Заявление № _____	КОНФИДЕНЦИАЛЬНАЯ ДЕКЛАРАЦИЯ О ДОХОДАХ ЗА 2025-26 гг. 
ДЛЯ ПРОГРАММЫ ОБЕСПЕЧЕНИЯ ШКОЛЬНЫМ ПИТАНИЕМ В ЛЕТНИЙ ПЕРИОД
		

[Enter Sponsor Name]
Просим заполнить и выслать по адресу: [Enter location to return completed applications]
	ВНИМАНИЕ!

	· Если школьный округ направил вам УВЕДОМЛЕНИЕ О ПРАВЕ НА БЕСПЛАТНОЕ ПИТАНИЕ, не заполняйте это заявление.
· См. указания по заполнению на обороте.
· * = Заполнение обязательно; ** = Заполняется при учете дохода; *** = Заполняется получателями SNAP/TANF

	1
	СВЕДЕНИЯ О СЕМЬЕ*: Укажите фамилию и имя лица, заполняющего это заявление (разборчиво)

	__________________________________________
Фамилия, имя разборчиво 
__________________________________________
Почтовый адрес – кв. №
__________________________________________
Город, штат, почтовый индекс
	Телефон: домашний, мобильный, рабочий (обвести нужное)
_________________________
Адрес эл. почты
_________________________
· Количество проживающих по данному адресу ________
(укажите имена и фамилии всех членов семьи во 2-й и (или) 4-й частях заявления)

	2
	СВЕДЕНИЯ ОБ УЧАЩЕМСЯ*	

	Фамилия и имя ребенка (согласно документам)

1. ______________________________
2. ______________________________
3. ______________________________
4. ______________________________
5. ______________________________
	Школа

_______________
_______________
_______________
_______________
_______________
	Класс
(по желанию)
________
________
________
________
________
	Дата рожд.
(по желанию)
________
________
________
________
________
	Приемный

· 
· 
· 
· 
· 


	3
	ПОСОБИЯ Если кто-либо в вашей семье получает пособия SNAP или TANF, укажите его имя, фамилию и номер дела 

	Имя и фамилия***:
__________________________
	· SNAP
· TANF
	Номер дела***
________________
	Перейдите к разделу 5

	Получает ли семья помощь по программе FDPIR?  Да (перейдите к разделу 5)

	4
	ЧЛЕНЫ СЕМЬИ И ЕЖЕМЕСЯЧНЫЙ ВАЛОВОЙ ДОХОД ** (если не ежемесячный, см. указания на обороте)

	1 столбец
Перечислите всех членов семьи с указанием дохода (включая детей, не посещающих школу). Не указывайте детей из раздела 2, если у них нет регулярного дохода.
(Фамилия, имя)
1. ___________
2. ___________
3. ___________
4. ___________
	2 столбец
ЕЖЕМЕСЯЧНЫЙ ЗАРАБОТОК
(сумма заработка без вычетов)

_____
_____
_____
_____
	3 столбец
ЕЖЕМЕСЯЧНЫЕ ДЕТСКИЕ/ СОЦИАЛЬНЫЕ ПОСОБИЯ И АЛИМЕНТЫ

_____
_____
_____
_____
	4 столбец
ЕЖЕМЕСЯЧНЫЕ ПЕНСИОННЫЕ И СОЦИАЛЬНЫЕ ВЫПЛАТЫ

______
______
______
______
	5 столбец
ПРОЧИЕ ЕЖЕМЕСЯЧ-НЫЕ ДОХОДЫ, в. т. ч. пособия по безработице и компенсации работникам

______
______
______
______
	6 столбец
Нет доходов


· 
· 
· 
· 

	5
	ПОДПИСЬ, ДАТА и 4 последние цифры НОМЕРА СОЦИАЛЬНОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ (подпись взрослого)

	Настоящим удостоверяю, что вся приведенная в настоящем заявлении информация является верной; указаны сведения обо всех доходах. Я понимаю, что предоставленные мною сведения учитываются при расчете суммы средств, выделяемых школе из федерального бюджета. Я понимаю, что руководство школы вправе проверить достоверность данных сведений. Я понимаю, что в случае намеренного предоставления мною ложных сведений мои дети могут лишиться права на льготное питание, а меня могут привлечь к уголовной ответственности. 

	Подпись взрослого члена семьи*

X________________________________
	Дата *

_____________
месяц/день/год 
	Номер социального обеспечения**
(см. политику конфиденциальности на обороте)
XXX-XX -__ __ __ __
	 Нет номера социального обеспечения.**

	6
	РАСОВО-ЭТНИЧЕСКАЯ ПРИНАДЛЕЖНОСТЬ (НЕОБЯЗАТЕЛЬНО)

	Отметьте одну этническую группу:
 Испаноязычные/
латиноамериканцы
[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2] Не испаноязычные/
латиноамериканцы

	Отметьте одну или несколько расовых групп:
 Азиаты 
 Американские индейцы и коренные народы Аляски 
 Коренные гавайцы или другие народы тихоокеанских островов
	 Чернокожие / афроамериканцы 
 Белые (не испанского происхождения) 
 Другое

	
	Я хочу получать все письменные материалы на   испанском  русском   другом языке _________________________

	7
	Я не разрешаю передавать эти сведения в программы медицинского страхования детей штата Подпись:__________

	У меня есть дети, у которых нет медицинской страховки: ни частной, ни в плане Oregon Health Plan/Healthy Kids. Я хочу узнать о возможности приобретения бесплатной/льготной медицинской страховки хотя бы для одного из моих детей.   Да  Нет

	СЛУЖЕБНЫЕ ОТМЕТКИ — НЕ ЗАПОЛНЯТЬ

	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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	Указания по заполнению

	· Если ваша семья получает пособия SNAP, TANF или FDPIR, заполните части 1, 2, 3 и 5; части 6 и 7 заполняются по желанию.
· Если вы не получаете такие пособия, а ваш доход ниже указанных в таблице значений, заполните части 1, 2, 4, 5; части 6 и 7 заполняются по желанию.
· Если ваша семья воспитывает ПРИЕМНОГО РЕБЕНКА, заполните части 1, 2, 4 и 5; части 6 и 7 заполняются по желанию.
Незаполненные поля декларации о доходах учитываются как нулевые. Убедитесь, что оставили их пустыми намеренно.

	ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЕЖЕМЕСЯЧНОГО ТРУДОВОГО ДОХОДА
В части 4 настоящего заявления необходимо указать ежемесячный доход каждого члена семьи. Под доходом подразумеваются все регулярные поступления денежных средств в виде оплаты труда, детских пособий, алиментов, пенсионных и социальных выплат, а также из любых других источников. Студенческие/школьные кредиты не учитываются.

Членам семьи, у которых нет ежемесячного дохода, следует привести свои доходы к ежемесячным следующим образом:

Члены семьи, которым платят раз в неделю: умножить доход без вычетов за один платежный период на 52 и разделить на 12. Результат указать в качестве ежемесячного дохода.

Члены семьи, которым платят раз в две недели: умножить доход без вычетов за один платежный период на 26 и разделить на 12. Результат указать в качестве ежемесячного дохода.

Члены семьи, которым платят два раза в месяц: умножить доход без вычетов за один платежный период на 24 и разделить на 12. Результат указать в качестве ежемесячного дохода.

Члены семьи, которые выполняют сезонную работу или работают менее 12 месяцев в году: спрогнозировать годовой доход с учетом фактических обстоятельств и разделить на 12. Результат указать в качестве ежемесячного дохода.

Примечание. Владельцы ферм и других предприятий исчисляют доход из чистой прибыли. Чистая прибыль определяется как разница между валовым доходом и операционными расходами на ведение бизнеса.


	ФЕДЕРАЛЬНЫЕ ОГРАНИЧЕНИЯ ПО ДОХОДУ
Ваши дети могут претендовать на льготное питание, если доход вашей семьи не превышает указанных здесь значений.
	
	Льготное школьное питание

	Размер семьи
	В год
	В месяц
	Дважды в  месяц
	Раз в две недели
	Раз в неделю

	-1-
	28,953
	2,413
	1,207
	1,114
	557

	-2-
	39,128
	3,261
	1,631
	1,505
	753

	-3-
	49,303
	4,109
	2,055
	1,897
	949

	-4-
	59,478
	4,957
	2,479
	2,288
	1,144

	-5-
	69,653
	5,805
	2,903
	2,679
	1,340

	-6-
	79,828
	6,653
	3,327
	3,071
	1,536

	-7-
	90,003
	7,501
	3,751
	3,462
	1,731

	-8-
	100,178
	8,349
	4,175
	3,853
	1,927

	На каждого следующего члена семьи
	10,175
	848
	424
	392
	196




	
ПОЛИТИКА КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТИ: НОМЕРА СОЦИАЛЬНОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ И ПРОЧИЕ СВЕДЕНИЯ
В соответствии с законом Ричарда Б. Рассела «О национальной программе школьного питания» (National School Lunch Act), в настоящем заявлении следует указывать определенные сведения. Вы не обязаны предоставлять эти сведения, но в таком случае мы не сможем предоставить вашему ребенку льготное или бесплатное питание. Вы должны указать последние 4 цифры номера социального обеспечения взрослого члена семьи, подписывающего заявление. Последние 4 цифры номера социального обеспечения не требуются, если вы подаете заявление от имени приемного ребенка либо указываете номер дела в программе SNAP, TANF или FDPIR или другой идентификатор FDPIR вашего ребенка, или если вы указываете, что взрослый член семьи, подписывающий заявление, не имеет номера социального обеспечения. Мы будем использовать эти сведения, чтобы выяснить, есть ли у вашего ребенка право на получение бесплатного или льготного питания, а также для управления и реализации программ обеспечения учащихся завтраками и обедами. Мы можем передать сведения о вашей правомочности в образовательные, медицинские и продовольственные программы, чтобы они смогли оценивать, финансировать и устанавливать льготы по своим программам, аудиторам для проверки программ и сотрудникам правоохранительных органов для помощи в расследовании нарушений правил программ. В отсутствие вашего запрета мы можем передать приведенные в настоящем заявлении сведения в программу Medicaid или в программу медицинского страхования детей штата (State Children’s Health Insurance Program, SCHIP). В случае передачи информации она будет использоваться исключительно для того, чтобы установить у ребенка наличие права и попытаться зачислить его в программу Medicaid или SCHIP.

	

	ЗАЯВЛЕНИЕ О НЕДОПУСТИМОСТИ ДИСКРИМИНАЦИИ
Согласно Федеральному закону о гражданских правах, а также положениям и постановлениям Министерства сельского хозяйства США (U.S. Department of Agriculture, USDA) в области гражданских прав министерству USDА, его агентствам, отделениям и сотрудникам, а также учреждениям, участвующим в программах USDА или реализующим такие программы, запрещено допускать дискриминацию по признаку расы, цвета кожи, национального происхождения, пола, инвалидности и возраста, а также вводить репрессалии или ответные меры в связи с прежней правозащитной деятельностью, в любых программах или мероприятиях, осуществляемых или финансируемых министерством USDА. Лицам с инвалидностью, которым для получения информации о программах требуются альтернативные способы коммуникации (например, шрифт Брайля, крупный шрифт, аудиозапись, американский язык жестов и др.), следует обращаться в агентство (на местном уровне иле уровне штата), в которое они подавали заявление на получение льгот. Лица, страдающие глухотой, нарушениями слуха или речи, могут обратиться в USDA через федеральную службу ретрансляции по телефону (800) 877-8339. Кроме того, информацию о программе можно получить не только на английском, но и на других языках.

Чтобы подать жалобу на дискриминацию в программе, заполните Бланк жалобы на дискриминацию со стороны программы USDA (AD-3027), который можно найти на веб-сайте http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, а также в любом отделении USDA, либо напишите в USDA письмо, указав в нем все сведения, которые необходимо указывать в данном бланке. Бланк жалобы можно затребовать по телефону (866) 632-9992. Отправьте заполненный бланк или письмо в USDA любым из следующих способов: (1) по почте: U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410; (2) по факсу: (202) 690-7442 ; или (3) по электронной почте: program.intake@usda.gov.
Данное учреждение предоставляет всем равные возможности.
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