طلب رقم _____2025-2026 بيان الدخل السري لبرنامج خدمات الطعام الصيفية
		

[أدخل اسم الكفيل]
العودة إلى: [أدخل موقع إعادة الطلبات المكتملة]
	إشعار:

	· إذا تلقيت (إشعار الأهلية - وجبات مجانية) من المنطقة التعليمية، لا تكمل هذا الطلب. 
· راجع تعليمات الطلب على ظهر النموذج.
· * = مطلوب لجميع الطلبات; ** = مطلوب لطلبات الدخل; *** = مطلوب لبرنامج SNAP/TANF

	1
	بيانات الأسرة*: اطبع اسم الشخص الذي يكمل هذا الطلب (الاسم الأخير، الاسم الأول)

	_______________________________________________
طباعة الاسم
_______________________________________________
عنوان المراسلات - رقم الشقة
_______________________________________________
المدينة الولاية الرمز البريدي
	رقم هاتف المنزل أو الهاتف المحمول أو رقم العمل (ضع دائرة حول رقم واحد)
_________________________
عنوان البريد الإلكتروني
_________________________
· عدد أفراد الأسرة ________
(اكتب أسماء جميع أفراد الأسرة
في الجزء 2 و/أو الجزء 4 من هذا النموذج)

	2     
	بيانات الطالب*	

	اسم الطفل (الاسم الأخير القانوني، الاسم الأول)

1. ______________________________
2. ______________________________
3. ______________________________
4. ______________________________
5. ______________________________
	المدرسة

________________
________________
________________
________________
________________
	الصف
(اختياري)
____
____
____
____
____
	تاريخ الميلاد
(اختياري)
____
____
____
____
____
	تحقق مما إذا كان الطفل بالتبني
· 
· 
· 
· 
· 

	3
	الإعانات إذا كان أي فرد من أفراد أسرتك يتلقى الإعانة من برنامج المساعدات الغذائية التكميلية SNAP أو برنامج المساعدت المؤقتة للأسر المحتاجة TANF، يرجى ذكر اسم ورقم حالة الفرد الذي يتلقى الإعانات 

	الاسم***
__________________________
	· SNAP
· TANF
	رقم الحالة***
________________
	انتقل إلى الجزء 5 أدناه

	هل تتلقى هذه الأسرة FDPIR (توزيع الأغذية في المحميات الهندية)  نعم (انتقل إلى الجزء 5 وأكمل)

	4   
	أفراد الأسرة والدخل الشهري الإجمالي ** - إذا لم يكن شهريًا، فانظر ظهر النموذج للتحويلات

	العمود 1
اذكر جميع أفراد الأسرة، بما في ذلك الأطفال غير الملتحقين بالمدرسة، والدخل. لا تضِف الطلاب المدرجين في الجزء 2، إلا إذا كانوا يحصلون على دخل منتظم.  
(الاسم الأخير، الاسم الأول)
1. ___________
2. ___________
3. ___________
4. ___________
	العمود 2
الدخل الشهري
(إجمالي الدخل والأجور قبل الاستقطاعات)



_____
_____
_____
_____
	العمود 3
نفقة الطفل الشهرية، والرعاية الاجتماعية، ونفقة الزوجة التي يتم تلقيها


_____
_____
_____
_____
	العمود 4
المعاشات الشهرية والضمان الاجتماعي والتقاعد

_
_____
______
______
______
	العمود 5
دخل شهري آخر - بما في ذلك إعانة البطالة وتعويضات العمال.



______
______
______
______
	العمود 6
تحقق مما إذا
لم يكن هناك
دخل


· 
· 
· 
· 

	5
	التوقيع والتاريخ والأرقام الأربعة الأخيرة من رقم الضمان الاجتماعي (يجب أن يوقع شخص بالغ)

	أشهد (أعد) بأن جميع البيانات الواردة في هذا الطلب حقيقية (صحيحة) وأنه تم الإبلاغ عن جميع مصادر الدخل.  أدرك أن المدرسة ستحصل على أموال فيدرالية بناءً على البيانات التي أقدمها. أدرك أن مسؤولي المدرسة قد يتحققون من (يفحصون) البيانات. أدرك أنه إذا قدمت بيانات كاذبة عمدًا، فقد يفقد أطفالي إعانات الوجبات وقد أتعرض للمحاكمة. 

	توقيع أحد أفراد الأسرة البالغين*

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

	6
	المجموعة العرقية أو الإثنية (اختياري)

	حدد هوية إثنية واحدة:
 هسباني أو لاتيني
[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2] لست من أصل هسباني أو لاتيني

	حدد هوية عرقية واحدة أو أكثر:
 آسيوي 
 أمريكي هندي ومن سكان ألاسكا الأصليين 
 من سكان هاواي الأصليين أو من سكان جزر المحيط الهادئ الأخرى
	
 أسود أو أمريكي من أصل أفريقي 
 أبيض، ليس من أصل هسباني 
 أخرى

	
	أفضّل أن تكون جميع المراسلات المكتوبة باللغة   الأسبانية   الروسية    أخرى ____________________________________________

	7
	لا أريد مشاركة بياناتي مع برامج التأمين الصحي للأطفال التابعة للولاية. قم بالتوقيع هنا:______________________

	لدي طفل (أو أطفال) ليس لديهم أي نوع من التغطية الصحية - لا تأمين صحي خاص ولا خطة أوريجون الصحية/أطفال أوريجون الأصحاء. أنا مهتم بالتغطية الصحية المجانية أو مخفضة التكلفة لواحد على الأقل من أطفالي.    نعم   لا




نموذج 581-3514e-P (مراجعة 5/2025) صفحة 1 من 2	 راجع المعلومات المهمة على الجانب الخلفي

	لاستخدام المدرسة فقط - لا تكتب أسفل هذا الخط

	

	إجمالي الدخل:_____________    عدد أفراد الأسرة:__________	تاريخ السحب:________________

	 مجاني بناءً على:
	 SNAP/TANF/FDPIR
	 فئة الطفل المتبنى
	 دخل الأسرة
	 مخفّض بناءً على:	 مرفوض – السبب:	
	 دخل الأسرة	 الدخل مرتفع للغاية	
		 طلب غير مكتمل
		
توقيع المسؤول المقرر :__________________________ التاريخ________

	تعليمات الطلب

	· إذا كانت أسرتك تتلقى SNAP أو TANF أو FDPIR، أكمل الأجزاء 1 و 2 و 3 و 5; الجزءان 6 و7 اختياريان.
· إذا كنت لا تتلقى هذه الإعانات وكان دخلك أقل من الخطوط الإرشادية، أكمل الأجزاء 1 و2 و4 و5؛ الجزءان 6 و7 اختياريان.
· إذا كنت تنتمي لأسرة لديها طفل بالتبني، أكمل الأجزاء 1 و 2 و 4 و 5; الجزءان 6 و7 اختياريان.
سيتم احتساب أي حقول بالدخل تُترك فارغة كأصفار. يرجى التأكد من أنك قصدت ترك خانات الدخل فارغة.

	تحديد الدخل الشهري للأرباح والأجور
يجب الإبلاغ بالدخل الشهري لجميع أفراد الأسرة في الجزء 4 من هذا الطلب.  يعني الدخل أي أموال يتم تلقيها بانتظام من العمل أو إعالة الأطفال أو النفقة أو المعاشات التقاعدية أو التقاعد أو الضمان الاجتماعي أو أي مصدر آخر. باستثناء قروض الطلاب/القروض المدرسية.

يجب على أفراد الأسرة الذين لا يتقاضون رواتب شهرية تحويل الأرباح إلى دخل شهري من خلال القيام بما يلي:

أفراد الأسرة الذين يتقاضون رواتبهم كل أسبوع:  اضرب إجمالي الأرباح والأجور لفترة دفع واحدة، قبل الخصومات، في 52.  ثم اقسم على 12. المبلغ الناتج هو إجمالي الدخل الشهري.

أفراد الأسرة الذين يتقاضون رواتبهم كل أسبوعين: اضرب إجمالي الأرباح والأجور لفترة دفع واحدة، قبل الخصومات، في 26.  ثم اقسم على 12. المبلغ الناتج هو إجمالي الدخل الشهري.

أفراد الأسرة الذين يتقاضون رواتبهم مرتين في الشهر: اضرب إجمالي الأرباح والأجور لفترة دفع واحدة، قبل الخصومات، في 24 ثم اقسم على 12. المبلغ الناتج هو إجمالي الدخل الشهري.

أفراد الأسرة الذين يعملون كعمال موسميين أو يعملون أقل من 12 شهرًا: توقع معدل الدخل السنوي لتمثيل الظروف الفعلية بدقة ثم اقسم على 12. المبلغ الناتج هو الدخل الشهري المتوقّع.

ملاحظة:  يجب الإبلاغ بالأموال المتلقاة من عمل تجاري أو مزرعة مملوكة لك باعتبارها "صافي دخل".  يُعرَّف صافي الدخل بأنه إجمالي الدخل المتبقي بعد طرح نفقات تشغيل الأعمال التجارية والمزرعة من إجمالي الإيرادات.


	إرشادات الدخل الفيدرالية
قد يكون أطفالك مؤهلين للحصول على وجبات مخفضة السعر على الأقل إذا كان دخل أسرتك عند حدود هذا الرسم البياني أو أقل منها.
	
	الوجبات مخفّضة السعر

	حجم الأسرة
	سنوي
	شهري
	مرتين في الشهر
	كل أسبوعين
	أسبوعيًا

	-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

	لكل فرد إضافي من أفراد الأسرة، أضف
	10,175
	848
	424
	392
	196




	
بيان الخصوصية - أرقام الضمان الاجتماعي والبيانات الأخرى
يتطلب قانون الغداء المدرسي الوطني لريتشارد ب. راسل البيانات الواردة في هذا الطلب. لا يتعين عليك تقديم البيانات ولكن إذا لم تقم بذلك، فلن نتمكن من الموافقة على حصول طفلك على وجبات مجانية أو مخفضة السعر. يجب عليك تضمين آخر 4 أرقام من رقم الضمان الاجتماعي لعضو الأسرة البالغ الذي يوقع على الطلب. الأرقام الأربعة الأخيرة من رقم الضمان الاجتماعي غير مطلوبة عندما تتقدم بالطلب بالنيابة عن طفل بالتبني أو عندما تدرج رقم حالة ببرنامج المساعدات الغذائية التكميلية (SNAP) أو برنامج المساعدات المؤقتة للأسر المحتاجة (TANF) أو برنامج توزيع الأغذية في المحميات الهندية (FDPIR) أو أي معرف آخر لبرنامج FDPIR لطفلك أو عندما تشير إلى أن فرد الأسرة البالغ الذي يوقع على الطلب ليس لديه رقم ضمان اجتماعي. سوف نستخدم بياناتك لتحديد ما إذا كان طفلك مؤهلاً للحصول على وجبات مجانية أو مخفضة السعر ولإدارة وتنفيذ برامج الغداء والإفطار. قد نشارك بيانات الأهلية الخاصة بك مع برامج التعليم والصحة والتغذية لمساعدتهم على تقييم الإعانات الخاصة ببرامجهم أو تمويلها أو تحديدها ومع مدققي الحسابات لمراجعة البرامج ومع مسؤولي إنفاذ القانون لمساعدتهم على النظر في انتهاكات قواعد البرامج. قد نشارك المعلومات الموجودة في هذا النموذج مع برنامج Medicaid أو برنامج التأمين الصحي للأطفال في الولاية (SCHIP)، ما لم تخبرنا بعدم القيام بذلك. لن تُستخدم المعلومات، إذا تم الإفصاح عنها، إلا لتحديد الأطفال المؤهلين والسعي لتسجيلهم في برنامج Medicaid أو برنامج التأمين الصحي للأطفال في الولاية (SCHIP).

	

	بيان عدم التمييز
وفقًا لقانون الحقوق المدنية الفيدرالي ولوائح وسياسات الحقوق المدنية لوزارة الزراعة الأمريكية (USDA)، يُحظر على هذه المؤسسة التمييز على أساس العرق أو اللون أو الأصل القومي أو الجنس (بما في ذلك الهوية الجنسية والتوجه الجنسي) أو الإعاقة أو العمر أو الانتقام أو الثأر بسبب نشاط سابق في مجال الحقوق المدنية. يمكن توفير معلومات البرامج بلغات أخرى غير الإنجليزية. يجب على الأشخاص ذوي الإعاقة الذين يحتاجون إلى وسائل اتصال بديلة للحصول على معلومات البرامج (على سبيل المثال، طريقة برايل، أو الطباعة بخط كبير، أو الشريط الصوتي، أو لغة الإشارة الأمريكية)، الاتصال بالوكالة المسؤولة في الولاية أو الوكالة المحلية التي تدير البرنامج أو مركز TARGET التابع لوزارة الزراعة الأمريكية على الرقم (202) 720-2600 (صوتي وهاتف نصي) أو الاتصال بوزارة الزراعة الأمريكية من خلال خدمة الترحيل الفيدرالية على الرقم (800) 877-8339. لتقديم شكوى تمييز في برنامج، يجب على مقدم الشكوى إكمال نموذج AD-3027، نموذج شكوى التمييز في برامج وزارة الزراعة الأمريكية الذي يمكن الحصول عليه عبر الإنترنت على: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf, من أي مكتب تابع لوزارة الزراعة الأمريكية، أو بالاتصال على الرقم (866) 632-9992، أو بكتابة خطاب موجه إلى وزارة الزراعة الأمريكية. يجب أن يتضمن الخطاب اسم مقدم الشكوى وعنوانه ورقم هاتفه ووصفًا مكتوبًا للإجراء التمييزي المزعوم بتفاصيل كافية لإبلاغ مساعد وزير الحقوق المدنية (ASCR) بطبيعة وتاريخ انتهاك الحقوق المدنية المزعوم. يجب تقديم نموذج AD-3027 أو الخطاب المستكمل إلى وزارة الزراعة الأمريكية بواسطة: 1. البريد: وزارة الزراعة الأمريكية، مكتب مساعد الوزير للحقوق المدنية، 1400 شارع الاستقلال، جنوب غرب واشنطن العاصمة، 20250-9410؛ أو 2. الفاكس: (833) 256-1665 أو (202) 690-7442; أو 3. البريد الإلكتروني: program.intake@usda.gov  هذه المؤسسة تُقدم فرصًا متكافئة.


نموذج 581-3514e-P (مراجعة 5/25) صفحة 2 من 2
