申请表编号 _____ 2025-2026 “暑期食品供应计划”收入保密声明
		

[输入赞助商名称］
返还至：[输入返还填妥申请表的地点］
	注意事项:

	· 如果您收到校区寄来的 “免费餐资格通知”，请勿填写本申请表。 
· 请参阅表格背面的申请说明。
· * = 所有申请表均需填写；** = 收入申请表需填写；*** = SNAP/TANF 申请表需填写

	1
	家庭信息*：填写此申请表的人员的正楷姓名（姓氏、名字）

	_______________________________________________
姓名正楷 
_______________________________________________
邮寄地址 –公寓号
_______________________________________________
州、城市、邮编
	家庭电话或手机或工作电话（请选择一项）
_________________________
电子邮件地址
_________________________
· 居住在这个家庭中的人数 ________
(将所有家庭成员的姓名
写在本表第 2 部分和/或第 4 部分)

	2     
	学生信息*	

	孩子姓名（法定姓氏、名字）

1.______________________________
2.______________________________
3.______________________________
4.______________________________
5.______________________________
	学校

________________
________________
________________
________________
________________
	年级
（选填项）
____
____
____
____
____
	出生日期
（选填项）
____
____
____
____
____
	请勾选是否为寄养儿童

· 
· 
· 
· 
· 


	3
	福利  如果您家中有任何成员领取 SNAP 或 TANF，请提供领取福利的成员姓名和案件编号 

	姓名***
__________________________
	· SNAP
· TANF
	案件编号***
________________
	转到下面的第 5 部分

	此家庭是否领取 FDPIR（印第安保留地食品分配） 是（转到第 5 部分填写）

	4   
	家庭成员及每月总收入**–如果不是每月收入，请参阅后面的换算表

	第1栏
列出所有家庭成员（包括未上学的子女）及收入情况。不要包括第 2 部分所列的学生，除非他们有固定收入。  
(姓氏、名字）
1.___________
2.___________
3.___________
4.___________
	第2栏
每月收入
(扣除前的收入和工资总额）



_____
_____
_____
_____
	第3栏
每月收到的子女抚养费、福利费和赡养费



_____
_____
_____
_____
	第4栏
每月养老金、社会保障、退休金






______
______
______
______
	第5栏
其他月收入 -包括失业和工人赔偿。


______
______
______
______
	第6栏
勾选
没有收入
有收入

· 
· 
· 
· 

	5
	签名、日期 和社保号的后四位数字（成人必须签名）

	本人兹证明（承诺）本申请表上的所有信息都是真实（正确）的，并且报告了所有收入。我明白学校将根据我提供的信息获得联邦资金。我知道学校的行政人员可能会核实（检查）这些信息。我明白如果我故意提供虚假信息，我的子女可能会失去膳食补助，我也可能会被起诉。 

	家庭成年成员签名*

X________________________________
	签名日期*
_____________
年/月/日 
	社保号**
((请参阅背面的隐私声明）
XXX-XX -__ __ __ __
	 我没有社保号**

	6
	种族或民族（选填项）

	勾选一个种族身份：
 西班牙裔或拉丁裔
[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2] 非西班牙裔或拉丁裔

	勾选一个或多个种族身份：
 亚洲人 
 美国印第安人及阿拉斯加原住民 
 夏威夷原住民或其他太平洋岛民
	
 黑人或非裔美國人 
 非西班牙裔白人 
 其他

	
	我希望所有书面信件都用西班牙语 俄语 其他语言书写 ____________________________________________

	7
	我不希望与州儿童健康保险计划共享我的信息。在这里签字：______________________

	我有一个（或多个）孩子没有任何类型的医疗保险--既没有私人医疗保险，也没有俄勒冈健康计划/健康儿童。
我有兴趣为我的至少一个孩子提供免费或减费医疗保险。    是   否
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	仅供学校使用 - 请勿在此行下方书写

	总收入：_____________    家庭人数：__________	撤销日期：________________

	 基于以下情况免费：
	 SNAP/TANF/FDPIR
	寄养儿童分类
	家庭收入
	基于以下情况减费：	驳回 – 原因：	
	家庭收入	 收入太高	
		申请表填写不完整
		
判定专员签名 :__________________________ 日期________		



	申请表说明

	· 如果您的家庭领取 SNAP、TANF 或 FDPIR，请填写第 1、2、3 和 5 部分；第 6 和 7 部分为选填部分。
· 如果您没有领取这些福利，且您的收入低于指导标准，请填写第 1、2、4、5 部分；第 6 和第 7 部分为选填部分。
· 如果您是有一名寄养子女的家庭，请填写第 1、2、4 和 5 部分；第 6 和 7 部分为选填部分。
任何留空的收入项目都将计为零。请注意不要将收入项目留空。

	确定收入和工资的月收入
必须在本申请表第 4 部分中报告所有家庭成员的月收入。收入是指从工作、子女抚养费、赡养费、养老金、退休金、社会保障或任何其他来源定期收到的任何款项。
不包括学生/学校贷款。

非每月发薪的住户成员应通过以下方式将收入改为月收入：

每周发薪的家庭成员：将一个发薪期扣除前的收入和工资总额乘以 52。然后除以 12。由此得出的金额就是每月的总收入。

每2周发薪的家庭成员：将一个发薪期扣除前的收入和工资总额乘以 26。然后除以 12。由此得出的金额就是每月的总收入。

每月2次发薪的家庭成员：将一个发薪期扣除前的收入和工资总额乘以24，然后除以12。由此得出的金额就是每月的总收入。

季节性工人或工作少于 12 个月的家庭成员：预测年收入率以准确反映实际情况，然后除以 12。由此得出的金额为预计月收入。

注：从您拥有的企业或农场获得的资金应作为 “净收入”申报。净收入的定义是从总收入中扣除企业和农场经营费用后的总收入。


	联邦收入指南
如果您的家庭收入达到或低于本表中的限额，您的子女至少有资格享受减价膳食。
	
	减价膳食

	家庭人口
	每年一次
	每月一次
	每月两次
	每两周一次
	一周一次

	-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

	每增加一名家庭成员，增加
	10,175
	848
	424
	392
	196




	
隐私声明--社保号及其他信息
《Richard B. Russell 全国学校午餐法》要求提供本申请表上的信息。您不必提供这些信息，但如果您不提供，我们将无法批准您的孩子享受免费或减价膳食。您必须提供在申请表上签字的成年家庭成员的社保号最后 4 位数字。如果您代表寄养儿童提出申请，或者您为您的孩子列出了“补充营养补助计划” (SNAP)、“贫困家庭临时补助计划” (TANF) 或“印第安保留地食品分配计划” (FDPIR) 的案件编号或其他 FDPIR 识别码，或者您表示签署申请表的成年家庭成员没有社保号，则不需要提供社保号的最后 4 位数字。
我们将使用您的信息来确定您的孩子是否有资格享受免费或减价膳食，并用于午餐和早餐计划的管理和执行。我们可能会与教育、健康和营养计划共享您的资格信息，以帮助他们评估、资助或确定其计划的福利；也可能会与审计人员共享您的信息，以进行计划审查；还可能会与执法人员共享您的信息，以帮助他们调查违反计划规定的行为。我们可能会与医疗补助计划（Medicaid）或州儿童健康保险计划（SCHIP）共享本表中的信息，除非您告诉我们不要这样做。这些信息（如果披露）将仅用于识别符合条件的儿童，并寻求将他们纳入 Medicaid 或 SCHIP。

	

	非歧视声明
根据联邦民权法和美国农业部（USDA）民权法规和政策，本机构禁止基于种族、肤色、国籍、性别（包括性别认同和性取向）、残疾、年龄的歧视，也禁止对之前的民权活动进行报复或打击报复。计划信息可以用英语以外的语言提供。残障人士如果需要其他交流方式来获取计划信息（如盲文、大字体、录音带、美国手语），应联系负责管理该计划的州或地方机构或 USDA 的 TARGET 中心，电话：(202) 720-2600（语音和 TTY），或通过联邦中继服务联系 USDA，电话：(800) 877-8339。
要提出计划歧视投诉，投诉人应填写 AD-3027 表，即 USDA 计划歧视投诉表，该表可在以下网址在线获取：https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf, 或致电 (866) 632-9992，或写信给USDA从USDA的任何办事处获取。信中必须包含投诉人的姓名、地址、电话号码以及对所称歧视行为的书面描述，描述内容必须足够详细，以便民权部助理部长 (ASCR) 了解所称侵犯民权行为的性质和日期。
填妥的 AD-3027 表格或信件必须通过以下方式提交给USDA ：1.邮件：美国农业部民权事务助理部长办公室，1400 Independence Avenue, SW  Washington, D.C. 20250-9410; 或 2.传真：(833) 256-1665 or (202) 690-7442; or 3.电子邮件：program.intake@usda.gov  本机构提供平等机会。
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