
 
 

CHILD AND ADULT CARE FOOD PROGRAM 
 

May 2011                                                                                                                    CACFP Meal Benefit Income Eligibility Form 
Instructions for Centers and Sponsors 

Page 1 of 1 - Urdu 

 

 
 

 ميل بينيفٹ انکم ايليجبيلٹی فارم
  

 
 

 سينٹرز، پروگرام فوڈ کيئر اڈلٹ اينڈ چائلڈ
 ہدايات لئے کے پرووائڈرز ہوم کيئر ڈے فيملی اور اسپانسرنگ آرگنائزيشنز

 
 
 :ہے مشتمل پر فارموں فوٹوٹائپ پيکٹ يہ
 

 :چاہئيں یجان کی فراہم کو پرووائڈروں ہوم کئير ڈے اور گھروالوں جو معلومات مطلوبہ
 کيئر ڈے ايڈلٹ اور والوں کرنے مہيا  Tier IIاور کيئر ڈے چائلڈ: خط لئے کے گھروالوں •
• Tier Iخط لئے کے زپروائڈر ہوم کيئر ڈے فيملی  اور 
 )ساتھ کے ہدايات( کيئر ڈے ايڈلٹ اور کيئر ڈے چائلڈ: فارم اہليتی انکم لئے کے کرنے حاصل فائده کا طعام حصول •
 

 يقينی فراہمی کی معلومات بلکہ ہے، نہيں مطلوب وضاحت لئے کے کرنے استعمال کو شکلوں فوٹوکی ہوئی کی منسلک: نوٹ
  چاہئے۔ ہونی

 
 :تصديق کی مواد متعلقہ سے معلومات کی اہليت

 کيئر ڈے ايڈلٹ اور کيئر ڈے چائلڈ: اطلاع کی انتخاب لئے کے )Pricing programs only(تصديق  کی اہليت •
 کيئر ڈے ايڈلٹ اور کيئر ڈے چائلڈ: خط کا )Pricing programs only(ج نتائ شده تصديق •

 
 :جائے کيا مہيا کو گھروالوں مواد متعلقہ سے درخواست اختياری

• Medicaid   اورSCHIP دينا معلومات ساتھ کے 
 

 پرنٹ ھے دونوں جانبپيچ اور صفحات آگے بعض۔ کيا گيا ہے ڈيزائن لئے کے کرنے پرپرنٹ کاغذ کے "by11 8.5" کو صفحات ان
 لئے کے کرنے رابطہ سے غرض کی مدد کو آپ جہاں کہ ہيں کرتے کوظاہر بات اس ]bold bracketed fields[ ۔ہو سکتے ہيں

  آپ۔ہے ہوتی ضرورت کی کرنے پيش کو شکل مکمل جہاں اور ہے پڑتی ضرورت کی لکھنے معلومات خاص ميں بارے گھرکے
 صحت کی بچوں کے صوبہ يا چاہئے کرنا درج نام کا صوبہ اپنے لئے کے تعاون عارضی کے )TANF(خاندانوں  مند کوضرورت

 پروگرام کے تقسيم کی کھانے بنياد پر کی ريزرويشنوں ہو تو بھارتی اگرضروری يا )SCHIP(پروگرام  کے انشورنش متعلق سے
)FDPIR (۔چاہئے کرنا کا اندراج  
 
 الاؤنس ہاؤسنگ لئے کے ہيں، ميں پروگرامز والے اورقيمت اقدام نجکاری نگہاؤس ملٹری جو لوگوں ان پيکج فوٹوٹائپ يہ
 ۔ہيں سکتے نکال کو ان آپ تو ہيں نہيں مناسب حصے يہ  اگر۔ہے مشتمل بھی پر جانکاری متعلق سے ممانعت کی
 
  اگر۔کريں پيش کو پيکج اپنے لئے کے منظوری آپ کہ ہے کرسکتی مطالبہ کا بات اس سے آپ ايجنسی صوبائی کی آپ
 :کيجئے رابطہ تو ہيں سوالات کچھ پاس کے آپ
 
]State agency address[ 

 
 
 



[Insert Center or Sponsoring Organization Letterhead] 
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 :سرپرست/والدين محترم

 بچوں ہوئے کئے درج تمام  [Name of Center]۔کراناہے اندراج ميں سينٹر کيئر چائلڈ کوکسی بچوں اپنے کا سرپرست يا والدين کے بچوں مقصد کا خط اس
 کی کھانوں بخش صحت طورپر کے شرکت ہماری ميں ڈپارٹمنٹ ايس يو کے(CACFP) پروگرام  فوڈ کيئر ايڈلٹ اور چائلڈ  (USDA)کے زراعت لئے کے

 درج ميں کيئر چائلڈ نام کے جن ہے ہوتا لئے کے خدمت کی بچوں ان جو ہے ديتا معاوضہ لئے کے ناشتوں اور کھانوں بخش صحت CACFP ۔ہے کرتا پيشکش
 ہماری کرکے تسليم کو مطالبات کے پی ايف سی اے سی ہوئے کرتے پُر کو فارم اہليتی انکم لئے کے کرنے حاصل فائده کا طعام حصول بانیمہر برائے۔ ہيں ہوتے
 ۔کيجئے مدد

 لئے کے بچوں ہوئے کئے اندراج تمام کے گھر اپنے ميں کيئر چائلڈ  آپچاہئے؟ کرنا پُر کو فارم بينيفٹ ميل لئے کے بچوں تمام اپنے ميں کيئر ڈے مجھے کيا۔ 1
 چائلڈ کا بچوں ان بشرطيکہ ہيں کرسکتے جمع اور ہيں بھرسکتے فارم اہليتی انکم لئے کے کرنے حاصل فائده کا طعام حصول پی، ايف سی اے سی ايک صرف
 اور پڑھئے کوضرور ہدايات ساتھ کے احتياط وہو، ت نہ بھراہوا مکمل جو کرسکتے منظورنہيں کو فارم ايسے کسی  ہم۔ہو اندراج ميں سينٹر ہی ايک کسی کے کيئر
 ۔کرديجئے واپس کو [Name of Center, address, phone number)] کو فارم ہوئے کئے مکمل ۔بھرئيے کو معلومات مطلوبہ تمام

 formerly) (SNAP)پروگرام سنٹنساس نيوٹريشن منٹل سپلی جو بچے کے گھرانوں  انہے؟ پاسکتا کھانا مفت بغير کرائے فراہم جانکاری کی آمدنی ۔ کون2
Food Stamps), ، تعاون عارضی لئے کے مندخاندانوں ضرورت(TANF)  پروگرام  کے تقسيم کی کھانے پر بنياد کی ريزرويشنوں بھارتی يا پروگرام

)FDPIR( اہل کے کھانے مفت ہے، بھی درج ميں رٹاسٹا ہيڈ نام کا جن بچے وه اور بچے والے پرورش ۔ہيں پاسکتے کھانا مفت ہيں، کررہے حاصل فوائد کے 
  ۔ہيں ہوسکتے اہل لئے کے کھانوں والے قيمت ہوئی کی کم بھی ہيں، کررہے شرکت ميں WIC جو بچے کے گھرانوں  ان۔ہيں

 انکم فيڈرل آمدنی کی گھر کی آپ اگر ہيں کرسکتے حاصل کھانے والے قيمت کم بچے کے آپ ہے؟ مجاز کا کرنے حاصل کھانے والے قيمت ہوئی کی کم کون۔ 3
 ہيں کررہے شرکت ميںWIC جو  بچے کے گھرانوں  ان۔دکھايا گيا ہے ميں درخواست اس ہے، جسے آتی اندر کے حدود کی قيمت ہوئی کی کم بنيادپر کی چارٹ

  ۔ہيں ہوسکتے اہل کے کھانوں والے قيمت ہوئی کی کم

 کيئر چائلڈ بھی تو ہيں نہيں شہری امريکی بچے کے آپ اور ہاں۔ آپ  جیہے؟ نہيں شہری امريکی دفر کوئی کا گھر ميرے کہ جب ہوں سکتا بھر فارم ميں کيا۔ 4
  ۔ہيں ہوسکتے مجاز کے کرنے حاصل کو فائدوں کے کھانے والے جانے کئے پيش ميں سينٹر

 کے آپ جو دوست يا دار رشتے واجداد، ديگر باءآ جيسے (ايک ہر گھرميں اپنے کو آپ چاہئے؟ کرنا شامل طور پر کے ممبران گھر کے اپنے کو کس مجھے۔ 5
 ۔ہيں رہتے ساتھ کے آپ جو چاہئے کرنا شامل بھی کو بچوں تمام اور کو آپ اپنے کو  آپ۔ہيں شريک ميں خرچ اور آمدنی جو چاہئے کرنا شامل  کو)ہيں رہتے ساتھ
  ۔ہيں کرسکتے شامل ہيں رہتے ساتھ کے آپ جو بھی کو بچوں والے پانے پرورش آپ

 مشتمل پر آمدنی ہيں، مجموعی رہے دے رپورٹ آپ کی جس آمدنی وه کروں؟ پيش کيسے رپورٹ کی تبديلی کی کی حيثيت ملازمت اور معلومات کی آمدنی ميں۔ 6
 ماہانہ اپنی آپ تو ےہ کرتی نہيں ظاہر طورپر پورے حالات کے آپ آمدنی کی مہينے گزشتہ  اگر۔ہو ہوئی حاصل سے ہرممبر کے گھر ماه گزشتہ جو چاہئے ہونی
 آمدنی گھر کی اپنے ميں چارٹ ماہانہ منسلک نے آپ کا جس ہے کم يا ہے برابر کے رقم تقريبا ًاس آمدنی کی گھر کے آپ  اگر۔ہيں کرسکتے پيش خاکہ کا آمدنی
 مل منظوری لئے کے فوائد کے قيمت ہوئی کی کم يا مفت بار ايک طورسے  اگرباضابطہ۔گا کرے حاصل ادائيگی بڑی سينٹر تو ہے کی وضاحت مقدار کی کی

 آپ اگر۔ گے رہيں اہل کے فائدوں ان تک ماه12 ہوآپ ذريعہ کے فراہمی کی نمبر کيس  کوSNAP, TANF, FDPIR يا ہو ذريعہ کے آمدنی وه ہے، خواه جاتی
 ہونے اندرشامل کے معيار اہليتی آمدنی کی گھر کے چاہئے، آپ ناکر مطلع ہميں کو تو آپ جائے ہو کم آمدنی يا ہوجائے روزگار بے ممبر کوئی کا گھر کے پ آ يا
  ۔ہے سکتی بن سبب کا

 1000 عموما آپ اگر طور پر کے  مثال۔ہيں کماتے طور سے عام آپ جو کيجئے درج کو رقم اس  آپکياکروں؟ تو ہے نہيں جيسی ايک ہميشہ آمدنی ميری اگر۔ 7
 ۔ہيں کماتے  ڈالر1000 ماہانہ آپ کہ کيجئے ذکر کا بات کما پائے، تواس ہی  ڈالر900صرف  آپ اور ہوا کم کچھ ا کامک آپ ماه گزشتہ مگر ہيں کماتے ماہانہ ڈالر
  ۔کيجئے مت ذکر کا اس تو ہيں کماتے اوُورٹائم اوقات بعض آپ اگر کيجئے، ليکن شامل اسے تو ہيں کرتے آمدنی بھی ميں اوقات زائد طور پر عمومی آپ اگر

ہيں،  آتے تحت کے داری ذمہ قانونی کی عدالت يا ايجنسی کيئر والی کرنے پرورش جو بچے والے پرورش ہوگا؟ کيا تو ہے بچہ والا پرورش پاس ميرے اگر۔ 8
 بچوں ےوال پرورش ميں فارم بينيفٹ ميل  گھروالے۔ہے اہل لئے کے کھانے نظرمفت قطع سے آمدنی بچہ والا پرورش بھی کوئی  گھرميں۔ہيں اہل کے کھانے مفت
 جو پرورش  گھروالے۔ہوئيں موصول لئے کے بچہ والے پرورش طور پر کے آمدنی جو ہے نہيں ضروری کرنا شامل کو ادائيگيوں ان ليکن ہيں کرسکتے شامل کو

  ۔ہئےچا کرنا رابطہ سے[name, address, phone number] کو  ہيں، مند خواہش کے کرنے حاصل کے فائدوں کے طرح اس لئے کے بچوں والے

 پ آ اور ہے حصہ کا اقدام نجکاری ہاؤسنگ ملٹری گھر کا آپ اگر کريں؟ شامل طورپر کے آمدنی کو وظائف زائد اور ہاؤسنگ اپنی ہم کيا تو ہيں ميں ملٹری ہم۔ 9
 متعينہ ان صرف تو ہے سوال کا ممبر سروس متعينہ تک  جہاں۔کيجئے مت شامل ميں آمدنی کو وظائف ان تو ہيں ملتے وظائف زائد لئے مدد کے خاندانی کو

 کامبيٹ پے، بشمول ڈپلائيمنٹ ايکسٹينشن انسينٹيو ۔ہوگی شامل ميں آمدنی کی گھر ہوئی دستياب سے وجہ کی ان لئے کے گھر يا کے ان جو آمدنی کی ممبر سروس
  ۔گا کياجائے شامل ميں آمدنی مجموعی اپنی کو ئفوظا تمام بھی خارج ہوگی اور گھرانے کی آمدنی کے طور پر نہيں مانی جائے گی۔ ديگر) DEIP(پے 

 جو لئے کے تصديق کی معلومات اس سے آپ  ہم۔ہے ہوسکتا گی؟ جائے کی تصديق کی اس کيا دونگا ميں جو معلومات وه (Pricing program only) ۔10
رکھتا، کيا  نہيں اتفاق ميں سے جس سے معلومات اس ميں راگ ۔ہيں سکتے کہہ لئے کے بھيجنے ثبوت تحريری ميں سلسلے کے ہيں، کی پيش ميں فارم نے آپ

  ۔چاہئے کرنی بات سے [Center or Sponsoring Organization] اپنے ميں سلسلے کواس  آپبھروں؟ ميں فارم اس ميں اسے

 ۔گا برتاجائے نہيں امتياز وئیک ساتھ کے پر کسی بنياد کی معذوری يا عمر قوميت، جنس، رنگ، نسل، ميں عمل کے پروگرامز کے کھلانے کے بچوں

 

 ۔کيجئے کال پر [phone number] تو ہے ضرورت کی مدد کو آپ يا ہيں رکھتے سوالات مزيد آپ اگر

 

 مخلص
 

]signature[



[Insert Sponsoring Organization Letterhead] 
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 :سرپرست /والدين محترم

 تمام  [Name of day care home]۔کرائيں اندراج کا ان ميں سينٹر کسی والے بھال ديکھ کی بچوں سرپرست يا والدين کے بچوں کہ ہے يہ مقصد کا خط اس
 صحت طورپر کے شرکت ہماری ميں ڈپارٹمنٹ ايس يو کے(CACFP) پروگرام  فوڈ کيئر ايڈلٹ اور چائلڈ (USDA) کے زراعت لئے کے بچوں ہوئے کئے درج
 نام کے جن ہے ہوتا لئے کے خدمت کی چوںب ان جو ہے ديتا معاوضہ لئے کے ناشتوں اور کھانوں بخش صحت CACFP ۔ہے کرتا پيشکش کی کھانوں بخش
 مطالبات کے CACFP ہوئے کرتے پُر کو فارم اہليتی انکم لئے کے کرنے حاصل فائده کا طعام حصول شده منسلک مہربانی  برائے۔ہيں ہوتے درج ميں کيئر چائلڈ
  ۔کيجئے مدد ہماری کرکے تسليم کو

 ہے؟ ضروری بھرنا فارم اہليتی انکم لئے کے کرنے حاصل فائده کا طعام حصول لئے کے کرنے لحاص فائدے کے CACFP لئے کے بچوں اپنے مجھے کيا۔ 1
  اگر۔ہے سکتا لے ادائيگی بڑی عوض کے گا دياجائے کو بچہ کے آپ سے جس لئے کے کھانے پرووائڈرس کا آپ تو ہيں کرتے پسند کرنا ايسا آپ اگر ليکن نہيں،
  اگر۔ہيں سکتے رکھ اختيار کا کرنے واپس کو [Sponsor’s Name] اسپانسر  کے پرووائڈر يا پرووائڈر اپنے راست براه اسے آپ تو ہيں کرتے پُر کو فارم آپ
 واپس کو[at name, address, phone number (Sponsor)] فارم  ہوا کيا مکمل تو ہيں کرتے پسند کرنا فراہم کو اسپانسر راست براه اسے آپ

  ۔کرديجئے

  ۔ہيں راضی لئے کے مہياکرنے کو اسپانسر اسے اور دينے اجازت کو [Provider's Name] لئے کے کرنے کوجمع فارم اپنے آپ اگر ابتداءاً __
[Provider's Name]  ۔گا کرے نہيں ثانی نظر پر فارم کے آپ  

 لئے کے بچوں ہوئے کئے اندراج تمام کے گھر اپنے ميں کيئر چائلڈ  آپچاہئے؟ کرنا پُر کو فارم بينيفٹ ميل لئے کے بچے ہر اپنے ميں کيئر ڈے مجھے کيا۔ 2
 کے کيئر چائلڈ کا بچوں ان بشرطيکہ ہيں کرسکتے جمع اور ہيں بھرسکتے فارم اہليتی انکم لئے کے کرنے حاصل فائده کا طعام حصول CACFP ايک صرف
 مطلوبہ تمام اور کو پڑھئے ہدايات ساتھ کے احتياط ہو، تو نہ بھراہوا لمکم جو کرسکتے منظورنہيں کو فارم ايسے کسی  ہم۔ہو اندراج ميں سينٹر ہی ايک کسی

  مکمل کيجيئے۔ کو معلومات

 ہيں جاتے دئيے کو بچوں والے والے پرورش جو لئے کے کھانوں ان پرووائڈر کا آپ ہے؟ ہوتا مستحق کون کا ادائيگی بغير بڑی مہيا کئے کے اطلاع کی آمدنی۔ 3
مند  ضرورت (formerly Food Stamps) (SNAP)پروگرام اسسنٹنس نيوٹريشن منٹل سپلی جو لئے کے بچوں کے گھروں ان ا اورگ کرے حاصل ادائيگی بڑی

ہيں،  کررہے حاصل فوائد کے (FDPIR)پروگرام  کے تقسيم کی کھانے پر بنياد کی ريزرويشنوں بھارتی يا پروگرام  (TANF)تعاون عارضی لئے کے خاندانوں
  ۔ہيں ہوسکتے مستحق کے ادائيگی بڑی ہيں رہے لے حصہ ميںWIC جو بچے کے گھروں  ان۔ہے کرسکتا صلحا ادائيگی بڑی

۔ ہے کرسکتا حاصل ادائيگی بڑی لئے کے ہے دياجاتا کھانا جنہيں بچوں ان کے آپ پرووائڈر کا آپ رکھتاہے؟ اہليت کون لئے کے ادائيگی بڑی بنيادپر کی آمدنی۔ 4
 کے گھرانوں  ان۔دکھايا گيا ہے ميں درخواست اس ہے، جسے آتی اندر کے حدود کی قيمت ہوئی کی کم بنياد پر کی چارٹ انکم فيڈرل آمدنی کی گھر کے آپ اگر
  ۔ہيں ہوسکتے اہل کے کھانوں والے قيمت ہوئی کی کم ہيں کررہے شرکت ميںWIC جو بچے

 کيئر چائلڈ بھی تو ہيں نہيں شہری امريکی بچے کے آپ اور ہاں، آپ  جیہے؟ نہيں شہری امريکی فرد کوئی کا گھر ميرے کہ جب ہوں سکتا بھر فارم ميں کيا۔  5
  ۔ہيں ہوسکتے مجاز کے کرنے حاصل کو فائدوں کے کھانے والے جانے کئے پيش ميں سينٹر

 کے آپ جو دوست يا دار رشتے ، ديگرواجداد آباء جيسے (ايک ہر گھرميں اپنے کو آپ چاہئے؟ کرنا شامل طورپر کے ممبران گھرکے اپنے کو کس مجھے۔ 6
 ۔ہيں رہتے ساتھ کے آپ جو چاہئے کرنا شامل بھی کو بچوں تمام اور کو آپ اپنے کو  آپ۔ہيں شريک ميں خرچ اور آمدنی جو چاہئے کرنا شامل  کو)ہيں رہتے ساتھ
  ۔ہيں کرسکتے شامل ہيں رہتے ساتھ کے آپ جو بھی کو بچوں والے پانے پرورش آپ

 ہونی آمدنی ہيں، مجموعی رہے دے رپورٹ آپ کی جس آمدنی وه کروں؟ پيش کيسے رپورٹ کی تبديلی کی کی حيثيت ملازمت اور معلومات کی دنیآم ميں۔ 7
 آمدنی ماہانہ اپنی آپ تو ہے کرتی نہيں ظاہر طور پر پورے حالات کے آپ آمدنی کی مہينے گزشتہ  اگر۔ہوئی حاصل سے ہر ممبر کے گھر ماه گزشتہ جو چاہئے

 کی آمدنی گھرکی اپنے ميں چارٹ ماہانہ منسلک نے آپ کا جس ہے کم يا ہے برابر کے رقم تقريبا اس آمدنی کی گھر کے آپ  اگر۔ہيں کرسکتے پيش خاکہ کا
 جاتی مل منظوری لئے کے فوائد کے قيمت ہوئی کی کم يا مفت بار ايک طورسے  اگرباضابطہ۔گا کرے حاصل ادائيگی بڑی سينٹر تو ہے کی وضاحت مقدارکی
 کو آپ۔ گے رہيں اہل کے فائدوں ان تک ماه12 ہو، آپ ذريعہ کے فراہمی کی نمبر کيس  کوFDPIR  يا,SNAP, TANF يا ہو ذريعہ کے آمدنی وه ہے، خواه

 اندرشامل کے معيار اہليتی آمدنی کی گھر کے آپ جائے ہو کم آمدنی يا ہوجائے روزگار بے ممبر کوئی کا گھر کے پ آ يا آپ جب چاہئے دينی اطلاع وقت اس ہميں
  ۔ہے سکتی بن سبب کا ہونے

 1000 عموما آپ اگر طور پر کے  مثال۔ہيں کماتے طورسے عام آپ جو کيجئے درج کو رقم اس  آپکروں؟ کيا تو ہے نہيں جيسی ايک ہميشہ آمدنی ميری اگر۔ 8
 ۔ہيں کماتے  ڈالر1000 ماہانہ آپ کہ کيجئے ذکر کا بات کما پائے، تواس ہی  ڈالر900صرف  آپ اور ہوا کم کام کچھ کا آپ ماه گزشتہ مگر ہيں کماتے ماہانہ ڈالر
  ۔کيجئے مت شامل کو اس تو ہيں کماتے اوُورٹائم اوقات بعض آپ اگر کيجئے، ليکن شامل اسے تو ہيں کرتے آمدنی بھی ميں اوقات زائد طور پر عمومی آپ اگر

ہيں،  آتے تحت کے داری ذمہ قانونی کی عدالت يا ايجنسی کيئر والی کرنے پرورش جو بچے والے پرورش ہوگا؟ کيا تو ہے بچہ والا پرورش پاس ميرے اگر۔ 9
 کے کرنے حاصل فائده کا طعام حصول  گھروالے۔ہے اہل لئے کے کھانے نظرمفت قطع سے آمدنی بچہ والا پرورش بھی کوئی  گھرميں۔ہيں اہل کے کھانے مفت
 بچے والے پرورش طورپر کے آمدنی جو ہے نہيں ضروری کرنا شامل کو ادائيگيوں ان ليکن ہيں کرسکتے شامل کو بچوں والے پرورش ميں فارم يتیاہل انکم لئے
 کو ہيں، مند خواہش کے کرنے حاصل کے فائدوں کے طرح اس لئے کے بچوں والے جو پرورش  گھروالے۔ہوئيں موصول لئے کے

 [name, address, phone number]۔چاہئے کرنا رابطہ سے  

 کو آپ اور ہے حصہ کا اقدام نجکاری ہاؤسنگ ملٹری کاہاؤسنگ آپ اگر کريں؟ شامل ميں آمدنی کو وظائف زائد اور ہاؤسنگ اپنی ہم کيا تو ہيں ميں ملٹری ہم۔ 10
 ان صرف تو ہے سوال کا ممبر والے کرنے سروس متعينہ تک  جہاں۔کيجئے مت شامل ميں آمدنی کو وظائف ان تو ہيں ملتے وظائف زائد لئے مدد کے خاندانی
 آمدنی مجموعی اپنی کو وظائف تمام  ديگر۔ہوگی شامل ميں آمدنی کی گھر ہوئی دستياب سے وجہ کی ان لئے کے گھر يا کے ان جو آمدنی کی ممبر سروس متعينہ
 کيا جائے نہيں شمار ميں آمدنی کی اور گھر کيا جاتا ہے خارج کو پے کمبيٹ سميت شموليت کی  (DEIP)پے انسينٹو ايکسٹينشن  ڈپلوئمنٹ۔گا کياجائے شامل ميں

 .۔گے جائيں کئے شامل ميں آمدنی مجموعی کی آپ وظائف تمام گا، ديگر
 

 آپ اگر ۔گا جائے تابر نہيں امتياز کوئی ساتھ کے پرکسی بنياد کی معذوری يا عمر قوميت، جنس، رنگ، نسل، ميں، عمل کے پروگراموں کے کھلانے کے بچوں
 ۔کيجئے کال پر  [phone number] تو ہے ضرورت کی مدد کو آپ يا ہيں رکھتے سوالات مزيد

 

 مخلص،
 

]signature[
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 :سرپرست/ محترم والدين

CACFP  خدمات فراہم کرتا ہے جو سننے سے  اڈلٹ ڈے کيئر فيسليٹی کو غذا کی ادائيگي پيش کررہا ہے جو کہ ان غير مقامی بالغ افراد کيلۓ منصوبہ بند اور جامع
 فارم کو مکمل کرنے کےبعد سينٹر رقم کی ادائيگی حاصل Meal Benefit Income Eligibility سال يا اس سے زياده ہے۔ ملحقہ 60قاصر ہيں، يا ان کی عمر 

 .۔کے حقدار ہيںکرپائے گا۔  يہ ان مندرج شريک کاروں کی تعداد پر منحصر ہے جو کہ مفت يا رعايتی قيمت پر غذا 

 

آپ کے اہل خانہ سے ڈے کيئر ميں مندرج ہونے والے بالغ افراد کيلے ۔ کيا مجھے ڈے کيئر ميں ہر بالغ فرد کيلے ميل بينيفٹ فارم بھرنے کی ضرورت ہے؟ 1
CACFP کے   Meal Benefit Income Eligibility  ہم کسی ايسے ج اسی سينٹر ميں ہو۔ اسی صورت ميں بھر کر جمع کرسکتے ہيں جب آپ کا بھی اندرا فارم

بھرے ہوئے فارم کو مندرجہ ذيل پر واپس فارم کو منظور نہيں کرسکتے جو مکمل نہ ہو، اسی لۓ ہدايات کو دھيان سے پڑھيں اور تمام مطلوبہ جانکاری درج کريں۔ 
 .[name, address, phone number (Center)]: کرديں

) Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP)) formerly Food Stamp وه بالغ افراد جو  گھر کے مفت غذا کسے مل سکتی ہے؟۔2
Food Distribution Program on Indian Reservations (FDPIR) ، Supplemental Security Income (SSI) يا Medicaid  کی منفعت لے 

  ہيں۔ سکتے ميں شرکت کرتے ہيں وه مفت غذا کے حقدار ہو WICفراد جو رہے ہيں وه مفت غذا پا سکتے ہيں۔ گھر کے وه بالغ ا

اگر آپ کے گھر کی آمدنی اس درخواست ميں دکھائے گئے فيڈرل انکم چارٹ ميں رعايتی قيمت کی حد ميں ہوگی تو بالغ کون رعايتی قيمت پر غذا پا سکتا ہے؟  ۔3
  ہيں۔ سکتے ميں شرکت کرتے ہيں وه رعايتی قيمت کی غذا کے حقدار ہوWICراد جو افراد رعايتی غذا حاصل کرسکتےہيں۔ گھر کے وه بالغ اف

ہاں۔ سينٹر پر دی جانے والی رعايتی غذا کو حاصل کرنے کيلۓ آپ يا آپ کی ۔ اگر ميرے گھر ميں کوئی فرد امريکی شہری نہ ہوتو کيا ميں فارم بھر سکتا ہوں؟ 4
 ہری ہونے کی ضرورت نہيں ہے۔ديکھ بھال ميں کوئی بالغ فرد کو امريکی ش

 ی کو جو آمدنني کو، اور ان کے منحصرني بالغوں کو، ان کے زوجںي نگہداشت می آپ کو صرف اپنمجھے اپنے گھر کے فرد کے طور کسے شامل کرنا چاہئے؟۔ 5
  ہے۔یاور خرچ بانٹتے ہوں کو شامل کرنا لازم

جو آمدنی آپ بتائيں گے وه مجموعی آمدنی ہونی چاہئے وه ہر اس ور تبديلی کے بارے ميں جانکاری دوں؟ ۔ امپلائمنٹ اسٹيٹس ميں کيسے ميں آمدنی کی جانکاری ا6
اہل خانہ کے کيلۓ درج ہو جس نے گزشتہ مہينے حاصل کی۔ اگر گزشتہ مہينے کی آمدنی آپ کے حالات کو صحيح طرح سے بيان نہيں کرپاتی ہو تو آپ اپنی ماہانہ 

رسکتے ہيں۔ اگر کوئی بڑی تبديلی نہيں ہوئی ہے تو آپ گزشتہ مہينے کی آمدنی کے دستاويز کی شکل ميں پيش کرسکتے ہيں۔ اگر آپ کے آمدنی کے دستاويز پيش ک
 اعلی اہل خانہ کی آمدنی اس رقم کے برابر يا اس سے کم ہو جوملحقہ آمدنی چارٹ پر آپ کے اہل خانہ کے کی مقدار کيلۓ درج کيا گيا ہے اڈلٹ ڈے کيئر کو ايک

سطحی ری امبرسمنٹ کی ادائيگي ہوگي۔ جيسے ہی مفت يا رعايتی غذا کی منظوری مل جائے گی، چاہے آمدنی کے ذريعہ يا اس منفعت کے ثبوت کے ذريعہ جو کہ 
ياده کی مدت تک اس منفعت  مہينے سے ز12 اسسٹنٹ نمبر کے ذريعہ فراہم کے ذريعہ کيا گيا ہو تو آپ Medicaid يا SSI کيس نمبر يا SNAP, FDPIRموجوده 

کے حاصل کرنے کے حقدار نہيں رہيں گے۔ تاہم  اگر آپ يا آپ کے اہل خانہ ميں کوئی بھی کی ملازمت ختم ہو جاتی ہے اور غير ملازمت کے دوران ہونے والے 
 آمدنی کے خساره کی وجہ سے آپ کا کے گھر کی آمدنی اہليتی معيار تک پہنچ گئی تو ہميں بتائيں۔

 1000ان رقم کو لکھيں جو آپ عام طور پرپاتے ہيں۔ مثال کے طور پراگرآپ کو عام طورپر فی مہينہ رکوئی آمدنی ہميشہ مساوی نہيں رہتی ہے تو کيا ہوگا؟ ۔ اگ7
الر ملتے ہيں۔ اگر آپ عام  ڈ1000 ڈالر ہی ملے تو يہ درج کريں کہ آپ کو فی مہينہ 900ڈالر پاتے ہيں ليکن گزشتہ مہينے آپ نے کچھ کام چھوڑ ديئےاور صرف 

طورپر اوورٹائم پاتے ہيں تو اسے بھی شامل کريں، ليکن اگرآپ صرف کبھی کبھی اوورٹائم کام کرتے ہيں تو اسے شامل نہ کريں۔ اگر آپ نے کوئی ملازمت کھو دی 
  ہے يا اپنے وقت يا تنخواه کو کم کرا ليا ہے تو اپنی موجوده آمدنی استعمال کريں۔

 اگر آپ کی ہاوسنگ ملٹری پرائيوٹائزيشن انيشی ايٹيو کا حصہ ہے، اور آپ ی ميں ہيں۔ کيا ہميں ہاوسنگ الاونس کو انکم کے طور پر شامل کرنا ہے؟۔ ہم ملٹر8
لق سے متعين کئے فيملی سبسسٹينس سپليمنٹل الاونس حاصل کر رہے ہيں، تو آپ انھيں انکم کے طور پر شامل نہ کريں۔ نيز متعين کئے گئے سروس ممبرس کے تع

کے طور پر شامل کيا جائے گا جو گھر کو ان کے ذريعہ يا ان کی طرف سے مہيا کيا جاتا ہے۔ کمبيٹ انکم گئے سروس ممبرس کی انکم کا صرف وه حصہ گھر کے 
انکم کے طور پر شامل نہيں کيا جائےگا۔  بھی شامل ہے وه بھی اس سے خارج ہے، اور اسے بھی گھر کے (DEIP)کی رقم جس ميں ڈپلائمينٹ ايکسٹينشن انسينٹيو

  دوسرے تمام الاونس آپ کی مجموعی انکم ميں ضرور شامل کئے جائيں گے۔

 ہو سکتا ہے۔ ہم آپ سے فارم ميں داخل کی گئی معلومات کی تصديق کے کيا ميرے دئے گئے معلومات کی تصديق کی جائيگی؟ (Pricing program only)۔ 9
:  آپ کواس صورت ميں کيا ہوگا جب ميں اس فارم ميں مکمل کی گئی معلومات کے بارے ميں متفق نہ ہوں؟ کے لئے کہ سکتے ہيں۔ لئے تحريری ثبوت بھيجنے

کو کال کرکے يا لکھ کر  .[name, address, phone number]سے بات کرنی چاہئے۔ آپ  .[Center or Sponsoring Organization]اپنے 
 سماعت کے لئے کہ سکتے ہيں۔

 

CACFPکے آپريشن کے وقت کسی بھی شخص کے خلاف نسل، رنگ، قومی اصليت، جنس، عمر، يا معذوری کی بنا پر کوئی امتياز نہيں کيا جائے گا۔  

 

 پر کال کريں۔ [phone number]اگر آپ کے پاس دوسرے سوالات ہيں، يا آپ کو تعاون کی ضرورت ہے، تو 

 

 

 مخلص،

 

[signature] 



[Insert Sponsor Letterhead] 
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  :هکنند فراہممحترم 
 

Tier I  اڈلٹ کيئر فوڈ پروگرام بازادائيگی کے اہل ہونے کے لئے، يا اگر آپ يو۔ايس ڈپارٹمنٹ افٓ ايگری کلچرس چائيلڈ اينڈ (CACFP),  کے تحت اپنے بچوں کو 
ٹ انکم ايليجبليٹی فارم منسلک کرکے واپس ميل بينيف ہميں  کريں اور دستخط پيش کئے گئے کھانوں کے لئے باز ادائگی حاصل کرنا چاہتے ہيں، تو اپٓ مکمل کريں،

  .کريں
 

 آپ) a(آپ کے لئے ضروری ہے کہ يا تو  ؟  کے لئے کيسے اہل بنوں باز ادائيگیTier Iلئے کے پيش کئے گئے کھانوں کو بچوں داخل ميں گھر اپنے ميں ۔1
شمار کے ذريعہ متعين کيا  و اعداد کے شماری مردم يا اندراج کے اسکولپر اہل ہے جيسا کہ  بنياد اقتصادی ضرورت کی  کہ ايسےعلاقہ ميں رہتے ہوں جو ايک

  کو ثابت کريں۔ ضرورت اقتصادی ذريعے کے معلومات گئی کی فراہم پر فارم ايليجبليٹی انکم ميل بينيفٹ  (b)يا گيا ہے،
 فراہم پر آپ کے ذريعہ فارم بينيفٹ ميل ہم گا۔ کرے تعين کا حيثيت کی اہليت کی آپ دفتر ہمارا ؟ہے کرتا متعين کون کو  ڈے کيئر کے طور پر ميری اہليتTier I ۔2

 not just your family day)گھريلو آمدنی کو درج کريں  مکمل کرنے اور دستخط کرنے کو يقينی بنائيں تمامفارم  آپ.گے کريں کئے گئے معلومات کو استعمال
care home business income);  کاغذات  ديگر مکمل کرده فارم اورکريں۔  فراہم ريکارڈ ناسبم کا آمدنی اپنی اور[at name, address, phone 

number]کريں۔ واپس  کو  
 تواپٓ چلايا تھا، فيملی ڈے کيئر ہوم بزنس ايک سال نے گزشتہ آپ اگر ؟چاہئے کرنا جمع ساتھ کے فارم بينيفٹ ميل مجھے اپنے ريکارڈ کے قسم کس ۔3

Schedule C  ريٹرن ٹيکس حاليہ آپ کا اگر منسلک کريں، کاپی ايک کی ريٹرن ٹيکس ے حاليہاپن سميت Schedule C  ہےتو کررہا نہيں نشاندہی کی آمدنی کی آپ 
 صيلاتکی تف ادائيگی ليے کے فارمز ديگر اورآمدنی کی کام لئے، کے کرنے ايسا. ہے سکتا کرنا پڑ پيش دستاويزات کی اخراجات اور آمدنی موجوده اپنے آپ کو
 تھا، موصول ہوا کتنا کا نام، حاصل کرنے کی تاريخ، آمدنی حاصل کرنے والے شخص ہے اس ميں بھيجا نے آپ يہ ضروری ہے کہ جوکاغذات. شامل کريں بھی
  ہوا تھا مذکور ہو۔ موصول کتنی مرتبہ اور

 اپنے اپٓ اگر فارم کو مکمل کرنے کی ضرورت ہے۔ اس آپ کو قانونا ؟کيسے باز ادائيگی کروں لئے کے پيش کئے گئے کھانوں لئے کے بچوں خود اپنے ميں ۔4
متعين کيا گيا  پر طور کے  ضرورت اقتصادی ہيں جو ايک رہتے ميں ايک علاقے آپ اگر کہ تک يہاں. ہيں چاہتے کرنا کو پيش کئے گئے کھانوں کا دعوی بچوں
 کی معلومات دفتر آپ کے جمع کئے ہوئے آمدنی  ہمارا. ہوگا کرنا مکمل فارم يہ کو توآپ گئے ہيں،کے زمرے ميں شامل کئے  )tier I (ہومI سے ٹير پہلے آپ يا ہے،

  . ہےسکتا کر تصديق
 اپنی آپ ؟ہيں کيا ميرے اختيارات لئے تو باز ادائگی کے ، چاہتا کرنا نہيں جمع فارم بينيفٹ ميل يا رہتا ہوں نہيں ميں علاقے کے ضرورت اقتصادی ميں اگر ۔5
   گے۔ کريں حاصل شرح باز ادائيگی کی ادنی لئے کے ی ڈے کيئر ہوم ميں داخل بچوں کو پيش کئے گئے کھانوںفيمل

ثبوت  تحريری سے اپٓ کے ذريعہ فارم پر پيش کی گئی معلومات کی توثيق کے لئے آپ ہم شايد، ؟گی جائے کی تصديق ميں دوں گا اس کی معلوماتکيا جو ۔6
 اپنے آپ کو ؟اگر ميں اس معلومات کے بارے ميں فيصلے سے کہ جسے ميں مکمل کرتا ہوں متفق نہ ہوں تو کيا ہوگا يں۔ہ سکتے لئے کہہ کے بھيجنے

   ۔چاہئے کرنی بات سے تنظيم اسپانسرکرنے والی

 کريں کے ہر شخص کو ضرورشامل گھر اپنے آپ ؟چاہئے کرنا کس کو شامل پر طور کے ممبر کے گھر اپنے مجھے ۔7
  (such as grandparents, other relatives, or friends who live with you) تمام اور کو آپ اپنے اپٓ اخراجات ميں شريک ہيں۔ اور آمدنی جو 

  ۔ کريں ضرور شامل ہيں رہتے ساتھ کے آپ جو کو بچوں
ماه گھر کے  گزشتہ رپورٹ کريں ضروری ہے کہ آپ مدنیجوآ ؟کروں رپورٹ کيسے تبديلی کو ميں حيثيت کی ملازمت اور معلومات ميں بارے کے آمدنی ميں ۔8

 نہيں عکاسی صحيح طور پر حالات کی کے آپ ماه کی آمدنی گزشتہ اگر. امٓدنی ہونی چاہئے مجموعی ہر ممبرکو جو ملا  سورس کے ذريعہ درج کی گئی کل
 کی ماه گزشتہ پر طور کے بنياد ايک توآپ ہے،  نہيں ہوئی واقع تبديلی ذکر قابل کوئی اگر. ہيں سکتے کر فراہم تخمينہ ايک کا آمدنی ماہانہ اپنی آپ تو کرتی ہے،

 بيان کرده رقم کے لئے کے سائز کے گھر کے آپ پر چارٹ کرده انکم منسلک آمدنی کی گھر کے آپ اگر. ہيں سکتے کر کو تخمينہ کرنے کے لئے استعمال آمدنی
ہو  منظور لئے کے قيمت کے منافع کم يا مفت سے طريقے مناسب بار ايک. گے کريں حاصل سطح اعلی يکا باز ادائيگی کی آپ تو ہے، کم سے اس يا برابر

 formerly Food Stamp), Temporary Assistance for Needy  (SNAP)وه حاليہ کرنٹ سپليمينٹل نيوٹريشن اسسٹينس پروگرام چاہے جانے پر،
Families (TANF) or Food Distribution Program on Indian Reservations (FDPIR)  آپ نمبر کے ذريعہ امداد يافتہ کے طور پر ہو، تو کيس 

 کوئی ميں گھر کے آپ يا آپ اگر ہميں مطلع کرنا چاہئے کو، آپ تاہم، ہوگی۔ نہ متجاوز سے ماه 12 گے ايک ايسی مدت تک کے لئے جو رہيں اہل کے منافع ان
  سبب بنتا ہے۔ کا ہونے اندر کے معياروں اہليتی کو آمدنی کی گھر کے آپ نقصان کا آمدنی دوران کے عرصے کے یروزگار بے اور ہے جاتا ہو روزگار بے
ہاں۔ آپ اور آپ کے بچوں کے لئے يو ايس شہری ہونا  اگر ميرے گھر ميں کوئی فرد يو ايس شہری نہيں ہے، تو کيا ميں فارم بھر سکتا ہوں؟ ۔9

 ضروری نہيں ہے۔

 رضاعی بچے، اپنی آمدنی يا جس گھر ميں وه ره رہے ہيں اس کی آمدنی سے قطع نظر مفت اس رضاعی بچے ہوں تو کيا کرنا ہے؟اگر ميرے پ ۔10
 name, address, phone]کھانوں کے اہل ہيں۔ وه گھر جو رضاعی بچوں کے لئے اس طرح کے منافع کے لئے درخواست دينا چاہيں، انھيں 

number]. ۔ نيز، رضاعی بچوں کو گھر ميں مفت اور کم قيمت کے کھانوں کے لئے دوسرے بچوں کے استحقاق کی تعيين سے رابطہ کرنا چاہئے
  کے لئے گھر کے افراد کے طور پر شامل کيا جا سکتا ہے۔

شن انيشی ايٹيو کا حصہ ہے، اور آپ  اگر آپ کی ہاوسنگ ملٹری پرائيوٹائزي۔ ہم ملٹری ميں ہيں۔ کيا ہميں ہاوسنگ الاؤنس کو انکم کے طور پر شامل کرنا ہے؟11
فيملی سبسسٹينس سپليمنٹل الاونس حاصل کر رہے ہيں، تو آپ انھيں انکم کے طور پر شامل نہ کريں۔ نيز متعين کئے گئے سروس ممبرس کے تعلق سے متعين کئے 

و ان کے ذريعہ يا ان کی طرف سے مہيا کيا جاتا ہے۔ کمبيٹ  کے طور پر شامل کيا جائے گا جو گھر کمگئے سروس ممبرس کی انکم کا صرف وه حصہ گھر کے انک
 بھی شامل ہے وه بھی اس سے خارج ہے ، اور اسے بھی گھر کے انکم کے طور پر شامل نہيں کيا (DEIP)کی رقم جس ميں ڈپلائمينٹ ايکسٹينشن انسينٹيو پے 

 ں گے۔جائےگا۔ دوسرے تمام الاؤنس آپ کی مجموعی انکم ميں ضرور شامل کئے جائي

  

CACFPکے آپريشن کے وقت کسی بھی شخص کے خلاف نسل، رنگ، قومی اصليت، جنس، عمر، يا نا اہلی کی بنا پر کوئی امتياز نہيں کيا جائے گا۔  
 

 پر کال کريں۔ [phone number]اگر آپ کے پاس دوسرے سوالات ہيں يا آپ کو تعاون کی ضرورت ہے، تو 
 

 مخلص،
 

[signature] 



 
CACFP چائلڈ کيئر( ميل بينيفٹ انکم ايليجبلٹی فارم پر کرنے کے لئے ہدايات( 
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 :  حاصل ہے، تو آپ ان ہدايات کے مطابق چليںFDPIR يا  SNAP, TANFھر کواگرآپ کے گ

  داخل کئے گئے تمام بچوں اور گھريلو افراد کے نام درج کريں۔:1حصہ 
 کے کيس نمبر درج کريں جو } بشمول بالغان{ ان تمام گھريلو افراد :2حصہ 

[State SNAP] يا  [State TANF]  يا [FDPIR]   کر ہے ہيں۔کے منافع حاصل 
  اس حصہ کو نظر انداز کر ديں۔: 3حصہ 

  اس حصہ کو نظر انداز کر ديں۔: 4حصہ 

  ہيں۔نہيںفارم پر دستخط کريں۔ سوشيل سيکورٹی نمبر کے چار آخری نمبرات ضروری : 5حصہ 
 اگر آپ انتخاب کرتے ہيں ، تو اس سوال کا جواب ديں۔: 6حصہ 

 

  :ے رہے ہيں، تو آپ مندرجہ ذيل ہدايات پر چليںاگر آپ رضاعی بچہ کی طرف سے درخواست د

  :بچے جن کے لئے آپ درخواست دے رہے ہيں رضاعی بچے ہيں، يا آپ صرف رضاعی بچے کے منافع کے لئے درخواست دے رہے ہيں سارے اگر
 

  ہ رضاعی ہے۔ تمام رضاعی بچوں کے نام درج کريں۔ اس باکس پر چيک کا نشان لگائيں جو يہ اشاره ديتا ہے کی بچ:1حصہ 

  اس حصہ کو نظر انداز کر ديں۔: 2حصہ 

  اس حصہ کو نظر انداز کر ديں۔: 3حصہ 

  اس حصہ کو نظر انداز کر ديں۔: 4حصہ 

  اس فارم پر دستخط کريں۔ سوشيل سيکورٹی نمبر کی ضرورت نہيں ہے۔: 5حصہ 

 اگر آپ انتخاب کريں، تو اس سوال کا جواب ديں۔: 6حصہ 
 

 رضاعی ہيں۔اگر گھر ميں کچھ بچے 
 

  تمام داخل کئے گئے بچوں اور گھريلو افراد کے نام درج کريں۔ کسی بھی طرح کے اشخاص کے لئے بشمول بغير انکم کے بچوں کے، آپ کو:1حصہ 
“No Income Box” کو نشان زد کرنا ہے۔ اگر بچہ رضاعی ہے ، تو اس باکس پر چيک کا نشان لگائيں۔  

  ر نہيں ہے، تو اس حصہ کو نظر انداز کرديں۔اگر گھر کے پاس کيس نمب: 2حصہ 

  اگر کوئی بھی بچہ جس کے لئے آپ درخواست دے رہے ہيں بے گھر، مہاجر، يا بھاگا ہوا ہے، تو مناسب باکس پر چيک کا نشان لگائيں، اور:3حصہ 
[your school, homeless liaison, migrant coordinator]س حصہ کو نظر انداز کرديں۔ کو کال کريں۔ اگر ايسا نہ ہو، تو ا  

  اس ماه يا پچھلے ماه سے ، مجموعی گھريلو انکم کی رپورٹ دينے کے لئے، ان ہدايات پر چليں۔: 4حصہ 
 

 اس شخص کا صرف پہلا اور آخری نام لکھيں جو آپ کے ساتھ متعلقہ يا غير متعلقہ ہر آپ اپنے گھر ميں رہنے والے : نام- Aکالم 
(such as grandparents, other relatives, or friends who live with you)  انکم اور خرچوں ميں شريک ہوتے ہوں۔ اپنے آپ کو اوراپنے ساتھ

  رہنے والے بچوں کو اپنے ساتھ شامل کريں۔ اگر ضروری ہو، تو ايک دوسری شيٹ بھی ساتھ ميں جوڑ ديں۔
 

ھريلو فرد کے لئے،  مہينہ ميں حاصل کی گئی انکم کی ہر قسم کو درج کريں۔ آپ ہميں ضرور  ہر گ: مجموعی انکم اور اسے کتنی بار حاصل کيا گيا- Bکالم 
  ہفتہ ميں، ہر دوسرے ہفتہ ميں، مہينہ ميں دوبار، يا ايک مہينہ ميں۔ -بتائيں کہ پيسہ کتنی بار حاصل کيا گيا

 رقم ہے جو ٹيکس اور دوسری کٹوتيوں کے پہلے کمائی جائے۔ آپ يہ  درج کريں، نہ کہ کٹوتی کے بعد کی انکم۔ مجموعی انکم وهمجموعی انکم :1باکس 
  اپنی سلپ کے مثنی پر پا سکتے ہيں يا آپ کا باس آپ کو بتا سکتا ہے۔

   آپ وه رقم درج کريں جسے ہر شخص نے مہينہ ميں رفاه، چائلڈ سپورٹ، اور خرچوں کے طور پر حاصل کيا۔:2باکس 

  کے منافع درج کريں۔ ) VA(اور ويٹرنس  )SSI(، سپليمنٹل سيکورٹی انکم  ريٹائرمينٹ، سوشل سکيورٹی:3باکس 

 ورکرس کمپينسيشن، بے روزگاری، اسٹرائک کے منافع، اور آپ کے گھر ميں نہ رہنے والے لوگوں سے باقاعده تعاون، يا کسی اور انکم کے :4باکس 
لازمت والے کے لئے، باکس اے ميں خرچوں کے بعد انکم کی رپورٹ ديں۔ بشمول دوسرے سارے انکم کے ذرائع کو درج کريں۔ صرف ذاتی طور پر م

 کی انکم کو مت شامل کريں۔ اگر آپ SNAP, FDPIR, WIC آپ کی تجارت، کھيتی، يا کرايہ کی املاک کے لئے ہے۔ فڈرل کے تعليمی منافع يا 4باکس 
   رہی ہے، تو آپ اس الاونس کو انکم کے طور پر شامل مت کريں۔ملٹری پرائويٹائزيشن انيشی ايٹيو ميں ہيں يا آپ کو کمبيٹ کی رقم مل

 

 بالغ گھريلو فرد اس فارم پر ضرور دستخط کرے۔ سوشيل سکورٹی نمبر کے آخری چار نمبرات کو ضرور درج کرے يا اگر يہ اس کے پاس نہيں ہے تو :5حصہ 
  باکس کو نشان زد کردے۔

 

 واب ديں۔ اگر آپ منتخب کريں، تو اس سوال کا ج:6حصہ 



 
CACFP چائلڈ کيئر( ميل بينيفٹ انکم ايليجبلٹی فارم پر کرنے کے لئے ہدايات( 
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 : کے گھروں کے، ان ہدايات پر عمل کرنا ہےWICدوسرے تمام گھروں کو بشمول 

  تمام داخل کئے گئے بچوں اور گھريلو افراد کے نام درج کريں۔ کسی بھی طرح کے اشخاص کے لئے بشمول بغير انکم کے بچوں کے، آپ کو:1حصہ 
“No Income Box” کو نشان زد کرنا ہے۔  

  کو نظر انداز کرديں۔اس حصہ : 2حصہ 

  اس حصہ کو نظر انداز کرديں۔: 3حصہ 

  اس ماه يا پچھلے ماه سے ، مجموعی گھريلو انکم کی رپورٹ دينے کے لئے، ان ہدايات پر چليں۔: 4حصہ 
 

  دار ہو يا نہ آپ اپنے گھر ميں رہنے والے ہرشخص کا صرف پہلا اور آخری نام انکم کے ساتھ لکھيں، چاہے وه آپ کا رشتہ: نام- Aکالم 
(such as grandparents, other relatives, or friends who live with you)  ۔ اپنے آپ کو اوراپنے ساتھ رہنے والے بچوں کو اپنے ساتھ شامل

  کريں۔ اگر ضروری ہو ، تو ايک دوسری شيٹ بھی ساتھ ميں جوڑ ديں۔
 

ہر گھريلو فرد کے لئے،  مہينہ ميں حاصل کی گئی انکم کی ہر قسم کو درج کريں۔ آپ ہميں ضرور  :مجموعی انکم اور اسے کتنی بار حاصل کيا گيا - B کالم
 ہفتہ ميں، ہر دوسرے ہفتہ ميں، مہينہ ميں دوبار، يا ايک مہينہ ميں۔- بتائيں کہ پيسہ کتنی بار حاصل کيا گيا

 

م وه رقم ہے جو ٹيکس اور دوسری کٹوتيوں کے پہلے کمائی جائے۔ آپ يہ  درج کريں، نہ کہ کٹوتی کے بعد کی انکم۔ مجموعی انکمجموعی انکم :1باکس 
  اپنی سلپ کے مثنی پر پا سکتے ہيں يا آپ کا باس آپ کو بتا سکتا ہے۔

   آپ وه رقم درج کريں جسے ہر شخص نے مہينہ ميں رفاه، چائلڈ سپورٹ، اور خرچوں کے طور پر حاصل کيا۔:2باکس 

  کے منافع درج کريں۔ ) VA(اور ويٹرنس  )SSI(کورٹی، سپليمنٹل سيکورٹی انکم  ريٹائرمينٹ، سوشيل سي:3باکس 

 ورکرس کمپينسيشن، بے روزگاری، اسٹرائک کے منافع، اور آپ کے گھر ميں نہ رہنے والے لوگوں سے باقاعده تعاون، يا کسی اور انکم کے :4باکس 
 پر ملازمت والے کے لئے، باکس اے ميں خرچوں کے بعد انکم کی رپورٹ ديں۔ بشمول دوسرے سارے انکم کے ذرائع کو درج کريں۔ صرف ذاتی طور

 کی انکم کو مت شامل کريں۔ اگر آپ SNAP, FDPIR, WIC آپ کی تجارت، کھيتی، يا کرايہ کی املاک کے لئے ہے۔ فڈرل کے تعليمی منافع يا 4باکس 
  قم مل رہی ہے، تو آپ اس الاونس کو انکم کے طور پر شامل مت کريں۔ملٹری پرائويٹائزيشن انيشی ايٹيو ميں ہيں يا آپ کو کمبيٹ کی ر

 

 بالغ گھريلو فرد اس فارم پر ضرور دستخط کرے۔ سوشيل سکورٹی نمبر کے آخری چار نمبرات کو ضرور درج کرے يا اگر يہ اس کے پاس نہيں ہے تو :5حصہ 
  باکس کو نشان زد کردے۔

 

  کا جواب ديں۔ اگر آپ منتخب کريں، تو اس سوال:6حصہ 

 

 يہ اس بات کی وضاحت کرتا ہے کہ ہم ان معلومات کو جو آپ نے ہميں ديا ہے کيسے استعمال کريں گے۔

 

يہ اس بات کی وضاحت کرتا ہے اگر آپ کو لگتا ہے کہ آپ کے ساتھ غير منصفانہ  :)Non-discrimination Statement(ڈسکريمينيشن اسٹيٹمنٹ -نان
 پ کو کيا کرنا چاہئے۔سلوک کيا گيا ہے تو آ

 



  CACFPکيئر ايڈلٹ( کرنے کے لئے ہدايات  ميل بينيفٹ انکم ايليجبلٹی فارم پر( 
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 : پاتا ہے، تو ان ہدايات پر عمل کريںMedicaid يا SNAP, FDPIR, SSIاگر آپ کا گھرانہ 

 صرف بالغ شرکاء کے ناموں کی فہرست بنائيں۔: 1حصہ 
 رہا ہوکيس نمبر کی فہرست کے فوائد حاصل کر] Medicaid[يا ] SSI[يا ] FDPIR[يا ] State SNAP[گھرانے کے کسی بھی فرد کے لئے جو : 2حصہ 

 بنائيں۔
 اس حصہ کو نظر انداز کر ديں۔: 3حصہ 
  ہيں۔نہيںفارم پر دستخط کريں۔ سوشل سکيورٹی نمبر کے اخير کے چار اعداد ضروری : 4حصہ 
 اگر آپ منتخب کرتے ہيں تو اس سوال کا جواب ديں۔: 5حصہ 

 

 :ديگر تمام گھرانے، ان ہدايات پر عمل کريں

  باکس پر نشان لگآنا ضروری ہے۔" نو انکم" بالغ شرکاء کے ناموں کی فہرست بنائيں۔ بغير آمدنی والے کسی شريک کے لئے، صرف: 1حصہ 
 

 اس حصہ کو نظر انداز کر ديں۔: 2حصہ 
 

   گھرانے کی اس ماه کی يا آخری ماه کی مجموعی آمدنی فارم کی رپورٹ کرنے کے لئے ان ہدايات پر عمل کريں۔: 3حصہ 
بالغ شرکاء کے پہلے اور آخری ناموں کی، ان کے زوجين کی اور آپ کے گھر ميں رہنے والے ان کے منحصرين کی جو آمدنی اور خرچ :  نام– Aلم کا

 بانٹتے ہيں کی فہرست بناليں۔
 

 مہينے ن ہو، يا شريک کا کوئی منحصر ہو،اہل خانہ جو کہ شريک ہو، شريک کا زوجيہر ايک  : مجموعی آمدنی اور اسے کتنی بار حاصل کيا گيا تھا– Bکالم 
 ہفتہ ميں، ہر دوسرے –آپ کے لئے ہميں يہ بتانا کہ پيسے کتنی مدت پر حاصل کئے گئے لازمی ہے  ميں حاصل ہوئی ہر قسم کے آمدنی کی فہرست تيار کريں۔

  ہفتہ، مہينے ميں دو بار، يا ماہانہ۔
 

م پے کی نہيں۔ مجموعی آمدنی وه رقم ہے جسے ٹيکسوں اور دوسری کتوٹيوں سے قبل حاصل کيا ہو- ٹيک کی فہرست بنائيں،مجموعی آمدنی :1باکس 
  گيا ہو۔ آپ کو اسے اپنی رسيد پر پانے کا اہل ہونا چاہئے يا آپ کا آجر آپ کو بتا سکتا ہے۔

  رتا ہے۔اس رقم کی فہرست بنائيں جو ہر شخص ماہانہ ويلفيئر، چائلڈ سپورٹ، اليمونی سے حاصل ک :2باکس 
 

 کے فوائد، معذوری کے فوائد کی فہرست بنائيں۔) VA(ريٹائر منٹ، سوشل سکيورٹی، ويٹيرنز  :3باکس 
 

 ورکرس کمپينسيشن، بے روزگاری، اسٹرائک کے منافع، اور آپ کے گھر ميں نہ رہنے والے لوگوں سے باقاعده تعاون، يا کسی اور انکم کے :4باکس 
رائع کو درج کريں۔ صرف ذاتی طور پر ملازمت والے کے لئے، باکس اے ميں خرچوں کے بعد انکم کی رپورٹ ديں۔ بشمول دوسرے سارے انکم کے ذ

 کی انکم کو مت شامل کريں۔ اگر آپ SNAP, FDPIR, WIC آپ کی تجارت، کھيتی، يا کرايہ کی املاک کے لئے ہے۔ فڈرل کے تعليمی منافع يا 4باکس 
 يو ميں ہيں يا آپ کو کمبيٹ کی رقم مل رہی ہے، تو آپ اس الاونس کو انکم کے طور پر شامل مت کريں۔ملٹری پرائويٹائزيشن انيشی ايٹ

 

گھرانے کے بالغ اراکين کے لئے فارم پر دستخط کرنا اور سوشل سکيورٹی نمبر کے آخری چار اعداد کو درج کرنا يا اگر ان کے پاس نہيں ہے تو نشان : 4حصہ 
 لگانا لازمی ہے۔

 

 اگر آپ منتخب کرتے ہيں تو اس سوال کا جواب ديں۔ :5حصہ 

 

 يہ اس بات کی وضاحت کرتا ہے کہ ہم ان معلومات کو جو آپ نے ہميں ديا ہے کيسے استعمال کريں گے۔

 

 غير منصفانہ يہ اس بات کی وضاحت کرتا ہے اگر آپ کو لگتا ہے کہ آپ کے ساتھ ):Non-discrimination Statement(ڈسکريمينيشن اسٹيٹمنٹ -نان
 سلوک کيا گيا ہے تو آپ کو کيا کرنا چاہئے۔

 



 CACFP چائلڈ کيئر( ميل بينيفٹ انکم ايليجبلٹی فارم( 
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 ۔ گھر کے تمام ممبران1حصہ 

 :کے نام) بچوں(مندرج بچہ 

اگر کوئی بھی آمدنی 
نہيں ہو تو باکس ميں 

  نشان لگائيں۔ 

کسی بہبودی ايجنسی يا عدالت کی (اگرکوئی زير پرورش بچہ ہو 
  تو باکس ميں نشان لگائيں۔ ) ہ داریقانونی ذم

مندرجہ ذيل فہرست ميں اگر تمام بچے زير پرورش ہيں تو اسے * 
   ميں جائيں اور دستخط کريں۔ 5چھوڑ کرحصہ 

  گھر کے تمام ممبران کے نام
  )پہلا، درميانی مختصر، آخری(

   

   

   

   

   

   

   

مل رہا ہے تو  ,                                                    يا  ,                                       ,                                کے کسی ممبر کو اگر آپ کے گھر : ۔ منفعت2حصہ 
   ميں جائيں۔ 3منفعت نہيں مل رہی ہے تو اسے چھوڑ کر حصہ  يہاگر کسی کو بھی منفعت حاصل کرنے والے فرد کا نام اور کيس نمبر درج کريں۔ 

 _________________________________ :کيس نمبر _________________________________________________ :نام
 

 يں نشان لگائيں اور اگر کوئی بچہ جس کيلۓ آپ اپلائی کررہے ہيں وه بے گھر ہے، مہاجر ہے، يا بھگوڑا ہے تو مناسب باکس م۔ 3حصہ 
  بات کريں۔                                                                                                                                      

                               بھگوڑا                     مہاجر بے گھر 

  آپ ہميں بتائيں کہ کتنی زياده اور کتنی بار–د خانہ کی مکمل آمدنی ۔ تمام افرا4حصہ 

  ب۔ مکمل آمدنی اور کتنی بار حاصل ہوئی
 

۔ پينشن، ريٹائرمنٹ، سوشل 3  ۔ دوسری تمام آمدنی4
    کی منفعتSSI, VAسيکورٹی، 

 ۔ ويلفيئر، چائلڈ سپورٹ،2
  نفقہنان

  

۔ کٹوتی سے پہلے کام 1
  سے آنے والی آمدنی

  ا۔ نام
صرف آمدنی والے اہل خانہ کے نام درج (

  )کريں
  جين اسمتھ) مثال(  فی ہفتہ/  ڈالر200  مہينے ميں دوبار/ ڈالر150  ماہانہ/ ڈالر100  _____ /___ڈالر
  ڈالر ڈالر ڈالر ڈالر

  ڈالر ڈالر ڈالر ڈالر

  ڈالر ڈالر ڈالر ڈالر

  ڈالر ڈالر ڈالر ڈالر

  ڈالر ڈالر ڈالر ڈالر

 )بالغ افراد ضرور دستخط کريں( دستخط اور سوشل سيکورٹی نمبر کے آخری چار ڈيجٹ ۔5حصہ 
  

 مکمل ہو گيا ہے تو فارم پر دستخط کرنے والا بالغ فرد اپنے سوشل سيکورٹی نمبر کے آخری چار 3اگر حصہ ايک بالغ اہل خانہ ممبر ضروراس فارم پر دستخط کريں۔ 
 )ںي ملاحظہ کرانياس صفحے کے پشت پر ب(کے باکس پر نشان لگائيں۔ " کورٹی نمبر نہيں ہےميرے پاس سوشل سي"ڈيجٹ بھی لکھے يا 

  

سمجھتی ہوں کہ سينٹر يا ڈے کيئر ہوم ميری فراہم کرده /کرتی ہوں کہ اس فارم کی تمام جانکارياں سچ ہيں اور مکمل آمدنی بيان کردی گئی ہے۔ ميں سمجھتا/ميں تصديق کرتا
 کے اہلکار اس جانکاری کی تصديق کرسکتے ہيں۔ مجھے معلوم ہے کہ اگرميں عمدا غلط جانکاری فراہم  CACFPجانتی ہوں کہ/جانتا  فيڈرل فنڈ پائيں گے۔ ميںجانکاری کی بنياد پر

 .کرونگا تو غذا حاصل کرنےوالا شريک کار غذا کی منفعت کھو سکتا ہے اور ميرے خلاف مقدمہ ہو سکتا ہے
  

  _______________________________________________:: پرنٹ کريںنام _____________________________________________ :يہاں دستخط کريں

   ______________________________________________________:تاريخ

  ____________________________________________________:فون نمبر _________________________________________________________:پتہ

 ________________________:زپ کوڈ _____________________:رياست ________________________________________________________:شہر

   ميرے پاس سوشل سيکورٹی نمبر نہيں ہے    ___ ___ ___ ___ - *  * - * * *  : سوشل سيکورٹی نمبر کے آخری چار ڈيجٹ
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 )اختياری(۔ شريک کار کی نسلی اور ذاتی علامتيں 6حصہ 

 :ايک نسلی علامت پر نشان لگائيں :پر نشان لگائيںايک سے زياده نسلی علامتوں 

 ايشيائی                     امريکی انڈين يا الاسکا باشنده                                    

 سفيد                         آئي لينڈرمقامی ہوائي يا ديگر پيسيفک                        

 کالے يا افريقی امريکی      

  ہسپانوی يا لاتينی 

  ہسپانوی يا لاتينی نہيں 

 

اس حصے کو نہ بھريں۔ يہ صرف دفتر کے استعمال کيلۓ ہے
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:______________ 

 
 

ڈے کيئر فيسليٹی کا شريک کار صرف 
اسی صورت ميں مفت يا رعايتی قيمت 
پر غذا کا حقدار ہوگا جب آپ کے اہل 

خانہ کی آمدنی اس چارٹ کی حدود کے 
 اندر ہو۔

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 لنچ ايکٹ اس غذا منفعت فارم کے سلسلہ ميں جانکاری چاہتا ہے۔ آپ کو جانکاری دينے کی ضرورت نہيں ہے۔ ليکن اگر آپ دی ريچارڈ بی رسل نيشنل اسکول
جانکاری نہيں ديں گے تو ہم مفت اور رعايتی غذا کے شريک کار کو منظوری نہيں دے سکتے۔ ان بالغ اہل خانہ کےسوشل سيکورٹی نمبر کے آخری چار ڈيجٹ 

ں جو اس درخواست پر دستخط کررہے ہيں۔ جب آپ کسی زيرپروش بچے کی طرف سے اپلائی کررہے ہوں تو سوشل سيکورٹی نمبر کی ضرور شامل کري
  ,Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP)ضرورت نہيں ہے۔ يا غذائی منفعت حاصل کرنے والے افراد کيلے 

Temporary Assistance for Needy Families (TANF) Program, Food Distribution Program on Indian Reservations  
(FDPIR)  يا دوسرے FDPIR پہچان کار کو شامل کرتے ہيں يا آپ يہ ظاہر کرتے ہيں کہ درخواست پر دستخط کرنے والے بالغ اہل خانہ ممبران کے پاس  

Social Security Numberال کر کے يہ پتہ لگائيں گے کہ کيا شريک کار مفت اور رعايتی غذا، اور نہيں ہے۔ ہم آپ کی جانکاری کو استعمCACFP کے 
 انتظامات اورتعاون  کا حقدار ہے يا نہيں۔

يہ اس بات کی وضاحت کرتا ہے کہ اس صورت ميں کيا کريں جب آپ کو لگتا ہے کہ آپ : )Non-discrimination Statement(ڈسکريمينيشن اسٹيٹمنٹ -نان
فيڈرل لا اور يو ايس ڈيپارٹمنٹ آف اگريکلچر پاليسی کے مطابق اس ادارے ميں نسل، رنگ، قوميت، جنس، عمر اورنا اہليت کی بنياد " انصافی ہوئی ہے۔ کے ساتھ نا

کو  USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410پرغير جانبداری ممنوع ہے۔ 
 (800)پر فون کريں۔ وه افراد جن کی قوت سماعت کام نہيں کررہی ہے يا بات کرنے کے قابل نہيں ہے وه ) وائس( 9992-632 (866)لکھيں يا ٹول فری نمبر 

 فراہم کار اور آجر ايک مساوی مواقع  USDAسے رابطہ کرسکتے ہيں۔   USDA پرفيڈرل ريلے سروس کے ذريعہ )ہسپانوی( 6136-845 (800) يا؛ 877-8339
 ۔"ہے

 اہل خانہ کی تعداد سالانہ

 1 

 2 

 3 

 4 

 5 

 6 

 7 

 8 

 ہر زائد شخص 
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 ۔ گھر کے تمام ممبران1حصہ 

 :کے نام) بالغان(مندرج بالغ 

  
اگر کوئی بھی آمدنی 
نہيں ہو تو باکس ميں 

 نشان لگائيں۔ 

  
  بالغ شريک کار کا نام

 ) پہلا، درميانی مختصر، آخری(

  

  

  

مل  ,                                 يا                                     ,                                          ,                              اگر آپ کے گھر کے کسی ممبر کو : ۔ منفعت2حصہ 
   ميں جائيں۔ 3ہ اگر کسی کو بھی منفعت نہيں مل رہی ہے تو اسے چھوڑ کر حصرہا ہے تو منفعت حاصل کرنے والے فرد کا نام اور کيس نمبر درج کريں۔ 

 _________________________________ :کيس نمبر _________________________________________________ :نام
 

  آپ ہميں بتائيں کہ کتنی زياده اور کتنی بار–۔ تمام افراد خانہ کی مکمل آمدنی 3حصہ 
 

  ب۔ مکمل آمدنی اور کتنی بار حاصل ہوئی
 

۔ پينشن، ريٹائرمنٹ، سوشل 3  ۔ دوسری تمام آمدنی4
    کی منفعتSSI, VAسيکورٹی، 

 ۔ ويلفيئر، چائلڈ سپورٹ،2
 نان نفقہ

  

۔ کٹوتی سے پہلے کام 1
  سے آنے والی آمدنی

  
  ا۔ نام

، شريک )شريک کاروں( کار صرف شريک(
کے ) شريک کاروں(حيات، اور شريک کار

 ) بچوں کے نام درج کريںمنحصر

  جين اسمتھ) مثال(  فی ہفتہ/  ڈالر200  مہينے ميں دوبار/ ڈالر150  ماہانہ/الر ڈ100  _____ /___ڈالر
  ڈالر ڈالر ڈالر ڈالر

  ڈالر ڈالر ڈالر ڈالر

  ڈالر ڈالر ڈالر ڈالر

  ڈالر ڈالر ڈالر ڈالر

  ۔ دستخط اور سوشل سيکورٹی نمبر کے آخری چار ڈيجٹ۔ 4حصہ 
 مکمل ہو گيا ہے تو فارم پر دستخط کرنے والا بالغ فرد اپنے سوشل سيکورٹی نمبر کے آخری چار 3اگر حصہ ط کريں۔ ايک بالغ اہل خانہ ممبر ضروراس فارم پر دستخ

  )ںي ملاحظہ کرانياس صفحے کے پشت پر ب(کے باکس پر نشان لگائيں۔ " ميرے پاس سوشل سيکورٹی نمبر نہيں ہے"ڈيجٹ بھی لکھے يا 
  

ی تمام جانکارياں سچ ہيں اور مکمل آمدنی بيان کردی گئی ہے۔ ميں سمجھتا ہوں کہ سينٹر يا ڈے کيئر ہوم ميری فراہم کرده کرتی ہوں کہ اس فارم ک/ميں تصديق کرتا
ری فراہم  کے اہلکار اس جانکاری کی تصديق کرسکتے ہيں۔ مجھے معلوم ہے کہ اگرميں عمدا غلط جانکا CACFPجانکاری کی بنياد پر فيڈرل فنڈ پائيں گے۔ ميں سمجھتا ہوں کہ

 .کرونگا تو غذا حاصل کرنےوالا شريک کار غذا کی منفعت کھو سکتا ہے اور ميرے خلاف مقدمہ ہو سکتا ہے
  

  ________________________________________________::نام پرنٹ کريں ______________________________________________ :يہاں دستخط کريں

   ______________________________________________________:تاريخ

  ____________________________________________________:فون نمبر _________________________________________________________:پتہ

 ________________________:زپ کوڈ _____________________:رياست ________________________________________________________:شہر

   ميرے پاس سوشل سيکورٹی نمبر نہيں ہے    ___ ___ ___ ___ - *  * - * * *  : سوشل سيکورٹی نمبر کے آخری چار ڈيجٹ

 )اختياری(۔ شريک کار کی نسلی اور ذاتی علامتيں 5حصہ 

 :ايک نسلی علامت پر نشان لگائيں :ايک سے زياده نسلی علامتوں پر نشان لگائيں

 ايشيائی                     امريکی انڈين يا الاسکا باشنده                                    

 سفيد                         آئي لينڈرمقامی ہوائي يا ديگر پيسيفک                        

 کالے يا افريقی امريکی      

  ہسپانوی يا لاتينی 

  ہسپانوی يا لاتينی نہيں 
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اس حصے کو نہ بھريں۔ يہ صرف دفتر کے استعمال کيلۓ ہے
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:______________ 

 
 

ڈے کيئر فيسليٹی کا شريک کار صرف اسی 
ايتی قيمت پر غذا کا صورت ميں مفت يا رع

حقدار ہوگا جب آپ کے اہل خانہ کی آمدنی 
 اس چارٹ کی حدود کے اندر ہو۔

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
دی ريچارڈ بی رسل نيشنل اسکول لنچ ايکٹ اس غذا منفعت فارم کے سلسلہ ميں جانکاری چاہتا ہے۔ آپ کو جانکاری دينے کی ضرورت نہيں ہے۔ ليکن اگر آپ 

 تو ہم مفت اور رعايتی غذا کے شريک کار کو منظوری نہيں دے سکتے۔ ان بالغ اہل خانہ کےسوشل سيکورٹی نمبر کے آخری چار ڈيجٹ جانکاری نہيں ديں گے
ضرور شامل کريں جو اس درخواست پر دستخط کررہے ہيں۔ جب آپ کسی زيرپروش بچے کی طرف سے اپلائی کررہے ہوں تو سوشل سيکورٹی نمبر کی 

  ,Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP)غذائی منفعت حاصل کرنے والے افراد کيلے ضرورت نہيں ہے۔ يا 
Temporary Assistance for Needy Families (TANF) Program, Food Distribution Program on Indian Reservations  

(FDPIR)  يا دوسرے )FDPIR (ظاہر کرتے ہيں کہ درخواست پر دستخط کرنے والے بالغ اہل خانہ ممبران کے پاس پہچان کار کو شامل کرتے ہيں يا آپ يہ 
Social Security Numberنہيں ہے۔ ہم آپ کی جانکاری کو استعمال کر کے يہ پتہ لگائيں گے کہ کيا شريک کار مفت اور رعايتی غذا، اور CACFP کے 

 انتظامات اورتعاون  کا حقدار ہے يا نہيں۔ 
 
يہ اس بات کی وضاحت کرتا ہے کہ اس صورت ميں کيا کريں جب آپ کو لگتا ہے کہ آپ : )Non-discrimination Statement(مينيشن اسٹيٹمنٹ ڈسکري-نان

يت کی بنياد فيڈرل لا اور يو ايس ڈيپارٹمنٹ آف اگريکلچر پاليسی کے مطابق اس ادارے ميں نسل، رنگ، قوميت، جنس، عمر اورنا اہل"کے ساتھ نا انصافی ہوئی ہے۔ 
کو  USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410پرغير جانبداری ممنوع ہے۔ 

 ل نہيں ہے وه پر فون کريں۔ وه افراد جن کی قوت سماعت کام نہيں کررہی ہے يا بات کرنے کے قاب) وائس( 9992-632 (866)لکھيں يا ٹول فری نمبر 
ايک مساوی مواقع فراہم کار   USDAسے رابطہ کرسکتے ہيں۔   USDA پرفيڈرل ريلے سروس کے ذريعہ )ہسپانوی( 6136-845 (800) يا؛ 877-8339 (800)

 ۔"اور آجر ہے

سالانہ  اہل خانہ کی تعداد

 1 

 2 

 3 

 4 

 5 

 6 

 7 

 8 

 ہر زائد شخص 
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کو فراہم کرده مفت ) بچے( تک رابطہ کريں، ورنہ ہمارا سينٹر آپ کا بچہ ]date[ سے ]name[مطلوبہ معلومات ضرور بھيجيں، يا  ہميں

 يا رعايتی قيمت پرغذا کا معاوضہ وصول نہيں کرپائے گا۔ 
 

  ] _Name [ : ادارے کا کفيل/سينٹر
  
]Date[  
  

  ]Name[عزيز 
کی جانچ ) سی اے سی ايف پی کی طرف سے غذا کے حصول کی اہليت( فارم CACFP Meal Benefit Income Eligibilityہم آپ کا 

 کی منفعت صرف ان ہی لوگوں کو CACFPلۓ يہ جانچ کرنا ضروری ہے کہ تاکہ اس بات کو يقينی بنايا جا سکے کہ کررہے ہيں۔ ہمارے 
   حقدار ہيں۔ )]name(s) of participant(s)[حاصل ہو جو اس کے حقدار ہيں۔ آپ معلومات ضرور بھيجيں تاکہ يہ ثابت ہوکہ 

  
اس کی نقل کی کاپی بھيجيں۔ اگر آپ اصل دستاويزات بھيجتے ہيں تو يہ آپ کو اسی اگرممکن ہو سکے تو اصل دستاويزات کو نہ بھيج کر 

   يا کوئی منفعتی کارڈ نہ بھيجيں جس کی آپ کو ضرورت پڑے گی۔ EBT cardوقت لوٹائی جائيں گي جب آپ اس کا تقاضہ کريں گے۔ اپنا  
  
 ديا جارہا FDPIR يا SNAP, TANFد سے کسی بھی وقت اگر آپ کو  ۔ مفت اور رعايتی قيمت کی غذا کيلۓ اپلائی کرتے وقت يا اس کے بع1

  :تھا تو ہمارے پاس ان کی ايک کاپی بھيجيں
  
• SNAP, TANF يا FDPIRسرٹيفيکيٹ نوٹس جس ميں تصديق کی تاريخ ہو۔  
• SNAP يا ويلفيئرآفس کا خط جس سے يہ ثابت ہوتا ہو کہ آپ کو SNAP يا TANF پانے کی منظوری دی گئی ہے۔  
  
  :۔ اگرآپ کسی پرورش کرده بچے کيلۓ يہ خط پاتے ہيں2
  

تو ايجنسی يا عدالت کا کسی ايسے فرد کا نام اور رابطہ کی جانکاری ديں جو اس بات کی تصديق کرسکے کہ بچہ عدالت يا ايجنسی کی 
  قانونی ذمہ داری پرہے۔ 

  
 ساتھ اس صفحہ کو بھيجيں جن سے يہ پتہ چلتا ہو کہ آپ کے  ان دستاويزات کے: نہيں پاتے ہيں توFDPIR يا SNAP, TANF۔ اگر آپ 3

گھر کے افراد ہرذريعہ آمدنی سے کتنی رقم حاصل کرتے ہيں۔ جو دستاويزات آپ ہميں بھيجيں گے ان ميں آمدنی حاصل کرنے والے فرد کا 
    ]address[:اس پتہ پر بھيجيںمعلومات کو  بھی مذکور ہونی چاہئے۔ حصول کی تعداداوررقم کی مقدار، تاريخ، حصول کی نام
  

  :قابل قبول دستاويزات ميں شامل ہيں
  

چيک کا ٹکڑا يا لفافہ کو بھيجيں جس سے يہ پتہ چلتا ہو کہ کنتی رقم کتنی بار حاصل کی گئی ہے؛ آجرکی طرف سے خط جس ميں : ملازمت
  ۔رٹرنات؛ جيسا کہ ليجربکس يا ٹيکس مکمل تنخواه اور ادائيگی کی تعداد موجود ہوں؛ يا تجارتی يا زراعتی دستاويز

  سوشل سيکورٹی ريٹائرمنٹ منفعتی خط، حاصل کرده منفعت کی رسيد، يا پينشن ادائيگی نوٹس۔: سوشل سيکورٹی، پينشن يا ريٹائرمنٹ
 کے معاوضے ملک کے ملازمت سيکورٹی افسر سے اہليت کی نوٹس، چيک کا ٹکڑا، يا مزدور: غير ملازمت، نا اہلی، يا مزدور کا معاضہ

  کا خط ۔ 
   ويلفيئر ايجنسی کی طرف سے منفعتی خط:ويلفيئر ادائيگی

  عدالتی فرمان، معاہده، يا حاصل کرده چيک کی کاپی۔ : چائلڈ سپورٹ يا نان و نفقہ
کی تاريخ ايسی معلومات جس ميں حاصل کرده رقم کی مقدار، اور حصول کی تعداد اور حصول ): جيسا کہ کرايہ کی آمدنی(ديگر آمدنی 
  موجود ہو۔ 

ايک مختصر نوٹ جس ميں اس بات کی تشريح ہو کہ آپ کيسے اپنے اہل خانہ کو کھانا، کپڑا اورمکان فراہم کرتے ہيں : کوئی آمدنی نہيں
 اور آپ کوکسی آمدنی کی کب اميد ہے۔

 کتنی بار اورکس تاريخ ميں حاصل کی گئی ايسی معلومات جس سے يہ پتہ چلے کہ کتنی رقم اور): جيسا کہ کرايہ کی آمدنی(ديگر آمدنی 
ہے۔ 
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ايک مختصر نوٹ جس ميں يہ موجود ہو کہ آپ اپنے اہل خانہ کو کھانا، کپڑا اور مکان کيسے فراہم کرتے ہيں اور : کوئی بھی آمدنی نہيں

  کب آپ کو کسی آمدنی کی اميد ہے۔ 
ہ داری کا معاہده جس ميں يہ مذکور ہو کہ آپ کا مکان مليٹری ہاوسنگ ايسا خط يا ايسا کراي: مليٹری ہاوسنگ پرائيوٹائزيشن انيشيٹيو

  پرائيوٹائزيشن انيشيٹيو کا حصہ ہے۔ 
برائے مہربانی ايسے دستاويزات جمع کريں جن ميں آپ کی اس وقت کی آمدنی موجود ہو جب آپ نے : قابل قبول آمدنی دستاويزات کی ميعاد

 کی CACFP Meal Benefit Income Eligibility Formکےپاس يہ جانکاری نہيں ہے تو آپ اس منعفت کيلے اپلائی کيا تھا۔ اگرآپ 
  تکميل کے وقت سے ليکر تصديق کے وقت تک کے دستاويزات جمع کرسکتے ہيں۔ 

  
      پر فون کريں۔   ]phone number[ کو ]name[اگرآپ کے پاس کوئی سوالات ہوں يا آپ کو مدد کی ضرورت ہو تو برائے مہربانی 

  
  مخلص،

  
  
  
]signature[  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

دی ريچارڈ بی رسل نيشنل اسکول لنچ ايکٹ اس غذا منفعت فارم کے سلسلہ ميں جانکاری چاہتا ہے۔ آپ کو جانکاری دينے کی ضرورت نہيں ہے۔ ليکن 
تے۔ تمام بالغ افراد خانہ اور بچے کی پرورش کرنے اگر آپ جانکاری نہيں ديں گے تو ہم مفت اور رعايتی غذا کے شريک کار کو منظوری نہيں دے سک

والے شريک کاروں کےسوشل سيکورٹی نمبر کے آخری چار ڈيجٹ ضرور شامل کريں۔ جب آپ کسی زيرپروش بچے کی طرف سے اپلائی کررہے ہوں 
 Supplemental Nutrition Assistance Programتو سوشل سيکورٹی نمبر کی ضرورت نہيں ہے۔ يا غذائی منفعت حاصل کرنے والے افراد کيلے 

(SNAP), Temporary Assistance for Needy Families (TANF) Program, Food Distribution Program on Indian Reservations 
(FDPIR ( يا دوسرے FDPIR ل خانہ ممبران کے  پہچان کار کو شامل کرتے ہيں يا آپ يہ ظاہر کرتے ہيں کہ درخواست پر دستخط کرنے والے بالغ اہ

 کے CACFPپاس سوشل سيکورٹی نمبر نہيں ہے۔ ہم آپ کی جانکاری کو استعمال کر کے يہ پتہ لگائيں گے کہ کيا شريک کار مفت اور رعايتی غذا، اور
 انتظامات اورتعاون  کا حقدار ہے يا نہيں۔

 
 
 کی وضاحت کرتا ہے کہ اس صورت ميں کيا کريں جب آپ کو يہ اس بات: )Non-discrimination Statement(ڈسکريمينيشن اسٹيٹمنٹ -نان

فيڈرل لا اور يو ايس ڈيپارٹمنٹ آف اگريکلچر پاليسی کے مطابق اس ادارے ميں نسل، رنگ، قوميت، جنس، "لگتا ہے کہ آپ کے ساتھ نا انصافی ہوئی ہے۔ 
 ,USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenueعمر اورنا اہليت کی بنياد پرغير جانبداری ممنوع ہے۔ 

SW, Washington, D.C. 20250-9410  پر فون کريں۔ وه افراد جن کی قوت سماعت ) وائس( 9992-632 (866)کو لکھيں يا ٹول فری نمبر
پرفيڈرل ريلے سروس کے ذريعہ  )ہسپانوی( 6136-845 (800) يا؛ 8339-877 (800)کام نہيں کررہی ہے يا بات کرنے کے قابل نہيں ہے وه 

USDA   سے رابطہ کرسکتے ہيں۔USDA  ۔"ايک مساوی مواقع فراہم کار اور آجر ہے
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 تک رابطہ کريں، ورنہ ہمارا سينٹربالغ شريک کاروں کو مفت اور ]date[ سے ]name[آپ ہميں مطلوبہ معلومات ضرور بھيج ديں يا 
  يگا۔رعايتی قيمت پر غذا کی ادائيگی کرنا بند کرد

 
  ] _Name [ : ادارے کا کفيل/سينٹر

  
]Date[ 
  
  
  

  ]Name[عزيز 
کی جانچ ) سی اے سی ايف پی کی طرف سے غذا کے حصول کی اہليت( فارم CACFP Meal Benefit Income Eligibilityہم آپ کا 

 صرف ان ہی لوگوں کو حاصل ہوں  کی منفعتCACFPکررہے ہيں۔ ہميں ضرور کرنا چاہئے کہ تاکہ اس بات کو يقينی بنايا جا سکے کہ 
   حقدارہيں۔ )]name(s) of participant(s)[جو اس کے حقدار ہيں۔ آپ معلومات ضرور بھيجيں تاکہ يہ ثابت ہوکہ 

  
اگرممکن ہو سکے تو اصل دستاويزات کو نہ بھيج کر اس کی نقل کی کاپی بھيجيں۔ اگر آپ اصل بھيجتے ہيں تو يہ آپ کو اسی وقت لوٹائی 

   يا کوئی منفعتی کارڈ نہ بھيجيں جس کی آپ کو ضرورت پڑے گی۔ EBT cardں گي جب آپ اس کا تقاضہ کريں گے۔ اپنا  جائي
  
 يا SNAP,SSI   ،FDPIR۔  مفت اور رعايتی قيمت کی غذا کيلۓ اپلائی کرتے وقت يا اس کے بعد سے کسی بھی وقت اگر آپ کو 1

Medicaid کی ايک کاپی بھيجيں ديا جا رہا تھا تو ہمارے پاس ان :  
  

• SNAP,SSI   ،FDPIR يا Medicaid سرٹيفيکيٹ نوٹس جس ميں تصديق کی تاريخ ہو۔  
• SNAP کا خط جس سے يہ ثابت ہوتا ہو کہ آپ کو SNAP يا پانے کی منظوری دی گئی ہے۔  

  
ہ کو بھيجيں جن سے يہ پتہ چلتا ہو کہ  ان دستاويزات کے ساتھ اس صفح:نہيں پاتے ہيں تو Medicaid يا SNAP,SSI ، FDPIR۔ اگر آپ 2

آپ کے گھر کے افراد ہرذريعہ آمدنی سے کتنی رقم حاصل کرتے ہيں۔ جو دستاويز آپ ہميں بھيجيں گے ان ميں آمدنی حاصل کرنے والے 
    ]address [:يجيںمعلومات کو اس پتہ پر بھ بھی مذکور ہونی چاہئے۔ حصول کی تعداد اور مقداررقم کی ، تاريخ، حصول کی نامفرد کا 

  
  :قابل قبول دستاويزات ميں شامل ہيں

  
چيک کے ٹکڑے يا لفافہ کو بھيجيں جس يہ ظاہرہوتا ہو کہ کنتی رقم کتنی بار حاصل کی گئی ہے؛ آجرکی طرف سے خط جس ميں : ملازمت

  ۔ رٹرنجربکس يا ٹيکس مکمل تنخواه اور ادائيگی کی تعداد موجود ہوں؛ يا تجارتی يا زراعتی دستاويزات؛ جيسا کہ لي
  سوشل سيکورٹی ريٹائرمنٹ منفعتی خط، حاصل کرده منفعت کی رسيد، يا پينشن ادائيگی نوٹس۔: سوشل سيکورٹی، پينشن يا ريٹائرمنٹ

ملک کے ملازمت سيکورٹی افسر سے اہليت کی نوٹس، چيک کا ٹکڑا، يا مزدور کے معاوضے : غير ملازمت، نا اہلی، يا مزدور کا معاضہ
   خط ۔ کا

   ويلفيئر ايجنسی کی طرف سے منفعتی خط:ويلفيئر ادائيگی
  عدالتی فرمان، معاہده، يا حاصل کرده چيک کی کاپی۔ : چائلڈ سپورٹ يا نان و نفقہ

ايسی معلومات جس ميں حاصل کرده رقم کی مقدار، اور حصول کی تعداد اور حصول کی تاريخ ): جيسا کہ کرايہ کی آمدنی(ديگر آمدنی 
  د ہوں۔ موجو

ايک مختصر نوٹ جس ميں اس بات کی تشريح ہو کہ آپ کيسے اپنے اہل خانہ کو کھانا، کپڑا اورمکان فراہم کرتے ہيں : کوئی آمدنی نہيں
 اور آپ کوکسی آمدنی کی کب اميد ہے۔

  رکس تاريخ ميں حاصل کی گئی ہے۔ ايسی معلومات جس ميں يہ ظاہرہو کہ کتنی رقم اور کتنی بار او): جيسا کہ کرايہ کی آمدنی(ديگر آمدنی 
ايک مختصر نوٹ جس ميں يہ موجود ہو کہ آپ اپنے اہل خانہ کو کھانا، کپڑا اور مکان کيسے فراہم کرتے ہيں اور : کوئی بھی آمدنی نہيں

  کب آپ کو کسی آمدنی کی اميد ہے۔ 
ہده جس ميں يہ مذکور ہو کہ آپ کا مکان مليٹری ہاوسنگ ايسا خط يا ايسا کرايہ داری کا معا: مليٹری ہاوسنگ پرائيوٹائزيشن انيشيٹيو

   پرائيوٹائزيشن انيشيٹيو کا حصہ ہے۔ 
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برائے مہربانی ايسے دستاويزات جمع کريں جن ميں آپ کی اس وقت کی آمدنی موجود ہو جب آپ : قابل قبول آمدنی ديستاويزات کی ميعاد
 کی CACFP Meal Benefit Income Eligibility Formجانکاری نہيں ہے تو آپ نے اس منعفت کيلے اپلائی کيا تھا۔ اگرآپ کےپاس يہ 

  تکميل کے وقت سے ليکر تصديق کے وقت تک کے دستاويزات جمع کرسکتے ہيں۔ 
  

     پر فون کريں۔    ]phone number[ کو ]name[اگرآپ کے پاس کوئی سوالات ہوں يا آپ کو مدد کی ضرورت ہو تو برائے مہربانی 
  

  ،مخلص
  
  
  
]signature[ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

دی ريچارڈ بی رسل نيشنل اسکول لنچ ايکٹ اس غذا منفعت فارم کے سلسلہ ميں جانکاری چاہتا ہے۔ آپ کو جانکاری دينے کی ضرورت نہيں ہے۔ ليکن 
۔ تمام بالغ افراد خانہ اور بچے کی پرورش کرنے اگر آپ جانکاری نہيں ديں گے تو ہم مفت اور رعايتی غذا کے شريک کار کو منظوری نہيں دے سکتے

والے شريک کار کےسوشل سيکورٹی نمبر کے آخری چار ڈيجٹ ضرور شامل کريں۔ جب غذائی منفعت حاصل کرنے والےشريک کار کيلے 
Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), Food Distribution Program on Indian Reservations (FDPIR) or other 

FDPIR  پہچان کار SSI  يا Medicaid  کو شامل کرتے ہيں يا آپ يہ ظاہر کرتے ہيں کہ درخواست پر دستخط کرنے والے بالغ اہل خانہ ممبران کے پاس 
ئيں گے کہ کيا شريک کار سوشل سيکورٹی نمبر نہيں تو سوشل سيکورٹی نمبر کی ضرورت نہيں ہوگی۔ ہم آپ کی جانکاری کو استعمال کر کے يہ پتہ لگا

  کے انتظامات اورتعاون  کا حقدار ہے يا نہيں۔CACFPمفت اور رعايتی غذا، اور
 
 
يہ اس بات کی وضاحت کرتا ہے کہ اس صورت ميں کيا کريں جب آپ کو : )Non-discrimination Statement(ڈسکريمينيشن اسٹيٹمنٹ -نان

فيڈرل لا اور يو ايس ڈيپارٹمنٹ آف اگريکلچر پاليسی کے مطابق اس ادارے ميں نسل، رنگ، قوميت، جنس، "لگتا ہے کہ آپ کے ساتھ نا انصافی ہوئی ہے۔ 
 USDA, Director, Office of Adjudication, 1400عمر اورنا اہليت کی بنياد بھيد بھاو ممنوع ہے۔ بھيد بھاو کی شکايت کيلے 

Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410  پر فون کريں۔ ) وائس( 9992-632 (866)کو لکھيں يا ٹول فری نمبر
 پرفيڈرل )ہسپانوی( 6136-845 (800) يا؛ 8339-877 (800)وه افراد جن کی قوت سماعت کام نہيں کررہی ہے يا بات کرنے کے قابل نہيں ہے وه 

۔"قع فراہم کار اور آجر ہےايک مساوی موا  USDAسے رابطہ کرسکتے ہيں۔   USDAريلے سروس کے ذريعہ 



 
 )چائلڈ کيئر( ميل بينيفٹ انکم ايليجبلٹی فارم کی معلومات کا جائزه لے ليا ہے  CACFPہم نے آپ کی 
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  ] Name[ : ادارے کا کفيل/سينٹر

  
 ]Date[ : 
  

  ] Name [عزيز
  

 ہم نے آپ کی طرف سے بھيجی گئی معلومات کی جانچ کی ہے اس بات کی تصديق کيلۓ کہ کيا ہمارے ادارے ميں
]name(s) of participant[رہم نے فيصلہ کيا ہے کہ مفت اور رعايتی قيمت پرغذائی منعفت پانے کا حقدار ہے او:  
   
 شريک کار کی اہليت بدلی نہيں ہے۔ 
 ]date[ تبديل ہو گئی ہے، کيونکہ مصدقہ آمدنی مفت غذا رعايتی قيمت سے مفت ميں سے غذائی منفعت کيلۓ شريک کار کی اہليت 

 کی اہليت کی حدود ميں ہے۔ شريک کار مفت ميں غذا حاصل کرے گا۔ 
 ]date[آجائے گی کيونکہ مصدقہ آمدنی حد سے زياده ہے۔ مفت سے بدل کر رعايتی قيمت ميںر کی اہليت  سے غذا کيلۓ شريک کا  
 ]date[ شريک کاراب مفت يا رعايتی قيمت پر غذا پانے کا اہل نہيں رہے گا کی بنياد پر) وجوہات( سے مندرجہ ذيل وجہ: 

  

 ہيں ملا ہے۔ نMedicaid يا SNAP, FDPIR, SSIکارڈ يہ ظاہرکرتا ہو کہ آپ کو ير —
 مفت يا رعايتی غذا کيلۓ آپ کی آمدنی حد سے زياده ہو۔ —
 ___________________________________________________________________:  نہيں ديا ہے نےآپ —
 آپ نے ہماری درخواست کا جواب نہيں ديا ہے۔  —

  
 CACFP Mealاگرآپ کے گھر کے افراد کی آمدنی کم ہو جاتی ہے يا آپ کے گھرکےافراد ميں اضافہ ہو جاتا ہے تو آپ ايک دوسرا 

Benefit Income Eligibility فارم مکمل کرسکتے ہيں۔ اگر آپ نے موجوده اہليت کا ثبوت نہيں ديا ہے اوراگرآپ دوباره اپلائی کريں گے 
  تو يہ کرنے کيلۓ کہا جائے گا۔

  
 پربات کر سکتے ہيں۔ آپ کے پاس ايک غير جانبدار دفتری ]phone[ کے ساتھ ]name[اگرآپ اس فيصلہ سے متفق نہيں ہيں تو آپ اسے 

 تک ملاقات کی درخواست کرتے ہيں توشريک کارمفت اور رعايتی غذا حاصل کرتا رہے گاجب ]date[قات کا اختياربھی ہے۔ اگرآپ ملا
تک کہ ملاقات کے نتيجے کا دفتری طورپر اعلان نہ کرديا جائے۔ آپ مندرجہ ذيل کو فون کرکے يا لکھکر ملاقات کی درخواست کرسکتے 

  ۔name] ،[address] ،[phone number: ہيں
  

  پر خلوص،
  
]signature[ 
 
 
 
 
 
يہ اس بات کی وضاحت کرتا ہے کہ اس صورت ميں کيا کريں جب آپ کو : )Non-discrimination Statement(ڈسکريمينيشن اسٹيٹمنٹ -نان

 اس ادارے ميں نسل، رنگ، قوميت، جنس، فيڈرل لا اور يو ايس ڈيپارٹمنٹ آف اگريکلچر پاليسی کے مطابق"لگتا ہے کہ آپ کے ساتھ نا انصافی ہوئی ہے۔ 
 USDA, Director, Office of Adjudication, 1400عمر اورنا اہليت کی بنياد بھيد بھاو ممنوع ہے۔ بھيد بھاو کی شکايت کيلے 

Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410  کريں۔ پر فون) وائس( 9992-632 (866)کو لکھيں يا ٹول فری نمبر 
فيڈرل ) ہسپانوی( 6136-845 (800) يا؛ 8339-877 (800)وه افراد جن کی قوت سماعت کام نہيں کررہی ہے يا بات کرنے کے قابل نہيں ہے وه 

 ۔"ايک مساوی مواقع فراہم کار اور آجر ہے  USDAسے رابطہ کرسکتے ہيں۔   USDAريلے سروس کے ذريعہ 



 
 )اڈلٹ کيئر(ليا ہے  ميل بينيفٹ انکم ايليجبلٹی فارم کی معلومات کا جائزه لے  CACFPہم نے آپ کی 
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  ] Name[ : ادارے کا کفيل/سينٹر

  
] Date[ : 
  

  :] Name [عزيز
  

 ہم نے آپ کی طرف سے بھيجی گئی معلومات کی جانچ کی ہے اس بات کی تصديق کيلۓ کہ کيا ہمارے ادارے ميں
]name(s) of participant[مفت اور رعايتی قيمت پرغذائی منعفت پانے کا حقدار ہے اورہم نے فيصلہ کيا ہے کہ :  

   

 شريک کار کی اہليت بدلی نہيں ہے۔ 
 ]date[ تبديل ہو گئی ہے، کيونکہ مصدقہ آمدنی مفت غذا رعايتی قيمت سے مفت ميں سے غذائی منفعت کيلۓ شريک کار کی اہليت 

 کی اہليت کی حدود ميں ہے۔ شريک کار مفت ميں غذا حاصل کرے گا۔ 
 ]date[ صدقہ آمدنی حد سے زياده ہے۔  آجائے گی کيونکہ ممفت سے بدل کر رعايتی قيمت ميں سے غذا کيلۓ شريک کار کی اہليت 
 ]date[ شريک کاراب مفت يا رعايتی قيمت پر غذا پانے کا اہل نہيں رہے گا پرکی بنياد ) وجوہات( سے مندرجہ ذيل وجہ: 

  

  نہيں ملا ہے۔Medicaid يا SNAP, FDPIR, SSIرکارڈ يہ ظاہرکرتا ہو کہ آپ کو  —
 ہو۔مفت يا رعايتی غذا کيلۓ آپ کی آمدنی حد سے زياده  —
 ___________________________________________________________________:  نہيں ديا ہے نےآپ —
 آپ نے ہماری درخواست کا جواب نہيں ديا ہے۔  —

  
 CACFP Mealاگرآپ کے گھر کے افراد کی آمدنی کم ہو جاتی ہے يا آپ کے گھرکےافراد ميں اضافہ ہو جاتا ہے تو آپ ايک دوسرا 

Benefit Income Eligibility ثبوت نہيں ديا ہے اوراگرآپ دوباره اپلائی کريں گے  فارم مکمل کرسکتے ہيں۔ اگر آپ نے موجوده اہليت کا
  تو يہ کرنے کيلۓ کہا جائے گا۔

  
 پربات کر سکتے ہيں۔ آپ کے پاس ايک غير جانبدار دفتری ]phone[ کے ساتھ ]name[اگرآپ اس فيصلہ سے متفق نہيں ہيں تو آپ اسے 

 ہيں توشريک کارمفت اور رعايتی غذا حاصل کرتا رہے گاجب  تک ملاقات کی درخواست کرتے]date[ملاقات کا اختياربھی ہے۔ اگرآپ 
تک کہ ملاقات کے نتيجے کا دفتری طورپر اعلان نہ کرديا جائے۔ آپ مندرجہ ذيل کو فون کرکے يا لکھکر ملاقات کی درخواست کرسکتے 

  ۔name] ،[address] ،[phone number: ہيں
  

  پر خلوص،
  
]signature[  

  
يہ اس بات کی وضاحت کرتا ہے کہ اس صورت ميں کيا کريں جب آپ کو : )Non-discrimination Statement(ٹ ڈسکريمينيشن اسٹيٹمن-نان

فيڈرل لا اور يو ايس ڈيپارٹمنٹ آف اگريکلچر پاليسی کے مطابق اس ادارے ميں نسل، رنگ، قوميت، جنس، "لگتا ہے کہ آپ کے ساتھ نا انصافی ہوئی ہے۔ 
 USDA, Director, Office of Adjudication, 1400يد بھاو ممنوع ہے۔ بھيد بھاو کی شکايت کيلے عمر اورنا اہليت کی بنياد بھ

Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410  پر فون کريں۔ ) وائس( 9992-632 (866)کو لکھيں يا ٹول فری نمبر
فيڈرل ) ہسپانوی( 6136-845 (800) يا؛ 8339-877 (800)ے قابل نہيں ہے وه وه افراد جن کی قوت سماعت کام نہيں کررہی ہے يا بات کرنے ک

 ۔"ايک مساوی مواقع فراہم کار اور آجر ہے  USDAسے رابطہ کرسکتے ہيں۔   USDAريلے سروس کے ذريعہ 



 MEDICAID/SCHIP کے ساتھ معلومات بانٹنا  
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 سرپرست/محترم والدين

کی ) SCHIP( چلڈرينس ہيلتھ انشيورنس پروگرام  يا اسٹيٹ Medicaidاگرآپ کے بچے مفت يا رعايتی قيمت پرغذا کے جقدار ہيں تووه 
طرف سے مفت يا رعايتی قيمت پرہيلتھ انشيورنس بھی پا سکتے ہيں۔ ہيلتھ انشيورنس والے بچوں کو طبی ديکھ بھال کا زياده امکان رہتا ہے 

 اوروه کم بيمارپڑتے ہيں۔

 سے يہ کہنے کی کہ آپ  SCHIP اور Medicaid کو اجازت ديتا ہے قانون ہمکيونکہ ہيلتھ انشيورنس بچوں کی بہتری کيلے اتنا اہم ہے کہ 
 معلومات کو صرف اس بات SCHIP اور Medicaid۔ جب تک آپ ہميں منع نہ کرديںکے بچے مفت اوررعايتی قيمت پرغذا کے حقدار ہيں 

ام کے اہلکار آپ سے رابطہ کرکے آپ کا پتہ لگانے کيلۓ استعمال کرتے ہيں کہ کون بچے ان کے پروگرام کے اہل ہو سکتےہيں۔ پروگر
 فارم CACFP Meal Benefit Income Eligibilityکے بچوں کو اس ہيلتھ انشيورنس پروگرام ميں داخل کرنے کی پيشکش کرسکتے ہيں۔ 
  بھرنے سےخود بخود آپ کے بچے اس ہيلتھ انشيورنس ميں داخل نہيں ہوسکتے ہيں۔

 
 Income Eligibility  کو ديں تو مندرجہ ذيل فارم کو بھريں اور اسے SCHIP يا Medicaidکاری اگرآپ نہيں چاہتے ہيں کہ ہم آپ کی جان

Form کے ساتھ ]date[ تک ]address[ اس فارم کو بھيجنے سے اس بات ميں کوئی تبديلی نہيں ہو سکتی ہے کہ آپ کے ( پر بھيج ديں۔
 ۔)يں گےبچے مفت ميں غذا حاصل کريں گے يا رعايتی قميت پر حاصل کر

 

 

 چاہتی ہوں کہ / چاہتاميں نہيں! نہيںCACFP Meal Benefit Income Eligibility Form سے ميری جانکاری Medicaid  يا 
State Children's Health Insurance Programکو دی جائيں۔  

 
 اگرآپ نہيں کا نشان لگاتے ہيں تو مندرجہ ذيل فارم بھريں۔

 
  _______________________________________________________________________________: بچے کا نام

  
  _______________________________________________________________________________: بچے کا نام

  
  _______________________________________________________________________________: بچے کا نام

   
  _______________________________________________________________________________: بچے کا نام

  
  ____________________________________________________________________: سرپرست کے دستخط/والدين

  
  ______________________________________________________________________________: آج کی تاريخ

  
  __________________________________________________________________________: اپنا نام پرنٹ کريں

  
 ____________________________________________________________________________________: پتہ
 

_______________________________________________________________________________________ 
 

  سے رابطہ کرسکتے ہيں۔]name[ پر]phone[مزيد جانکاری کيلۓ آپ 
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