رقم الروستر

2026-2027  بيان الدخل السري - مراكز رعاية الأطفال/ مقدمي الرعاية النهارية للأسرة  
	التعليمات:

	· إذا استلمت أسرتك برنامج المساعدة الغذائية التكميلية أو برنامج المساعدة المؤقتة للأسر المحتاجة أو برنامج توزيع الأغذية على الحجوزات الهندية، فأكمل الأجزاء 1-3 و5؛ والجزء 6 اختياري.
· إذا لم تحصل على هذه المنافع وكان دخلك أقل من الإرشادات (على خلف الصفحة)، فأكمل الأجزاء 1 و2 و4 و5؛ والجزء 6 اختياري.
· إذا كنت تتقدم بطلب للحصول على إعانة الطفل بالتبني، فأكمل الأجزاء 1 و2 و5؛ والجزء 6 اختياري.
سيتم احتساب أي حقول دخل فارغة كأصفار. يرجى توخي الحذر لأنك تركت حقول الدخل فارغة.

	1
	معلومات الأسرة

	اكتب اسم الشخص الذي يكمل هذا الطلب (اسم العائلة، الاسم الأول)
______________________________________________________
اكتب الاسم
 ______________________________________________________
عنوان البريد - شقة رقم
______________________________________________________
المدينة، الولاية، الرمز البريدي
	هاتف المنزل أو الهاتف الخلوي (اختر واحد فقط)
_______________________
هاتف العمل
_______________________
· إجمالي عدد الأشخاص الذين يعيشون في هذه الأسرة ____________________
(اكتب أسماء جميع أفراد الأسرة في
 الجزأين 2 و/أو 4 من هذا النموذج)

	2     
	معلومات الطفل – (أسماء أطفالك المسجلين في رعاية الطفل)															 ضع علامة إذا كان الطفل بالتبني

	اسم الطفل (اسم العائلة القانوني، الاسم الأول)


1. _______________________________                                        
2. __________________________________
3. __________________________________
	تاريخ الميلاد


___________________
___________________
___________________
	العمر



_______
_______
_______
	(وضعته الرعاية الاجتماعية أو المحكمة) إذا كان الطفل (الأطفال) في حالة التبني فقط، انظر التعليمات أعلاه
· 
· 
· 

	3
	المنافع العامة تحديد المنافع التي تحصل عليها أسرتك حاليًا، وذكر رقم الحالة، إن وجد:

	الاسم: ________________________________________________________ رقم الحالة: ___________________________________
· برنامج المساعدة الغذائية التكميلية (SNAP) 									(رقم بطاقة أوريغون تريل غير مقبول)
·  المساعدة المؤقتة للأسر المحتاجة (TANF) (الرعاية النهارية المتعلقة بالتوظيف غير مؤهلة)
· برنامج توزيع الأغذية على الحجوزات الهندية (FDPIR) 

	 4   
	أفراد الأسرة والدخل الشهري الإجمالي - إن لم يكن شهريًا، راجع التحويلات

	عمود 1
أعد قائمة بجميع أفراد الأسرة، بما في ذلك الأطفال غير الملتحقين بالمدرسة ودخلهم. لا تضيف الأطفال المدرجين في الجزء 2، إلا إذا كانوا يتلقون دخلًا منتظمًا.  
(اسم العائلة، الاسم الأول)

1. ____________________
2. ____________________
3. ____________________
4. ____________________
5. ____________________
6. ____________________
7. ____________________
	عمود 2
الدخل الشهري
(إجمالي المكاسب والأجور قبل الخصومات)

_________
_________
_________
_________
_________
_________
_________
	عمود 3
إعالة الطفل الشهرية والرعاية والنفقة المستلمة


________
________
________
________
________
________
________
	عمود 4
المعاشات الشهرية، الضمان الاجتماعي، التقاعد، دخل تأميني إضافي، قدامى المحاربين
________
________
_________
_________
_________
_________
_________
	عمود 5
الدخل الشهري الآخر - بما في ذلك إعانات البطالة والعمال.


__________
__________
__________
__________
__________
__________
__________
	عمود 6
ضع علامة
إذا كان لا
يوجد دخل

· 
· 
· 
· 
· 
· 
· 

	5
	التوقيع والتاريخ والأرقام الأربعة الأخيرة من رقم الضمان الاجتماعي (مع ضرورة توقيع ولي الأمر)

	
أشهد أن جميع المعلومات الواردة أعلاه صحيحة ودقيقة وأنه تم تحديد جميع موارد الدخل. أفهم أن المركز أو دار الرعاية النهارية سيحصل على أموال اتحادية بناءً على المعلومات التي أقدمها. أفهم أن مسؤولي برنامج أغذية رعاية الأطفال والبالغين قد يتحققون من المعلومات. أفهم أنه إذا قدمت معلومات خاطئة عن قصد، فقد يفقد المشارك الذي يتلقى وجبات الطعام مزايا الوجبة، وقد تتم مقاضاتي.

	توقيع أحد أفراد الأسرة البالغين

X________________________________
	تاريخ التوقيع
_____________
شهر/يوم/سنة
	 رقم الضمان الاجتماعي (انظر بيان الخصوصية على ظهر الصفحة)
XXX-XX -__ __ __ __
	   ليس لدي رقم ضمان اجتماعي.

	6
	العرقية أو الإثنية والهوية (اختياري)

	حدد هوية عرقية واحدة:
  إسباني أو لاتيني
[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]  غير إسباني أو لاتيني

	ضع علامة على هوية عرقية واحدة أو أكثر:
 آسيوي
   هندي أمريكي ومن سكان ألاسكا الأصليين
  من سكان هاواي الأصليين أو غيرهم من سكان جزر المحيط الهادئ
	
 أسود أو أمريكي من أصل أفريقي
  أبيض
 أخرى


	نموذج 581-3718b-P (مراجعة 5/26) صفحة 1 من 2	 اطلع على المعلومات المهمة على الجانب الخلفي من الصفحة

	لاستخدام الكفيل فقط - لا تكتب أسفل هذا السطر

	إجمالي الدخل: _____________ عدد أفراد الأسرة: __________	

	                                        المراكز                                                                                                                              دور رعاية الأسرة النهارية (FDCH)
الأهلية:  مجانية   مخفضة السعر  فوق المستوى                                                                                        مستوى 1   مستوى 2
 الأهلية على أساس:  برنامج المساعدة الغذائية التكميلية      برنامج المساعدة المؤقتة للأسر المحتاجة       برنامج توزيع الأغذية على الحجوزات الهندية     دخل الأسرة           الطفل بالتبني 
 ملاحظات: _________________________________________________________________________________________________________________
تحديد التوقيع الرسمي: ________________________________________   التاريخ__________________ 
توقيع تأكيدي ثاني: _____________________ التاريخ _____________   



	تحديد الدخل الشهري للأرباح والأجور
تحديد الدخل الشهري لجميع أفراد الأسرة في القسم 4 من هذا الطلب.  الدخل يعني أي أموال يتم تلقيها بانتظام من العمل أو إعالة الطفل أو النفقة أو المعاشات التقاعدية أو مبلغ التقاعد أو الضمان الاجتماعي أو أي مصدر آخر.  يستبعد قروض الطلاب/ المدرسة. يجب الإبلاغ عن الأموال المستلمة من شركة أو مزرعة مملوكة لك على أنها "دخل صافٍ".  يتم تعريف الدخل الصافي على أنه إجمالي الدخل المتبقي بعد خصم مصاريف تشغيل الأعمال والمزرعة من إجمالي الإيرادات.
الشباب المتشردون والمهاجرون والهاربون مؤهلون بشكل قاطع للحصول على وجبات مجانية.
يجب على أفراد الأسرة الذين لا يتقاضون رواتبهم شهريًا تحويل أرباحهم إلى دخل شهري عن طريق القيام بما يلي:
أفراد الأسرة الذين يتقاضون رواتبهم كل أسبوع: ضرب إجمالي المكاسب والأجور لفترة دفع واحدة، قبل الخصومات، في 52.  ثم قسمتها على 12. المبلغ الناتج هو إجمالي الدخل الشهري.
أفراد الأسرة الذين يتقاضون رواتبهم كل أسبوعين: ضرب إجمالي المكاسب والأجور لفترة دفع واحدة، قبل الخصومات، في 26.  ثم قسمتها على 12. المبلغ الناتج هو إجمالي الدخل الشهري.
أفراد الأسرة الذين يتقاضون رواتبهم مرتين في الشهر: ضرب إجمالي الأرباح والأجور لفترة دفع واحدة، قبل الخصومات، في 24 ثم قسمتها على 12. المبلغ الناتج هو إجمالي الدخل الشهري.
أفراد الأسرة من العمال الموسميين أو الذين يعملون أقل من 12 شهرًا: تحديد معدل الدخل السنوي لتمثيل الظروف الفعلية بدقة ثم قسّمه على 12. المبلغ الناتج هو الدخل الشهري المحدد.

	إرشادات الدخل الفيدرالي
قد يتأهل أطفالك على الأقل للحصول على وجبات بأسعار مخفضة إذا كان دخل أسرتك يقع ضمن حدود هذا المخطط.
	
	وجبات بأسعار مخفضة

	حجم الأسرة
	سنويًا
	شهريًا
	مرتين شهريًا
	كل أسبوعين
	أسبوعيًا

	-1-
	           29,526 
	        2,461 
	        1,231 
	        1,136 
	           568 

	-2-
	           40,034 
	        3,337 
	        1,669 
	        1,540 
	           770 

	-3-
	           50,542 
	        4,212 
	        2,106 
	        1,944 
	           972 

	-4-
	           61,050 
	        5,088 
	        2,544 
	        2,349 
	        1,175 

	-5-
	           71,558 
	        5,964 
	        2,982 
	        2,753 
	        1,377 

	-6-
	           82,066 
	        6,839 
	        3,420 
	        3,157 
	        1,579 

	-7-
	           92,574 
	        7,715 
	        3,858 
	        3,561 
	        1,781 

	-8-
	        103,082 
	        8,591 
	        4,296 
	        3,965 
	        1,983 

	لكل فرد إضافي من أفراد الأسرة يضاف
	           10,508 
	           876 
	           438 
	           405 
	           203 




	بيان الخصوصية - أرقام الضمان الاجتماعي ومعلومات أخرى
يتطلب قانون ريتشارد ب. راسل الوطني للغداء المدرسي المعلومات الواردة في هذا الطلب. لا يتعين عليك تقديم المعلومات ولكن إذا لم تقم بذلك، فلا يمكننا الموافقة على حصول طفلك على وجبات مجانية أو مخفضة السعر. عليك كتابة آخر 4 أرقام من رقم الضمان الاجتماعي لأحد أفراد الأسرة البالغين الذين يوقعون على الطلب. الأرقام الأربعة الأخيرة من رقم الضمان الاجتماعي غير مطلوبة عند التقدم نيابة عن طفل حاضن أو عند إدراج رقم حالة برنامج المساعدة الغذائية التكميلية (SNAP) أو برنامج المساعدة المؤقتة للأسر المحتاجة (TANF) أو برنامج توزيع الأغذية على الحجوزات الهندية (FDPIR) لطفلك أو عندما تشير إلى أن أحد أفراد الأسرة البالغين الموقع على الطلب ليس لديه رقم ضمان اجتماعي. سنستخدم معلوماتك لتحديد ما إذا كان طفلك مؤهلاً للحصول على وجبات مجانية أو مخفضة السعر ولإدارة وإنفاذ برامج الغداء والفطور. قد نشارك معلومات أهليتك مع برامج التعليم والصحة والتغذية لمساعدتهم في تقييم أو تمويل أو تحديد الفوائد لبرامجهم والمراجعين لمراجعات البرنامج ومسؤولي إنفاذ القانون لمساعدتهم على دراسة انتهاكات قواعد البرنامج. قد نشارك المعلومات الواردة في هذا النموذج مع ميديكيد أو برنامج التأمين الصحي للأطفال في الولاية (SCHIP)، ما لم تخبرنا بعدم القيام بذلك. سيتم استخدام المعلومات، في حالة الكشف عنها، فقط لتحديد الأطفال المؤهلين والسعي لتسجيلهم في ميديكيد أو برنامج التأمين الصحي للأطفال في الولاية.

	بيان عدم التمييز
وفقًا لقانون الحقوق المدنية الفيدرالية ولوائح وسياسات الحقوق المدنية لوزارة الزراعة الأمريكية (USDA)، يُحظر على هذه المؤسسة التمييز على أساس العرق واللون والأصل القومي والجنس (بما في ذلك الهوية الجنسية والتوجه الجنسي) والإعاقة أو العمر أو الاقتصاص أو الانتقام من نشاط سابق في مجال الحقوق المدنية. قد تتوفر معلومات البرنامج بلغات أخرى غير الإنجليزية. على الأشخاص ذوي الإعاقة الذين يحتاجون إلى وسائل اتصال بديلة للحصول على معلومات البرنامج (على سبيل المثال، برايل، بخط كبير، شريط صوتي، لغة الإشارة الأمريكية) الاتصال بالولاية أو الوكالة المحلية المسؤولة التي تدير البرنامج أو مركز تارجت التابع لوزارة الزراعة الأمريكية على 2027202600 (بالصوت والآلة الكاتبة عن بعد) أو الاتصال بوزارة الزراعة الأمريكية من خلال خدمة الترحيل الفيدرالية على 8008778339. لتقديم شكوى بشأن التمييز في البرنامج، يجب على المشتكي إكمال نموذج AD-3027، نموذج شكوى بشأن التمييز في برنامج وزارة الزراعة الأمريكية والذي يمكن الحصول عليه عبر الإنترنت على: https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/ad3027-arabic.pdf- من أي مكتب تابع لوزارة الزراعة الأمريكية، عن طريق الاتصال بالرقم 8666329992، أو عن طريق كتابة خطاب موجه إلى وزارة الزراعة الأمريكية. على أن يحتوي الخطاب على اسم مقدم الشكوى وعنوانه ورقم هاتفه ووصفًا مكتوبًا للإجراء التمييزي المزعوم بتفاصيل كافية لإبلاغ مساعد وزير الحقوق المدنية (ASCR) عن طبيعة وتاريخ الانتهاك المزعوم للحقوق المدنية. يجب تقديم نموذج AD-3027 المكتمل أو خطاب إلى وزارة الزراعة الأمريكية عن طريق: 1. البريد: وزارة الزراعة الأمريكية

مكتب مساعد السكرتير للحقوق المدنية
1400 شارع الاستقلال، جنوب غرب
واشنطن العاصمة 20250-9410؛ أو فاكس: 8332561665 أو 2026907442؛ أو 3. البريد الإلكتروني: program.intake@usda.gov  
هذه المؤسسة هي مزود تكافؤ الفرص.
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