Application # ______________
		
Application #	___________________2018-2019 对免费牛奶的机要家庭申请
	注意事項：

	· 如果您接受合格通知 - 从学区的免费牛奶不要完成这种应用
· 參閱表格背面的申請說明。

	1
	家庭資訊	     填寫本申請表者的正楷姓名（姓氏、名字）

	
________________________________
正楷姓名 
________________________________
郵寄地址 - 公寓號碼
________________________________
城市、州、郵遞區號
	家庭電話或行動電話（圈注一個）
____________
辦公電話 ____________
· 家庭成員人數  ___________
（在第 2 或第 4 部分或在第 2 部分和第 4 部分寫上全體家庭成員的姓名）

	2     
	學生資訊 

	小孩姓名（姓氏、名字）

1. _______________
2. _______________
3. _______________
4. _______________
5. _______________
	學校

________
________
________
________
________
	年級
(可選)
______
______
______
______
______
	出生日期
(可選)
______
______
______
______
______
	若是領養小孩則需勾選

· 
· 
· 
· 
· 

	3
	福利  若您有任何家庭成員領取食物券或享受貧困家庭臨時救助，請提供享受相關福利的成員的姓名及案例編號

	        姓名
___________________
	· SNAP
· TANF
	案號
____
	請轉到第 5 部分

	此家庭是否接受 FDPIR（印地安人食品配給）  是（請轉到第 5 部分並完成填寫）

	4   
	家庭成員和每月總收入 - 如果不是月收入，請參閱背面的轉換方法

	第 1 欄
列出所有家庭成員，包括非在校的小孩和收入。不要重複列出第 2 部分已列出的小孩，除非他們有固定收入。（姓氏、名字）
1. ________________
2. ________________
3. ________________
4. ________________
	第 2 欄
月收入（總收入加上扣除前薪資）

______
______
______
______
	第 3 欄
每月撫養費、福利、和所得生活費

_________
_________
_________
_________
	第 4 欄
養老金、退休金、社會保障補助

_________
_________
_________
_________
	第 5 欄
其他月收入，包括失業補償和用工補償
_________
_________
_________
_________
	第 6
審核 如
零收入

· 
· 
· 
· 

	5
	簽名、日期和社會保險號碼的最後四位數（成人必須簽名）

	我保證（承諾）本申請表上所有資訊均真實（準確），所有的收入均已報告。我瞭解學校將根據我提供之資訊獲取聯邦政府基金，學校官員可能會核對（審核）本資訊，如果我故意提供虛假資訊，我的孩子可能會失去膳食福利，而我可能會受到起訴。

	成年家庭成員簽名

X________________________________
	簽名日期
_____________
月/日/年 
	社會保險號碼 *
（參閱背面隱私聲明）
_XXX - XX_-__ __ __ __
	 我沒有社會保險號碼。

	6
	人種或種族（可選）

	標註一個種族身份：
 西班牙籍或拉丁籍美國人
 非西班牙籍或拉丁籍美國人
	標註一個或者多個種族身份：
 亞裔 
 美洲印地安人和土著阿拉斯加人 
 土著夏威夷人或其他太平洋島上居民
	
 黑人或非裔美國人 
 白人、非西班牙籍人 
 其他

	
	我願意收到使用以下語言的信函： 西班牙文   俄文   其他 _____________________________________________________

	7
	我不希望我的資訊用於「國家兒童健康保險計劃」。此處簽名：_______________________

	
	我有一个孩子 （或儿童） 不具有任何种类的健康保险 — — 既没有私人医疗保险，也没有俄勒冈卫生计划/健康儿童。至少一个我的孩子们，我感兴趣免费或降低成本健康保险。 是  无

	
	

	SCHOOL USE ONLY - DO NOT WRITE BELOW THIS LINE

	Total Income:_____________    Number in household:__________	Date Withdrawn:________________

	 Free based on:
	 SNAP/TANF/FDPIR
	 foster child categorical
	 household income
	 Reduced based on:	 Denied – Reason:
	 household income	 income too high
		 incomplete application

Determining Official’s Signature :_____________________________________ Date__________	
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	申請說明

	· 如果您的家庭領取食物券，享受貧困家庭臨時救助或者印地安人食品配給，填寫第 1、2、5 部分. 第 6 和第 7 部分可選。
· 如果您沒有受到這些優惠，您的收入低於本地收入指南，請填寫第 1、2、4 部分（第 6、7 部分可選）。

· 如果您的家庭有領養小孩，請填寫第 1、2、4 和 5 部分（第 6 和第 7 部分可選）。

任何收入欄位空白將會以零計算。請格外注意空白的收入欄位。

	
收入和工資决定月收入
必須在本申請表中的第 4 部分報告所有家庭成員的月收入。收入指工作所得固定報酬、小孩撫養費、生活費、養老金、退休金、社會保障所得或者來自其他來源的所得。不包括學生/學校貸款。

不是按月領取報酬的家庭成員應該把其收入依照下麵的方法換算成月收入：

按週領取薪水的家庭成員：將一個付薪階段的扣稅前收入和工資之和乘以 52，再除以 12 所得的結果即是每月總收入。

每兩週領取薪水的家庭成員：將一個付薪階段的扣稅前收入和工資之和乘以 26，再除以 12 所得的結果即是每月總收入。

一月兩次領取薪水的家庭成員：將一個付薪階段的扣稅前收入和工資之和乘以 24，再除以 12 所得的結果即是每月總收入。

若家庭成員為季節性工人或工作時間少於 12 個月：預計準確反映實際情況的年收入，然後除以 12。所得金額即為預計的月收入。

注意：自有的商業和農場的收入應該作爲淨收入報告。淨收入被定義為從總收入扣除商業和農場經營費用的總余额。

	
聯邦收入指引
如果您的家庭收入屬於下表所列之範圍，則您的孩子最低程度可能符合享受減價牛奶的資格。
	
	免费牛奶

	家庭人數
	每年
	每月
	每月兩次 
	每週一次
	每週

	-1-
	15,782
	1,316
	658
	607
	304

	-2-
	21,398
	1,784
	892
	823
	412

	-3-
	27,014
	2,252
	1,126
	1,039
	520

	-4-
	32,630
	2,720
	1,360
	1,255
	628

	-5-
	38,246
	3,188
	1,594
	1,471
	736

	-6-
	43,862
	3,656
	1,828
	1,687
	844

	-7-
	49,478
	4,124
	2,062
	1,903
	952

	-8-
	55,094
	4,592
	2,296
	2,119
	1,060

	每增加一個額外的家庭成員
	5,616
	468
	234
	216
	108

	




	
隱私聲明 - 社會保險號碼
Richard B. Russell全國學校午餐法要求本申請書中規定的資料。您並非一定要提供該資料，但是，如果您不提供資料，我們就無法批准您子女可以接受免費或降低價格的供餐。您必須把在申請表上簽名的 成人家庭成員的社會安全號碼最後四個數字填寫在表格內。如果您為寄養兒童申請，或為您的子女列出營 養輔助計畫（SNAP）、貧困孩童臨時協助計畫（TANF）或印第安保護區食品配給計畫（FDPIR）的個案號碼或其他FDPIR鑒別號，或如果您表示在申請表簽名的成人家庭成員沒有社會安全號碼，則不需要填寫社會安全號碼最後四個數字。我們會使用您提供的資料決定您的子女是否有資格接受免費或 降低價格的供餐，並把該資料用於管理和加強午餐及早餐計畫。我們可能將您的資料與教育、健康和營養 計畫分享，以協助評估、提供基金或決定這些計畫的福利，以及審計人員審查計畫、執法官員查究是否有 違反計畫規則的事情發生等。我們可能會將您本表上的資訊用於醫療救助計劃或者國家兒童健康保險計劃，除非您事先告知我們不允許這麽做。本資訊如經披露，將被用於認定合乎條件的小孩將之納入醫療救助或者國家兒童健康保險計劃。
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美國農業部無歧視聲明

根據聯邦民權法與美國農業部（USDA）民權法規與政策規定，美國農業部、其機關、辦事處、員工、美國農業部方案的參與或管理機構之任何方案的事前民權活動或美國農業部進行或資助的活動禁止種族、膚色、國籍、性別、殘障、年齡或報復歧視。

方案資料需要替代溝通方式（例如點字、大字、錄音帶、美國手語等）的殘障人士，應聯絡機關（州或地方）申請福利。聽障、重聽或言語障礙人士可透過聯邦中繼服務（Federal Relay Service）電話（800）877-8339聯絡美國農業部。此外，方案資料提供英語以外的語言。

要提出方案歧視投訴，請填妥表格USDA Program Discrimination Complaint Form，（AD-3027），表格可上網：http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html下載與向美國農業部辦事處索取，或寫信郵寄至美國農業部並隨信附上表格要求的完整資料。欲索取投訴表格請撥打電話（866）632-9992。填妥的表格或信件繳交至美國農業部的方式如下：

（1）	郵寄：U.S. Department of Agriculture 
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
1400 Independence Avenue, SW 
Washington, D.C. 20250-9410；

（2）	傳真：（202）690-7442；

（3）	電子信箱：program.intake@usda.gov。

本機構是提供平等機會。
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