۶ قسمت

 

  .اگر بعضی از کودکان خانوار فرزندخوانده ھستند
 

برای ھر يک از . خانوار و نام مدرسه ھريک از فرزندانتان را در اين قسمت بنويسيداعضای   کودکان ثبت نام شده واسامی ھمه فھرست: ١قسمت 
 اگر کودک فرزندخوانده است مربع مربوط را علامت. مت بزنيدعلا"  درآمد بی"درآمد، منجمله کودکان، شما بايد در داخل مربع  اعضای بی

 .بزنيد
  .ديصرف نظر كناز اين قسمت  اگر خانوارتان شماره پرونده ندارد،: ٢قسمت 
مت  داخل مربع مختص به آن علاشود یم محسوب یفرار اي و مھاجر، خانمان، یب اگر ھريک از کودکانی که برايشان درخواست مزايا ميکنيد :٣قسمت 

 .ديو اگر نه، از اين قسمت صرف نظر كن.  تماس حاصل کنيد]your school, homeless liaison, migrant coordinator[بزنيد و با 
 . طبق اين دستورالعمل ھا جمع کل درآمد اين ماه يا ماه پيش خانوار را گزارش دھيد:۴قسمت 

  

 چه از ھمبستگان م ھستند،يھا سھ نهيدرآمد و ھزدر كنند و  ی می شما زندگردر خانوای را که  ازافرادھر يک ینام و نام خانوادگفقط  : نام- Aستون 
 اسم خود و تمام .ديسي بنوو درآمدھايشان را) کنند مانند پدر و مادر بزرگ، فاميل ھای ديگر، و يا آشنايانی که با شما زندگی می(شما باشند يا نه 

برای درج تمامی اسامی، اگر لازم بود ميتوانيد از ورق اضافی ديگری نيز استفاده کرده و آن را . ند نيز بنويسيدکن فرزندانتان را که با شما زندگی می
 .پيوست کنيد

 
 

افت ي درید فواصل زمانيشما با. ديسي خانواده را بنویك از اعضاي ھر نوع درآمد ماھانه ھر:افت آني درفواصل زمانی درآمد ناخالص و - Bستون 
   .ديي را به ما بگو-ا ماھانه يان، دوبار در ماه، يك ھفته درمي، ی ھفتگ-ن پول يا

 

اتھا و يش از كسر مالي است كه پیدرآمد ناخالص مبلغ. شود ی كه به خانه آورده میافتيد، نه مبلغ دريسيرا بنوتان  درآمد ناخالص :١ بخش
  .ديتواند آن را به شما بگو یستان ميا رئيد يابي بش حقوق خوديد آن را در فيتوان یشما م. شود یر كسورات منظور ميسا

  .ديسي، بنوکرده استافت ي درطلاق  از بابتا نفقهي كودكان، کمک خرجی، ی را كه ھر شخص ماھانه بابت كمك رفاھی مبلغ:٢ بخش
 

 را ی، و از كار افتادگ)VA(ن سابق اي نظام، مزايای)SSI( مکمل تامين اجتماعی ،ین اجتماعي، تأمی بابت بازنشستگیافتي دریاي مزا:٣ بخش
 .ديسينجا بنويا

 

 اعتصاب، یاي، مزایكاريمه غرامت كارگران ، بي از بی ناشید، شامل درآمدھايسينجا بنوي را ا خود ديگریمدآ منابع درھمهفھرست  :۴ بخش
، )فرما شيخو(كنند  ی كه به صورت آزاد كار مین كسافقط. گريكنند، و ھرگونه درآمد د ی نمی كه در خانه شما زندگیمداوم افرادمالی  یكمكھا

مبالغ . ا املاك اجاره داده شده شماستي مخصوص كسب و كار، مزرعه ۴ بخش.  درج كنند١ بخشھا در  نهيدرآمد خود را پس از كسر ھز
كن ا مسیساز یخصوصاگر شما مشمول طرح . ديسينجا ننوي فدرال را در ایلي تحصیايا مزاي SNAP ،FDPIR ،WICق ي از طریافتيدر

 .دينه مسكن را جزو درآمد محسوب نكنين كمك ھزيد، ايكن یافت مي دریالعاده جنگ ا فوقيد يان ھستينظام
 

 مربوط ن شماره است، مربعيا اگر فاقد اي خود را درج كند ین اجتماعيد فرم را امضاء و چھار رقم آخر شماره تأمي عضو بزرگسال خانواده با:۵ قسمت
 .لامت بزند را عبه آن

 

 .ديپاسخ دھسوال ن يل به اي در صورت تما:۶ قسمت



 
 )کودکان (CACFPه ي تغذیاي از مزایمند ط بھرهيل فرم درآمد واجد شراي تكمیراھنما
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 : ، طبق دستورات زير عمل کنيدWIC، منجمله دريافت کنندگان ويک ھمه خانوارھای ديگر

آمد، منجمله در برای ھر يک از اعضای بی. خانوار و نام مدرسه ھريک از فرزندانتان را در اين قسمت بنويسيداعضای اسامی ھمه  فھرست: ١قسمت 
 .علامت بزنيد"  درآمد فاقد"کودکان، شما بايد در داخل مربع 

 

 .دين قسمت صرف نظر كني از ا:٢ قسمت
 

  .دين قسمت صرف نظر كني از ا:٣ قسمت
 

 . طبق اين دستورالعمل ھا جمع کل درآمد اين ماه يا ماه پيش خانوار را گزارش دھيد:۴قسمت 
  

 چه از ھمبستگان م ھستند،يھا سھ نهيدرآمد و ھزدر كنند و  ی می شما زندگردر خانوا ازافرادی را که ھر يک یانوادگنام و نام خفقط  : نام- Aستون 
 اسم خود و تمام .ديسي بنوو درآمدھايشان را) کنند مانند پدر و مادر بزرگ، فاميل ھای ديگر، و يا آشنايانی که با شما زندگی می(شما باشند يا نه 
برای درج تمامی اسامی، اگر لازم بود ميتوانيد از ورق اضافی ديگری نيز استفاده کرده و آن را . کنند نيز بنويسيد که با شما زندگی میفرزندانتان را 
 .پيوست کنيد

 

 افراد تحت اي خانواده، شامل شركت كننده، ھمسر او، یك از اعضاي ھر نوع درآمد ماھانه ھر:افت آني در فواصل زمانی درآمد ناخالص و- Bستون 
   .ديي را به ما بگو-ا ماھانه يان، دوبار در ماه، يك ھفته درمي، ی ھفتگ-ن پول يافت اي درید فواصل زمانيشما با. ديسيتكفل او را بنو

 

 كسر ش ازي است كه پیدرآمد ناخالص مبلغ. شود ی كه به خانه آورده میافتيد، نه مبلغ دريسيرا بنوتان   ناخالصھایدرآمدفھرست  :١ بخش
  .ديتواند آن را به شما بگو یستان ميا رئيد يابيش حقوق خود بيد آن را در فيتوان یشما م. شود یر كسورات منظور مياتھا و سايمال

ديسي، بنوکرده استافت ي دراز بابت طلاقا نفقه ي كودكان، کمک خرجی، ی را كه ھر شخص ماھانه بابت كمك رفاھی مبلغ:٢ بخش .  
 

 را ی، و از كار افتادگ)VA(ان سابق ي نظام، مزايای)SSI( مکمل تامين اجتماعی ،ین اجتماعي، تأمی بابت بازنشستگیافتير دیاي مزا:٣ بخش
 .ديسينجا بنويا

 

 اعتصاب، یاي، مزایكاريمه غرامت كارگران ، بي از بی ناشید، شامل درآمدھايسينجا بنوي را ا خود ديگریمدآ منابع درھمهفھرست  :۴ بخش
، )فرما شيخو(كنند  ی كه به صورت آزاد كار می كسانفقط. گريكنند، و ھرگونه درآمد د ی نمی كه در خانه شما زندگیمداوم افرادمالی  یكمكھا

مبالغ . ا املاك اجاره داده شده شماستي مخصوص كسب و كار، مزرعه ۴ بخش.  درج كنند١ بخشھا در  نهيدرآمد خود را پس از كسر ھز
كن ا مسیساز یاگر شما مشمول طرح خصوص. ديسينجا ننوي فدرال را در ایلي تحصیايا مزاي SNAP ،FDPIR ،WICق ي از طریافتيدر

 .دينه مسكن را جزو درآمد محسوب نكنين كمك ھزيد، ايكن یافت مي دریالعاده جنگ ا فوقيد يان ھستينظام
 

 مربوط ن شماره است، مربعيا اگر فاقد اي خود را درج كند ین اجتماعيتأمد فرم را امضاء و چھار رقم آخر شماره ي عضو بزرگسال خانواده با:۵ قسمت
 . را علامت بزندبه آن

 

 .ديپاسخ دھ سوالن يل به اي در صورت تما:۶ قسمت
 

 .م كرديد، چگونه استفاده خواھيدھ ی كه به ما میدھد كه از اطلاعات یح ميه توضين اعلاميا
 

 .ديد بكني باید با شما ناعادلانه رفتار شده است، چه اقداميكن یدھد كه اگر گمان م یح ميه توضين اعلامي ا:ضيه عدم تبعياعلام

 



  )بزرگسالان (CACFPه ي تغذیاي از مزایمند ط بھرهيل فرم درآمد واجد شراي تكمیراھنما 
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  :دير را انجام دھيكند، دستورات ز یافت مي درMedicaidا ي SNAP ،FDPIR ،SSIاگر خانواده شما 

  .دي فقط نام شركت كنندگان بزرگسال را درج كن:١ قسمت
  .ديسيمند است، بنو بھره] Medicaid[ا ي] SSI[ا ي] FDPIR[ا ي] State SNAP [یاي خانواده را كه از مزا ازی شماره پرونده ھر عضو:٢ قسمت
  .دين قسمت صرف نظر كني از ا:٣ قسمت
  .ستي لازم نین اجتماعيدرج چھار رقم آخر شماره تأم. دي فرم را امضاء كن:۴ قسمت
 .دين قسمت پاسخ دھيل به اي در صورت تما:۵ قسمت

 

 :دين دستورات را انجام دھي اخانوارھای ديگر ھمه یبرا

  .ديرا علامت بزن» فاقد درآمد« كه درآمد ندارند، مربع یك از شركت كنندگاني ھریبرا. دي فقط نام شركت كنندگان بزرگسال را درج كن:١ قسمت
  .دين بخش صرف نظر كني از ا:٢ قسمت
  .ديا ماه گذشته انجام دھين ماه يواده در ا گزارش مجموع درآمد خانیر را براي دستورات ز:٣ قسمت

دگی نام و نام خانوادگ: نام- Aستون  انواده شما زن ه در خ د و ھز ی می شركت كننده بزرگسال، ھمسر و وابستگان او را ك د و در درآم هيكنن ا سھ ن م يھ
  .ديسيھستند، بنو

ل اوي خانواده، شامل شركت كننده، ھمسر او، ی از اعضاكيھر ھر نوع درآمد ماھانه :افت آنيب دري درآمد ناخالص و ترت- Bستون  راد تحت تكف  ا اف
  .ديي را به ما بگو-ا ماھانه يان، دوبار در ماه، يك ھفته درمي، ی ھفتگ-ن پول يافت اي درید فواصل زمانيشما با. ديسيرا بنو

ه آورده میافتيد، نه مبلغ دريسي را بنودرآمد ناخالص :١بخش  ه خان ه ب د ناخالص مبلغد. شود ی ك ه پیرآم ا و سايش از كسر مالي است ك ر ياتھ
  .ديتواند آن را به شما بگو یستان ميا رئيد يابيش حقوق خود بيد آن را در فيتوان یشما م. شود یكسورات منظور م

  .ديسينو، بکرده استافت يدر) یخرج(ا نفقه ي، مراقبت از كودكان، ی را كه ھر شخص ماھانه بابت كمك رفاھی مبلغ:٢بخش 
  .ديسينجا بنوي را ای، و از كار افتادگ)VA(ان سابق ي، نظامین اجتماعي، تأمی بابت بازنشستگیافتي دریاي مزا:٣بخش 
ام :۴بخش  ایتم دي س ابع درآم ودیر من ا بنوي را ا خ دھايسينج امل درآم ارگران ، بي از بی ناشید، ش ه غرامت ك اريم صاب، یاي، مزایك  اعت
ا شيخو(كنند  ی كه به صورت آزاد كار می كسانفقط. گريكنند، و ھرگونه درآمد د ی نمی در خانه شما زندگ كهی مداوم افرادیكمكھا د )فرم ، درآم

ده شماستي مخصوص كسب و كار، مزرعه ۴قسمت .  درج كنند١ھا در قسمت  نهيخود را پس از كسر ھز الغ در. ا املاك اجاره داده ش  یافتيمب
ا يد يان ھستي مسكن نظامیساز یاگر شما مشمول طرح خصوص. ديسينجا ننوي فدرال را در ایلي تحصیايمزاا ي SNAP ،FDPIR ،WICق ياز طر
  .دينه مسكن را جزو درآمد محسوب نكنين كمك ھزيد، ايكن یافت مي دریالعاده جنگ فوق

  مربوطن شماره است، مربعيا اگر فاقد اي درج كند  خود راین اجتماعيد فرم را امضاء و چھار رقم آخر شماره تأمي عضو بزرگسال خانواده با:۴ قسمت
 .را علامت بزند

 . پاسخ دھيدسوال در صورت تمايل به اين :۵ قسمت
 

 .م كرديد، چگونه استفاده خواھيدھ ی كه به ما میدھد كه از اطلاعات یح ميه توضين اعلاميا
 

 .ديد بكني باید با شما ناعادلانه رفتار شده است، چه اقداميكن یدھد كه اگر گمان م یح ميه توضين اعلامي ا:ضيه عدم تبعياعلام

 



 )انکودک (CACFPه ي تغذیاي از مزایمند ط بھرهيفرم درآمد واجد شرا 
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 ھمه اعضای خانوار. ١قسمت 

 ثبت نام شده) ان(نام فرزند

اگر فاقد درآمد ھستند، 
 علامت بزنيد

تحت سرپرستی قانونی (اگر کودک فرزند خوانده است علامت بزنيد 
  )يك مؤسسه مراقبت از كودكان رضاعی يا دادگاه

 فرزندان فرزبد خوانده ھستند از اين قسمت صرف نظر اگر ھمه*
    برويد و فرم را امضا کنيد۵کرده و به قسمت 

  خانوار یاعضااسامی ھمه 
 )نام ، حرف اول اسم ميانی، نام فاميلی( 

   
   
   
   
   
   
   

                                                                و يا                                       ،                          اگر عضوی از خانوار شما : مزايا. ٢قسمت 
  . برويد٣مند نيستند به قسمت   اگر ھيچ کدامشان از آن مزايا بھره.اش را بنويسيد دريافت ميکند اسم و شماره پرونده

 ________________________________________  نام  _______________________________________ شماره پرونده

 شود داخل مربع مختص به آن علامت بزنيد و با  خانمان، مھاجر، و يا فراری محسوب می  اگر ھريک از کودکانی که برايشان درخواست مزايا ميکنيد بی.٣قسمت 
  . تماس حاصل کنيد                                                                                                                                               

     فراری                     مھاجر                   خانمان بی

 آن چه بودهفواصل زمانی   شما بايد به ما بگوييد که درآمد چقدر بوده و - خالص خانوار غير  جمع کل درآمد.۴قسمت 

 B.درآمد غير خالص و فواصل زمانی دريافت آن 
 

 ھمه درآمدھای ديگر. ۴
 

مقرری، بازنشستگی، . ٣
اجتماعی، مکمل تامين اجتماعی،  تامين

 VA و SSIمزايای 

 ، کودک خرجی ،یاجتماع یرفاھ. ٢
   از طلاقنفقه

مزد از محل کار قبل از دست. ١
 کسری ھا

 

A .نام  
 اعضای درآمددار خانوارتان را فقطفھرست (

 )بنويسيد
Jane Smith (مثلا) _____ ھفته ای/200$ ماھی دو بار/150$ ___ ماھانه/$100 ________/______$

$ $ $ $  

$ $ $ $  

$ $ $ $  

$ $ $ $  

$ $ $ $  

 )دامضا بکنعضو بزرگسال خانواده بايد (امضاء و چھار رقم آخر شماره تأمين اجتماعی . ۵قسمت 

 تکميل شده است، فرد بزرگسال امضا کننده بايد نيز چھار رقم آخر شماره تامين اجتماعيش را ٣اگر قسمت . بکندفرم را اين  بايد رعضو بزرگسال خانوايک 
 .)ديه كن صفحه ملاحظني را در پشت اهيانيمتن ب(. علامت بزند" شماره تامين اجتماعی ندارم"درج کند، يا اينکه به مربع مقابل نوشته 

 
فھمم که اين مرکز و يا خانه مراقبت روزانه بر اساس اطلاعاتی که  من می. اند دھم که ھمه اطلاعات درج شده در اين فرم صحيح بوده و ھمه درآمدھا گزارش شده گواھی می
فھمم که اگر  من می. ام را مورد بررسی قرار دھند ه داده ممکن است صحت اطلاعاتی کCACFPفھمم که مقامات  من می.کنم بودجه فدرالی دريافت خواھد کرد فراھم می

 .عمدا اطلاعات نادرست ارائه دھم، فرد مشترک در برنامه غذای رايگان ممکن است آن مزايا را از دست بدھد و من ھم ممکن است که مورد مجازات قانونی قرار بگيرم
 

  _____________________________________________:نام با حروف چاپی ___________________________________________________ :امضای نام

   ______________________________________________________:تاريخ

  ___________________________________________________: تلفنشماره _______________________________________________________:آدرس

 ________________________:کد پستی ______________________:ايالت ________________________________________________________:شھر

 فاقد شماره تامين اجتماعی ھستم    ___ ___ ___ ___ - *  * - *  *  * :چھار رقم آخر شماره تامين اجتماعی



 )انکودک (CACFPه ي تغذیاي از مزایمند ط بھرهيفرم درآمد واجد شرا 
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 )اختياری(ھويت قومی و نژادی مشترک . ۶قسمت 

 :يک ھويت قومی را علامت بزنيد :يک ھويت نژادی يا بيشتر را علامت بزنيد

 آسيايی                سرخپوست يا بومی آلاسکا                                               

 سفيدپوست             بومی ھاوايی يا جزاير ديگر اقيانوس آرام                                               

 سياه پوست يا آفريقايی آمريکايی      

 اسپانيولی يا لاتين 

 انيولی يا لاتينغيراسپ 

 

.اين قسمت فقط برای استفاده مسئولين مربوطه است.  در اين قسمت چيزی ننويسيد
Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice A Month x 24, Monthly x 12 

Total Income: ____________ Per:  Week,  Every 2 Weeks,  Twice A Month,  Month,  Year       Household size: _________ 

Categorical Eligibility: ___  Date Withdrawn: ________   Eligibility: Free___  Reduced___  Denied___        Tier I_____     Tier II____ 

Reason: _____________________________________________________________________________________________________ 

Temporary: Free_____  Reduced_____  Time Period: ______________________________(expires after _____ days) 

Determining Official’s Signature: _______________________________________________________________ Date: ______________ 

Confirming Official’s Signature: ________________________________________________________________ Date: ______________ 

Follow-up Official’s Signature: _________________________________________________________________ Date:______________ 

 
 

اگر ميزان درآمد خانوار شما در محدوده معين 
شده در اين جدول قرار دارد، فرد مشترک در 

خدمات موسسه مراقبت روزانه ممکن است که 
واجد شرايط برای دريافت غذای رايگان و يا 

 .ارزان قيمت باشد
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

توانيم  شما ملزم به ارائه اين اطلاعات نيستيد، اما اگر اين كار را نكنيد، ما نمی. راسل اطلاعات مندرج در اين فرم را نياز دارد. قانون ملی ناھار مدارس ريچارد بی
ر شماره تأمين اجتماعی عضو بزرگسال خانواده را كه شما بايد چھار رقم آخ. برای دريافت غذای رايگان يا ارزان را تأييد كنيم] در اين طرح[استحقاق شركت كننده 
، )SNAP(كنيد يا شماره پرونده شركت كننده مربوط به برنامه كمك تغذيه تكميلی  اگر شما از طرف فرزندخوانده درخواست می. كند، قيد نماييد اين فرم را امضاء می
كنيد، يا ھرگاه  را اعلام می) FDPIR(يا شناسه ديگر ) FDPIR(نشينان سرخپوست  يان كوچيا برنامه توزيع غذا م) TANF(ھای نيازمند  كمك موقت به خانواده

ما از اطلاعات شما .  است، درج شماره تأمين اجتماعی الزامی نيستSocial Security Numberمشخص كنيد كه بزرگسال امضاء كننده فرم درخواست، فاقد 
 .كنيم كت كننده برای دريافت غذای رايگان يا ارزان، و برای اداره و اجرای برنامه استفاده میبرای اتخاذ تصميم درباره واجد شرايط بودن شر

ھای وزارت  طبق قوانين فدرال و سياست. كنيد با شما ناعادلانه رفتار شده است، چه اقدامی بايد بكنيد دھد كه اگر گمان می  اين اعلاميه توضيح می:اعلاميه عدم تبعيض
شكايت خود از اعمال .  متحده، اين مؤسسه از اعمال تبعيض بر مبنای نژاد، رنگ پوست، مليت اوليه، جنسيت، سن، يا ازكار افتادگی منع شده استكشاورزی ايالات

 USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington DC 20250-9410تبعيض را به آدرس 
توانند از طريق سرويس رله فدرال با  ھای گفتاری می افراد ناشنوا يا دارای ناتوانی. تماس بگيريد) صوتی) (866 (632-9992با شماره رايگان تسليم كنيد يا 

ی برابر ھا  يك كارفرما و تأمين كننده پايبند به فرصتUSDA.  تماس حاصل كنندUSDAبا ) اسپانيايی) (800 (845- 6136؛ يا )800 (877- 8339ھای  شماره
 .است

سالانه  تعداد افراد خانوار

 ١ 
 ٢ 

 ٣ 

 ۴ 

 ۵ 

 ۶ 

 ٧ 

 ٨ 

:ھر فرد اضافه   



 )بزرگسالان (CACFPه ي تغذیاي از مزایمند ط بھرهيفرم درآمد واجد شرا 
 

May 2011                                                                  CACFP Meal Benefit Income Eligibility 
 Adult Care Form 

Page 1 of 2 - Farsi 

 

 ھمه اعضای خانوار. ١قسمت 
 :ثبت نام شده) ان(نام بزرگسال

اگر فاقد درآمد ھستند، 
 ديعلامت بزن

  نام بزرگسالان مشترک
 )نام ، حرف اول اسم ميانی، نام فاميلی( 

  

  

  

و يا                                                             ،                                                   ،                                             اگر عضوی از خانوار شما : مزايا. ٢قسمت 
 . برويد٣مند نيستند به قسمت   اگر ھيچ کدامشان از آن مزايا بھره.اش را بنويسيد دريافت ميکند اسم و شماره پرونده                                                                    

  ________________________________________  نام  _______________________________________ ه پروندهشمار
 

  آن چه بوی که درآمد چقدر بوده وفواصل زمانديي به ما بگودي شما با— خالص خانوارغيرجمع کل درآمد . ٣قسمت 
 ده

 B.درآمد غير خالص و فواصل زمانی دريافت آن 
 ھمه درآمدھای ديگر. ۴
 

مقرری، بازنشستگی، . ٣
اجتماعی، مکمل تامين  تامين

 VA و SSIاجتماعی، مزايای 

 ، کودک خرجی ،یاجتماع یرفاھ. ٢
   از طلاقنفقه

دستمزد از محل کار قبل . ١
 از کسری ھا

 

A .نام  
، ھمسر و فرزندان وابسته )ين( مشترکفقطھرست ف(

 )را بنويسيد) ين(مشترک

_____ ھفته ای/200$ ماھی دو بار/150$ ___ ماھانه/$100 ________/______$ Jane Smith (مثلا)
$ $ $ $  

$ $ $ $  

$ $ $ $  

$ $ $ $  

 امضاء و چھار رقم آخر شماره تأمين اجتماعی. ۴قسمت 
 

ده بايد نيز چھار رقم آخر شماره تامين اجتماعيش  تکميل شده است، فرد بزرگسال امضا کنن٣اگر قسمت . بکندفرم را اين  بايد رعضو بزرگسال خانوايک 
 .)دي صفحه ملاحظه كنني را در پشت اهيانيمتن ب(. علامت بزند" شماره تامين اجتماعی ندارم"را درج کند، يا اينکه به مربع مقابل نوشته 

 

فھمم که اين مرکز و يا خانه مراقبت روزانه بر اساس اطلاعاتی که  من می. دان دھم که ھمه اطلاعات درج شده در اين فرم صحيح بوده و ھمه درآمدھا گزارش شده گواھی می
فھمم که اگر  من می. ام را مورد بررسی قرار دھند  ممکن است صحت اطلاعاتی که دادهCACFPفھمم که مقامات  من می.کنم بودجه فدرالی دريافت خواھد کرد فراھم می

 . در برنامه غذای رايگان ممکن است آن مزايا را از دست بدھد و من ھم ممکن است که مورد مجازات قانونی قرار بگيرمعمدا اطلاعات نادرست ارائه دھم، فرد مشترک
 

  _____________________________________________:نام با حروف چاپی ___________________________________________________ :امضای نام

   ______________________________________________________:تاريخ

  ___________________________________________________:شماره تلفن _______________________________________________________:آدرس

 ________________________:کد پستی ______________________:ايالت ________________________________________________________:شھر

 فاقد شماره تامين اجتماعی ھستم    ___ ___ ___ ___ - *  * - *  *  * :چھار رقم آخر شماره تامين اجتماعی

 )اختياری(ھويت قومی و نژادی مشترک . ۵قسمت 

 :يک ھويت قومی را علامت بزنيد :يک ھويت نژادی يا بيشتر را علامت بزنيد

 آسيايی                سرخپوست يا بومی آلاسکا                                               

 سفيدپوست             بومی ھاوايی يا جزاير ديگر اقيانوس آرام                                               

 سياه پوست يا آفريقايی آمريکايی      

 اسپانيولی يا لاتين 

 غيراسپانيولی يا لاتين 

 



 )بزرگسالان (CACFPه ي تغذیاي از مزایمند ط بھرهيفرم درآمد واجد شرا 
 

May 2011                                                                  CACFP Meal Benefit Income Eligibility 
 Adult Care Form 

Page 2 of 2 - Farsi 

 

.اين قسمت فقط برای استفاده مسئولين مربوطه است.  در اين قسمت چيزی ننويسيد

Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice A Month x 24, Monthly x 12 

Total Income: ____________ Per:  Week,  Every 2 Weeks,  Twice A Month,  Month,  Year       Household size: _________ 

Categorical Eligibility: ___  Date Withdrawn: ________   Eligibility: Free___  Reduced___  Denied___        Tier I_____     Tier II____ 

Reason: _____________________________________________________________________________________________________ 

Temporary: Free_____  Reduced_____  Time Period: ______________________________(expires after _____ days) 

Determining Official’s Signature: _______________________________________________________________ Date: ______________ 

Confirming Official’s Signature: ________________________________________________________________ Date: ______________ 

Follow-up Official’s Signature: _________________________________________________________________ Date:______________ 

 
 

ا در محدوده معين شده اگر ميزان درآمد خانوار شم
در اين جدول قرار دارد، فرد مشترک در خدمات 

موسسه مراقبت روزانه ممکن است که واجد شرايط 
 .برای دريافت غذای رايگان و يا ارزان قيمت باشد

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

توانيم  رائه اين اطلاعات نيستيد، اما اگر اين كار را نكنيد، ما نمیشما ملزم به ا. راسل اطلاعات مندرج در اين فرم را نياز دارد. قانون ملی ناھار مدارس ريچارد بی
شما بايد چھار رقم آخر شماره تأمين اجتماعی عضو بزرگسال خانواده را كه . برای دريافت غذای رايگان يا ارزان را تأييد كنيم] در اين طرح[استحقاق شركت كننده 
، )SNAP(كنيد يا شماره پرونده شركت كننده مربوط به برنامه كمك تغذيه تكميلی  ا از طرف فرزندخوانده درخواست میاگر شم. كند، قيد نماييد اين فرم را امضاء می
كنيد، يا ھرگاه  را اعلام می) FDPIR(يا شناسه ديگر ) FDPIR(نشينان سرخپوست  يا برنامه توزيع غذا ميان كوچ) TANF(ھای نيازمند  كمك موقت به خانواده

ما از اطلاعات شما .  است، درج شماره تأمين اجتماعی الزامی نيستSocial Security Numberه بزرگسال امضاء كننده فرم درخواست، فاقد مشخص كنيد ك
 .كنيم برای اتخاذ تصميم درباره واجد شرايط بودن شركت كننده برای دريافت غذای رايگان يا ارزان، و برای اداره و اجرای برنامه استفاده می

 

ھای وزارت  طبق قوانين فدرال و سياست. كنيد با شما ناعادلانه رفتار شده است، چه اقدامی بايد بكنيد دھد كه اگر گمان می  اين اعلاميه توضيح می:علاميه عدم تبعيضا
شكايت خود از اعمال . افتادگی منع شده استكشاورزی ايالات متحده، اين مؤسسه از اعمال تبعيض بر مبنای نژاد، رنگ پوست، مليت اوليه، جنسيت، سن، يا ازكار 

 USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington DC 20250-9410تبعيض را به آدرس 
توانند از طريق سرويس رله فدرال با  ی میھای گفتار افراد ناشنوا يا دارای ناتوانی. تماس بگيريد) صوتی) (866 (632-9992تسليم كنيد يا با شماره رايگان 

ھای برابر   يك كارفرما و تأمين كننده پايبند به فرصتUSDA.  تماس حاصل كنندUSDAبا ) اسپانيايی) (800 (845- 6136؛ يا )800 (877- 8339ھای  شماره
 .است

سالانه  تعداد افراد خانوار

 ١ 
 ٢ 

 ٣ 

 ۴ 

 ۵ 

 ۶ 

 ٧ 

 ٨ 

:ھر فرد اضافه   
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 بازپرداختن صورت، مركز ما ير ايد، در غيريتماس بگ] Name[با ] Date[خ يا تا تاريد، يياز ما را ارسال نمايد اطلاعات مورد نيشما با
 .افت نخواھد كرديشما داده است، در) ان( را كه به فرزندیا ارزانيگان ي راینه غذايھز
 

 
 ]Name[: ت كنندهيمؤسسه حما/ مركز

 
]Date[ 

 
 
 

 ]Name[عزيز : 
 

نان يم تا اطمين كار را انجام دھيم ايما موظف. مي شما ھستCACFPه ي تغذیاي از مزایمند ط بھرهي فرم درآمد واجد شرایما در حال بررس
  د كه ثابت كندي ما ارسال كنی براید اطلاعاتيشما با. شوند یمند م  بھرهCACFP یايم كه تنھا افراد مستحق از مزايحاصل كن

] name(s) of participant(s) [ط استيواجد شرا. 

 
 شما باز پس ید، فقط در صورت تقاضاياگر نسخه اصل مدارك را بفرست. دينھا ارسال كن اصل آی مدارك را به جایدر صورت امكان، كپ

 .دي ما ارسال نكنید داشت، براياز خواھي را كه به آن نیگري دیايا ھر كارت مزاي EBT Card. داده خواھند شد
 

ك يد، ي ھستFDPIRا ي SNAP ،TANF تحت پوشش  پس از آنیا ھر زمانيمت يا ارزان قيگان ي رای غذای ارائه درخواست براھنگام اگر .١
 :دي ما بفرستیر را براي از مدارك زیكپ

 . باشدی گواھیھا خيدھنده تار  كه نشانFDPIRا ي SNAP ،TANF ینامه گواھ •
 .ديا د شدهيي تأTANFا ي SNAPافت ي درید شده باشد كه شما برايا اداره رفاه كه در آن قي SNAP از یا نامه •
 
   :ديكن یافت ميك فرزندخوانده دري یامه را بران نياگر ا. ٢

  .ا دادگاه استي مؤسسه یت قانونيد كند كه كودك تحت مسئولييد تا بتواند تأيرائه كن ا دادگاه را ايك شخص در موسسه ينام و اطلاعات تماس 
 

ك از ي كه خانواده شما از ھریدھنده مبلغ پول ن كه نشاین صفحه را ھمراه با اسناديا:ديكن یافت نمي درFDPIRا ي SNAP ،TANFاگر شما . ٣
، و یافتي درمبلغافت، ي درخيتارافت كننده پول، ي درنام ید حاوي بای ارسالیاسناد. دي ما ارسال كنیكند، برا یافت مي خود دریمنابع درآمد
  .]address: [دي بفرستین نشانياطلاعات را به ا. افت آن باشدي دریفواصل زمان

 
 :قبول عبارتند ازمدارك قابل 

 
د دستمزد ناخالص و ي پرداخت آن باشد؛ نامه از كارفرما با قیدھنده مقدار و فواصل زمان ا پاكت پرداخت حقوق كه نشاني یش حقوقي ف:مشاغل

  .اتيا دفاتر ماليل دفتر حساب يا مزرعه، از قبيا اسناد كسب و كار يافت دستمزد؛ ي دریفواصل زمان
 یه اھدايا اعلاميافت شده، ي دریاي، اظھارنامه مزاین اجتماعي تأمی بازنشستگیاي نامه مزا:یا بازنشستگي، ی، مستمرین اجتماعيتأم

  . یمستمر
  . مه غرامت كارگرانيا نامه از بي، ته چك، ین شغلي تضمیالتيت از اداره ايه صلاحي اعلام:ا غرامت كارگراني، ی، از كار افتادگیكار یب

  . ی رفاه عمومیندگي نمایا از سويافت مزاينامه در :ی رفاه عمومیھا پرداخت
  . افت شدهي دریھا  چكیا كپينامه،   حكم دادگاه، توافق:ا نفقهيمراقبت از كودك 
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دھنده مقدار مبلغ دريافت شده، فواصل زمانی دريافت آن، و تاريخ دريافت   اطلاعاتی كه نشان):مانند درآمد حاصل از اجاره(ساير درآمدھا 

  . دباش
انی انتظار   شرح مختصری از اين كه چگونه برای خانواده خود مواد غذايی، پوشاك و مسكن تھيه می:بدون درآمد ه در چه زم ن ك د، و اي كني

  .دريافت درآمد داريد
  . ان استي مسكن نظامیساز یا قرارداد اجاره كه نشان دھد مسكن شما مشمول برنامه خصوصي نامه :اني مسكن نظامیساز یبرنامه خصوص

 
ن ياگر ا. ا را نشان دھدين مزايد كه درآمد شما ھنگام ارائه درخواست اي را ارائه دھیلطفاً مدارک:  قابل قبولی مدارک درآمدیبازه زمان

 تا CACFPه ي تغذیاي از مزایمند ط بھرهيل فرم درآمد واجد شراي تكمید مدارك مربوط به بازه زمانيتوان ی مد،يار ندارياطلاعات را در اخت
 .ديد آن را ارائه دھييتأ
  

 .ديريتماس بگ] Phone number[به شماره تلفن ] name[د، با ياز داريا به كمك نيد ي داریگرياگر سؤالات د
 

 م احترام،يبا تقد
 
 
 

[signature] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

د، يستين اطلاعات نيشما ملزم به ارائه ا. از داردين فرم را نيدر اراسل اطلاعات مندرج . یچارد بي ناھار مدارس ریقانون مل: یم خصوصي قانون حرهيانيب
د چھار رقم آخر شماره يشما با. ميد كنييا ارزان را تأيگان ي رایافت غذاي درین طرح برايم استحقاق شركت كننده در ايتوان ید، ما نمين كار را نكنياما اگر ا

ا شماره پرونده يد يكن یاگر شما از طرف فرزندخوانده درخواست م. دييد نمايكند، ق ی را امضاء من فرمي عضو بزرگسال خانواده را كه این اجتماعيتأم
نان سرخپوست ينش ان كوچيع غذا ميا برنامه توزي) TANF(ازمند ي نیھا ، كمك موقت به خانواده)SNAP (یليه تكميشركت كننده مربوط به برنامه كمك تغذ

)FDPIR (گر يا شناسه دي)FDPIR (د كه بزرگسال امضاء كننده فرم درخواست، فاقد يا ھرگاه مشخص كنيد، يكن ی اعلام مراSocial Security 
Numberافت ي دریط بودن شركت كننده برايم درباره واجد شراي اتخاذ تصمیما از اطلاعات شما برا. ستي نی الزامین اجتماعي است، درج شماره تأم

 .ميكن ی استفاده مCACFP برنامه ی و اجرا ادارهیا ارزان، و برايگان ي رایغذا
 
 

ن فدرال و يطبق قوان. ديد بكني باید با شما ناعادلانه رفتار شده است، چه اقداميكن یدھد كه اگر گمان م یح ميه توضين اعلاميا: ضيه عدم تبعياعلام
 منع شده یا ازكار افتادگيت، سن، يه، جنسيت اولي رنگ پوست، مل نژاد،یض بر مبناين مؤسسه از اعمال تبعيالات متحده، اي ای وزارت كشاورزیھا استيس

  ض را به آدرسيت خود از اعمال تبعيشكا. است
 USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington DC 20250-9410د يم كني تسل
س رله فدرال با يق سرويتوانند از طر ی می گفتاریھا ی ناتوانیا دارايافراد ناشنوا . ديريتماس بگ) یصوت) (866 (632-9992گان يا با شماره راي

بند به ين كننده پايك كارفرما و تأمي USDA.  تماس حاصل كنندUSDAبا ) يیاياسپان) (800 (845- 6136ا ي؛ )800 (877- 8339 یھا شماره
. برابر استیھا فرصت
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 بازپرداختن صورت، مركز ما ير ايد، در غيريتماس بگ] Name[با ] Date[خ يا تا تاريد، ييارسال نمااز ما را يد اطلاعات مورد نيشما با
 .افت نخواھد كردي داده است، دربزرگسالان ثبت نام شده را كه به یا ارزانيگان ي راینه غذايھز

 
 ]Name[: ت كنندهيمؤسسه حما/ مركز

 
[Date] 

 
 
 

 ]:Name[سركار خانم /یجناب آقا
 

نان يم تا اطمين كار را انجام دھيم ايما موظف. مي شما ھستCACFPه ي تغذیاي از مزایمند ط بھرهي فرم درآمد واجد شرایدر حال بررسما 
  د كه ثابت كندي ما ارسال كنی براید اطلاعاتيشما با. شوند یمند م  بھرهCACFP یايم كه تنھا افراد مستحق از مزايحاصل كن

 ]name(s) of participant(s[(ط استي واجد شرا. 

 
 شما باز پس ید، فقط در صورت تقاضاياگر نسخه اصل مدارك را بفرست. دي اصل آنھا ارسال كنی مدارك را به جایدر صورت امكان، كپ

 .دي ما ارسال نكنید داشت، براياز خواھي را كه به آن نیگري دیايا ھر كارت مزاي EBT Card. داده خواھند شد
 

ك يد، ي ھستFDPIRا ي SNAP ،TANF پس از آن تحت پوشش یا ھر زمانيمت يا ارزان قيگان ي رای غذایائه درخواست برا ارھنگام اگر .١
 :دي ما بفرستیر را براي از مدارك زیكپ

 . باشدی گواھیھا خيدھنده تار كه نشان  Medicaidا ي SNAP ،FDPIR  ،SSI ینامه گواھ •
 .ديا د شدهيي  تأSNAPافت ي دریشما برا كه استد شده ي كه در آن قSNAP از  نامه •

 

 كه خانواده شما از یدھنده مبلغ پول  كه نشانین صفحه را ھمراه با اسناديا :کنيد دريافت نمی   Medicaidا ي SNAP ،FDPIR  ،SSIاگر . ٢
 مبلغافت، ي درخيتارفت كننده پول، اي درنام ید حاوي بای ارسالیاسناد. دي ما ارسال كنیكند، برا یافت مي خود دریك از منابع درآمديھر
 ].address: [دي بفرستین نشانياطلاعات را به ا. افت آن باشدي دریفواصل زمان، و یافتيدر

 
 :مدارك قابل قبول عبارتند از

 
دستمزد ناخالص و د ي پرداخت آن باشد؛ نامه از كارفرما با قیدھنده مقدار و فواصل زمان ا پاكت پرداخت حقوق كه نشاني یش حقوقي ف:مشاغل

  .اتيا دفاتر ماليل دفتر حساب يا مزرعه، از قبيا اسناد كسب و كار يافت دستمزد؛ ي دریفواصل زمان
 یه اھدايا اعلاميافت شده، ي دریاي، اظھارنامه مزاین اجتماعي تأمی بازنشستگیاي نامه مزا:یا بازنشستگي، ی، مستمرین اجتماعيتأم

  . یمستمر
  . مه غرامت كارگرانيا نامه از بي، ته چك، ین شغلي تضمیالتيت از اداره ايه صلاحي اعلام:ا غرامت كارگراني، یدگ، از كار افتایكار یب

  . ی رفاه عمومیندگي نمایا از سويافت مزاي نامه در:ی رفاه عمومیھا پرداخت
  . افت شدهي دریھا  چكیا كپينامه،   حكم دادگاه، توافق:ا نفقهي كودك خرجی کودک

دھنده مقدار مبلغ دريافت شده، فواصل زمانی دريافت آن، و تاريخ دريافت   اطلاعاتی كه نشان):مد حاصل از اجارهآمانند در(رآمدھا ساير د
 . باشد

كنيد، و اين كه در چه زمانی انتظار   شرح مختصری از اين كه چگونه برای خانواده خود مواد غذايی، پوشاك و مسكن تھيه می:بدون درآمد
  . درآمد داريددريافت

.ان استي مسكن نظامیساز یا قرارداد اجاره كه نشان دھد مسكن شما مشمول برنامه خصوصي نامه :اني مسكن نظامیساز یبرنامه خصوص
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ن ياگر ا. ا را نشان دھدين مزايد كه درآمد شما ھنگام ارائه درخواست اي را ارائه دھیلطفاً مدارک:  قابل قبولی مدارک درآمدیبازه زمان

 تا CACFPه ي تغذیاي از مزایمند ط بھرهيل فرم درآمد واجد شراي تكمید مدارك مربوط به بازه زمانيتوان ی مد،يار ندارياطلاعات را در اخت
  .ديد آن را ارائه دھييتأ

 
 .ديريتماس بگ] Phone number[به شماره تلفن ] name[د، با ياز داريا به كمك نيد ي داریگرياگر سؤالات د

 
 م احترام،يتقدبا 

 
 
 

[signature] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
د، يستين اطلاعات نيشما ملزم به ارائه ا. از داردين فرم را نيراسل اطلاعات مندرج در ا. یچارد بي ناھار مدارس ریقانون مل: یم خصوصي قانون حرهيانيب

د چھار رقم آخر شماره يشما با. ميد كنييا ارزان را تأيگان ي رایافت غذاي درین طرح برايم استحقاق شركت كننده در ايتوان ید، ما نمين كار را نكنياما اگر ا
اگر شما شماره پرونده شركت كننده مربوط . دييد نمايرا قشرکت کننده در اين برنامه  عضو بزرگسال خانواده  ھمه بزرگسالان خانوار منجملهین اجتماعيتأم

 را Medicaid اي FDPIR(، SSI(گريا شناسه دي) FDPIR (انسرخپوسترزرويشن ان يع غذا مي برنامه توز،)SNAP (یليه تكميبه برنامه كمك تغذ
 ین اجتماعي است، درج شماره تأمSocial Security Numberد كه بزرگسال امضاء كننده فرم درخواست، فاقد يا ھرگاه مشخص كنيد، يكن یاعلام م
 ی اداره و اجرایا ارزان، و برايگان ي رایافت غذاي دریط بودن شركت كننده برايم درباره واجد شراياذ تصم اتخیما از اطلاعات شما برا. ستي نیالزام

 .ميكن ی استفاده مCACFPبرنامه 
 
 

ن فدرال و ينطبق قوا. ديد بكني باید با شما ناعادلانه رفتار شده است، چه اقداميكن یدھد كه اگر گمان م یح ميه توضين اعلاميا: ضيه عدم تبعياعلام
 منع شده یا ازكار افتادگيت، سن، يه، جنسيت اولي نژاد، رنگ پوست، ملیض بر مبناين مؤسسه از اعمال تبعيالات متحده، اي ای وزارت كشاورزیھا استيس

  ض را به آدرسيت خود از اعمال تبعيشكا. است
 USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington DC 20250-9410د يم كني تسل
س رله فدرال با يق سرويتوانند از طر ی می گفتاریھا ی ناتوانیا دارايافراد ناشنوا . ديريتماس بگ) یصوت) (866 (632-9992گان يا با شماره راي

بند به ين كننده پايك كارفرما و تأمي USDA.  تماس حاصل كنندUSDAبا ) يیاياسپان) (800 (845- 6136ا ي؛ )800 (877- 8339 یھا شماره
 . برابر استیھا فرصت



 
 مي كردیبررس) كودكان (CACFPه ي تغذیاي از مزایمند ط بھرهيرآمد واجد شرادبرای  راشما فرم ما اطلاعات 
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 ]Name[: ت كنندهيمؤسسه حما/ مركز
 

[ Date: ] 
 

 ]Name[عزيز : 

 

ا ارزان از مركز ما را يگان ي رای غذایايافت مزاي دری برا]name(s) of participant[ت ي اثبات صلاحی شما برایما اطلاعات ارسال
   :ن است كهي ا مایم و رأي كردیبررس

 نكرده استیرييت استحقاق شركت كننده تغيوضع . 

 خ ياز تار]date[د در ييرا درآمد مورد تأيابد، زي یر ميي تغگاني ارزان به رایاز غذاه ي تغذیايافت مزاي دریت شركت كننده براي، صلاح
  افت خواھد كردي غذا دریا نهيه ھزچگونيشركت كننده بدون پرداخت ھ. گان قرار داردي رایافت غذايمحدوده استحقاق در

 خ ياز تار]date[د ييرا درآمد مورد تأيابد، زي یر ميي تغگان به ارزاني رایاز غذاه ي تغذیايافت مزاي دریت شركت كننده براي، صلاح
  .ش از حد مجاز استيب

 خ ياز تار]date[نخواھد بودا ارزان يگان ي رایافت غذايدرط ين پس واجد شراياز ار يل زيا دلايل ي، شركت كننده به دل: 
 .ديا افت نكردهي درFDPIRا ي SNAP ،TANFدھد كه شما  یسوابق نشان م___
 .ا ارزان استيگان ي رایافت غذاي دریش از حد مجاز برايدرآمد شما ب___
 .                                     ايد  را ارائه نكرده___________________________________________________شما ___
 .ديا دهشما به درخواست ما پاسخ ندا___

 از یمند ط بھرهيگر فرم درآمد واجد شرايد بار ديتوان یابد، ميش يا تعداد نفرات خانواده شما افزايابد ياگر درآمد خانواده شما كاھش 
 كه دوباره ید، در صورتيا  ارائه نكردهیط بودن خود در حال حاضر مداركي اثبات واجد شرایاگر برا .دي را پر كنCACFPه ي تغذیايمزا
 .ديد، از شما خواسته خواھد شد مدارك مذكور را ارائه كنيخواست كندر

اگر تا . دي عادلانه را داریدگين حق رسيشما ھمچن. دي صحبت كن]name[ با ]phone[ق يد از طريتوان ید، مي مخالف ھستین رأياگر با ا
]date[افت يا ارزان دريگان ي رای شركت كننده ھمچنان غذادنظر اعلام شود،ي مسئول تجدی كه رأید، تا زمانييدنظر نماي درخواست تجد

 .دييدنظر نماي درخواست تجد]name], [address], [phone number[ا ارسال نامه بهيق تماس يد از طريتوان یشما م. خواھد كرد

 م احترام،يبا تقد

 
[signature] 

 
 
 
 
 

ن فدرال و يطبق قوان. ديد بكني باید با شما ناعادلانه رفتار شده است، چه اقداميكن یدھد كه اگر گمان م یح ميه توضين اعلامي ا:ضيه عدم تبعياعلام
 منع شده یا ازكار افتادگيت، سن، يه، جنسيت اولي نژاد، رنگ پوست، ملیض بر مبناين مؤسسه از اعمال تبعيالات متحده، اي ای وزارت كشاورزیھا استيس

  ض را به آدرسيت خود از اعمال تبعيشكا. است
 USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington DC 20250-9410د يم كني تسل
س رله فدرال با يق سرويتوانند از طر ی می گفتاریھا ی ناتوانیا دارايافراد ناشنوا . ديريتماس بگ) یصوت) (866 (632-9992گان يا با شماره راي

بند به ين كننده پايك كارفرما و تأمي USDA.  تماس حاصل كنندUSDAبا ) يیاياسپان) (800 (845- 6136ا ي؛ )800 (877- 8339 یھا شماره
 . برابر استیھا فرصت



 
 مي كردیبررس) بزرگسالان (CACFPه ي تغذیاي از مزایمند ط بھرهيدرآمد واجد شرابرای  راشما فرم ما اطلاعات 
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 ]Name[: ت كنندهيمؤسسه حما/ مركز
 

[ Date: ] 
 

 ]Name[عزيز: 

 

ا ارزان از مركز ما را يگان ي رای غذایايافت مزاي دری برا)]name(s) of participant(s[ت ي اثبات صلاحی شما برایما اطلاعات ارسال
   :ن است كهي ما ایم و رأي كردیبررس

 نكرده استیرييت استحقاق شركت كننده تغيوضع . 

 خ ياز تار]date[د در ييرا درآمد مورد تأيابد، زي یر ميي تغگاني ارزان به رایاز غذاه ي تغذیايافت مزاي دریت شركت كننده براي، صلاح
  .افت خواھد كردي غذا دریا نهيچگونه ھزيشركت كننده بدون پرداخت ھ. گان قرار داردي رایافت غذايستحقاق درمحدوده ا

 خ ياز تار]date[د ييرا درآمد مورد تأيابد، زي یر ميي تغگان به ارزاني رایاز غذاه ي تغذیايافت مزاي دریت شركت كننده براي، صلاح
 . ش از حد مجاز استيب

 خ ياز تار]date[نخواھد بودا ارزان يگان ي رایافت غذايدرط ين پس واجد شراياز ار يل زيا دلايل ي، شركت كننده به دل: 
 .ديا افت نكردهي درMedicaidا ي SNAP ،FDPIR  ،SSIدھد كه شما  یسوابق نشان م___
 .ا ارزان استيگان ي رایافت غذاي دریش از حد مجاز برايدرآمد شما ب___
                                      .ديا نكرده را ارائه ___________________________________________________شما ___
 .ديا شما به درخواست ما پاسخ نداده___

 از یمند ط بھرهيگر فرم درآمد واجد شرايد بار ديتوان یابد، ميش يا تعداد نفرات خانواده شما افزايابد ياگر درآمد خانواده شما كاھش 
 كه دوباره ید، در صورتيا  ارائه نكردهیط بودن خود در حال حاضر مداركيواجد شرا اثبات یاگر برا .دي را پر كنCACFPه ي تغذیايمزا

 .ديد، از شما خواسته خواھد شد مدارك مذكور را ارائه كنيدرخواست كن

 تا اگر. دي عادلانه را داریدگين حق رسيشما ھمچن. ديصحبت كن] name[با ] phone[ق يد از طريتوان ید، مي مخالف ھستین رأياگر با ا
]date[افت يا ارزان دريگان ي رایدنظر اعلام شود، شركت كننده ھمچنان غذاي مسئول تجدی كه رأید، تا زمانييدنظر نماي درخواست تجد

 .دييدنظر نماي درخواست تجد]name], [address], [phone number[ا ارسال نامه بهيق تماس يد از طريتوان یشما م. خواھد كرد

 م احترام،يبا تقد

 
[signature] 

 
 
 
 

ن فدرال و يطبق قوان. ديد بكني باید با شما ناعادلانه رفتار شده است، چه اقداميكن یدھد كه اگر گمان م یح ميه توضين اعلامي ا:ضيه عدم تبعياعلام
 منع شده یا ازكار افتادگيت، سن، يه، جنسيت اولي نژاد، رنگ پوست، ملیض بر مبناين مؤسسه از اعمال تبعيالات متحده، اي ای وزارت كشاورزیھا استيس

  ض را به آدرسيت خود از اعمال تبعيشكا. است
 USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington DC 20250-9410د يم كني تسل
س رله فدرال با يق سرويتوانند از طر ی می گفتاریھا یناتوان یا دارايافراد ناشنوا . ديريتماس بگ) یصوت) (866 (632-9992گان يا با شماره راي

بند به ين كننده پايك كارفرما و تأمي USDA.  تماس حاصل كنندUSDAبا ) يیاياسپان) (800 (845- 6136ا ي؛ )800 (877- 8339 یھا شماره
 . برابر استیھا فرصت



 MEDICAID/SCHIPاشتراك اطلاعات با  
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 :م محترميق/ یول

ا ينه ي كم ھزیمه درمانيافت بيط دريمت شناخته شوند، ممكن است واجد شرايا ارزان قيگان ي رایافت غذايط درياگر فرزندان شما واجد شرا
افت ي دری برایشتري امكان بیمه درمانيكودكان تحت پوشش ب. ز باشندين) SCHIP( كودكان یمه درماني بیالتيا برنامه اي Medicaidگان از يرا

  . در آنھا كمتر استیارمي منظم دارند و احتمال ابتلا به بیخدمات بھداشت

م كه فرزندان شما ي اعلام كنSCHIP و Medicaidدھد تا به  یقانون به ما امكان مار مھم است، ي سلامت كودكان بسی برایمه درمانيچون ب
ن اطلاعات ي ا ازSCHIP و Medicaid .ميد ما اعلام نكنين كه شما از ما بخواھيمگر ا ا ارزان ھستند،يگان ي رایافت غذايط دريواجد شرا
رند ين برنامه ممكن است با شما تماس بگيمسئول.  آنان باشندیھا ط برنامهيكنند كه ممكن است واجد شرا ی استفاده می كودكانيی شناسایفقط برا

ه ي تغذیاي از مزایمند ط بھرهي درآمد واجد شرایھا ل كردن فرميتكم.  ثبت نام كنندیمه درمانين برنامه بيشنھاد دھند كودك شما را در ايتا پ
CACFPگردد ی نمیمه درماني به طور خودكار موجب ثبت نام فرزندان شما در ب. 

ط خود يد و ھمراه با فرم درآمد واجد شراير را پر كنيم، فرم زي قرار دھSCHIPا ي Medicaidار يد كه اطلاعات شما را در اختيستيل نياگر ما
 ).گذارد ی نمیريا ارزان فرزندانتان تاثيگان ي رایافت غذاين فرم بر دريارسال ا. (ديكن ارسال ]address[ ی به نشان]date[خ يتا تار

 

 

 ه ي تغذیاي از مزایمند ط بھرهي كه در فرم درآمد واجد شرای اطلاعاتخواھم یمن نم! نهCACFPار ي ارائه دادم، در اختMedicaid ا ي
 .ردي كودكان قرار گیمه درماني بیالتيبرنامه ا

 
 .ديل كنير را تكميفرم ز د،يا نه نه را انتخاب كردهياگر گز

 
 ________________________________________________________________________: نام کودک

 ________________________________________________________________________: نام کودک

 ________________________________________________________________________: نام کودک

 ________________________________________________________________________: نام کودک

 ____________________________________________________________________ :ميق/ ی ولیامضا

 ______________________________________________________________________ :خ امروزيتار

 __________________________________________________________: نامتان را با حروف چاپی بنويسيد

  __________________________________________________________________________ :آدرس

______________________________________________________________________________         

 .ديريگ تماس ب]Name[ با ]Phone[ق شماره تلفن يد از طريتوان یشتر، مي اطلاعات بیبرا
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