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가정보육원용 급식 혜택 양식
	이 양식을 작성하여 서명한 뒤 귀하의 가정보육 스폰서에게 반환하십시오.

	이 양식 작성에 도움이 필요하면, 다음 번호로 전화하십시오. 



	가정보육원 이름:
	 FORMCHECKBOX 
 귀자녀(들)이 귀가정 보육원에 등록되어 있는 경우 여기에 체크하십시오.

	Tier I 가정 보육원으로서의 자격을 얻기 위해 신청하십니까?
	 FORMCHECKBOX 
 예
 FORMCHECKBOX 
 아니오

	귀자녀(들)를 위한  Tier 1 급식 혜택을 신청하십니까?
	 FORMCHECKBOX 
 예
 FORMCHECKBOX 
 아니오


	제1부 – 아동에 관한 정보: 가구 내 귀가정 보육원에 등록되어 있는 모든 아동의 이름을 기입해 주십시오. 

	성
	이름
	생년월일
	위탁아동*
	HS/ES/EvS NSLP **

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



*
위탁아동이 개인 용도로 월 보조금을 받는다면, 제3부 마지막 칼럼에 수령 금액과 수령 빈도수를 기재하십시오.
**
헤드스타트(Head Start), 어얼리스타트(Early Start) 또는 이븐스타트(Even Start) 프로그램에 가입한 아동 또는  Tier 1 식비환급을 위한 전국학교점심급식프로그램 하에 무료 또는 할인 가격의 급식을 제공받는 아동들. 귀가정 보육원에 이와 같은 아동들이 있다고 해서 Tier I 가정 보육원 자격을 얻을 수 있는 것은 아닙니다. 해당 아동의 헤드스타트, 어얼리스타트, 이븐스타트 프로그램 또는 전국학교점심급식프로그램 참여/자격을 지지하는 증명서 사본을 첨부해야만 하며, 이 증명서는 해당 아동의 학교에서 작성한 것이라야만 합니다.
	제2부 – 분류별 자격(가족): 가족 구성원 중 CalFresh(예전의 푸드 스탬프), 아동들에 대한 캘리포니아 주 고용의 기회 및 책임(CalWORKs), 인디언 보호구역에 대한 식품배급프로그램(FDPIR), 친척보호지원지급프로그램(Kin-GAP)을 수혜하고 있는 사람이 있을 경우  아래에 해당 수혜자의 이름을 적고, 해당 프로그램 네모 칸에 체크한 후 그 프로그램 케이스 번호를 입력하십시오.

	성, 이름
	한 프로그램만 체크할 것
	케이스 번호

	
	 FORMCHECKBOX 
 CalFresh   FORMCHECKBOX 
 CalWORKs   FORMCHECKBOX 
 FDPIR   FORMCHECKBOX 
 Kin-GAP
	


	제3부– 소득 자격(제2부에서 케이스 번호를 기입한 경우는 작성할 필요가 없음)

	가족 구성원 성명
(제1부에 기재하지 않은 모든 가족 구성원들을 기재하십시오.)
	총소득과 수령 빈도

	
	공제 전 근로 소득
	이혼수당, 자녀 양육비
	퇴직금, 연금, 사회보장금
	기타 소득 (위탁아동의 개인 용도의 보조금 포함)

	예: Jane Smith
	$200/주 1회
	$150/ 2주에 1회 
	$100/월 2회
	$50/월 1회

	
	$
	$
	$
	$

	
	$
	$
	$
	$

	
	$
	$
	$
	$

	
	$
	$
	$
	$

	
	$
	$
	$
	$


 FORMCHECKBOX 

가족소득이 없을 경우 여기에 체크하십시오.
총 가족 수를 기재하십시오.
(제4부로 가기)
	제4부 – 서명과 인증

	허위진술에 대한 벌칙:  본인은 위의 모든 정보가 진실하고 정확하며,  현재 유효하고 정확한 CalFresh, CalWORKs, FDPIR,또는  Kin-GAP 또는 기타 수혜자격이 있는 프로그램 케이스 번호를 기재하고, 모든 소득을 보고했음을  증명합니다. 본인은, 본 정보가 연방정부 지원금 수령을 위해 제공하는 것이며,  급식 혜택 양식에 제공한 정보는 해당 기관의 직원이 확인할 수 있고, 본인이 해당 정보를 고의로 허위진술한 경우 해당 주법과 연방법에 따라 본인을 기소 처벌할 수 있음을 이해합니다.

	가족 성인의 이름(정자체로 기재요):
	날짜:

	가족 성인의 서명:
	

	사회보장번호(SSN)의 마지막 4자리 숫자:
	 FORMCHECKBOX 

사회보장번호가 없는 경우 여기에 체크하십시오.

	주소:
	시/주/우편번호:
	주간 전화번호

	
	
	


	제5부 – 인종/민족 관련 정보(임의 작성란)

	민족:
	 FORMCHECKBOX 
 히스패닉계 또는 라티노계
	 FORMCHECKBOX 
 히스패닉계 또는 라티노계가 아님

	인종 (하나 이상 선택)
	 FORMCHECKBOX 
 아메리칸 인디언 또는 알래스카 원주민
	 FORMCHECKBOX 
 아시아인
	 FORMCHECKBOX 
  흑인 또는 아프리카계 아메리칸

	
	 FORMCHECKBOX 
 하와이 원주민 또는 기타 태평양 섬 원주민
	 FORMCHECKBOX 
 백인

	본 기관은 연방법과 미국 농무부의 정책에 따라, 인종, 피부색, 출신국, 성별, 나이 또는 장애여부로 인한 차별 대우를 금지합니다. 

차별 대우에 대해 민원을 제기하려면 USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, DC 20250-9410 으로 진정서를 보내거나 866-632-9992(음성)로 전화하십시오. 청각 또는 언어 장애자는 연방 중계 서비스(Federal Relay Service) 전화, 800-877-8339 또는 800-845-6136(스페인어)을 통해 USDA에 연락할 수 있습니다. USDA는 정책 시행 및 고용에 있어 기회 균등 정책을 따르는 기관입니다.


개인정보 보호법 설명: CalFresh, CalWORKs, FDPIR, Kin-GAP 케이스 번호를 제시하지 않을 경우, 전국학교점심급식법(National School Lunch Act, NSLA) 제9항에 따라 본 양식을 서명하는 가족 구성원의 사회보장번호 마지막 4자리 숫자를 포함하거나, 사회보장번호가 없을 경우 그 사실을 표명해야만 합니다. SSN의 마지막 4자리 숫자를 반드시 기재해야 할 의무는 없지만 기재하지 않거나 "사회보장번호가 없을 경우 여기에 체크하십시오." 네모 칸을 체크하지 않을 경우 참가자의 Tier I 식비상환을 승인받을 수 없습니다. SSN의 마지막 4자리 숫자는 해당 가족 구성원의 신원과 본 양식에 그가 제공한 정보의 정확성을 확인하는데 사용될 수 있습니다. 이는 프로그램의 평가, 감사, 조사를 포함하여, 근로소득을 확인하기 위해 고용주에게 연락하거나, CalFresh, CalWORKs, FDPIR 또는 Kin-GAP 혜택에 대한 현 증명서를 확인하기 위해, CalFresh, CalWORKs, FDPIR 또는 Kin-GAP 사무국에 연락 및 수혜금을 확인하기 위해, 주 직업 안정 기관에 연락 또는 소득/수입 수령액을 확인하기 위해 그리고 해당 가족 구성원이 작성한 서류를 확인하는데 사용될 수 있습니다. 정확하지 않는 정보를 보고하였을 경우 해당 혜택 상실, 감소, 행정적 손해배상 또는 법적인 조치를 받게 될 수 있습니다. 또한, 전국 학교 급식법, 아동 영양법, 미 회계 감사국장, 법 집행 공무원의 권한으로 특정 연방, 주, 및 지역의 교육 및 보건영양프로그램 위반 여부를 조사하기 위해 해당 프로그램에 사회보장번호 마지막 4자리 숫자를 공개할 수도 있습니다.
	가정 보육원 스폰서 작성란

	연 소득 환산: 주급 x 52, 격주급 x 26, 월 2회 급 x 24, 월급 x 12

	해당되는 곳에 모두 체크요
	아래에 총 소득을 적은 후, 해당 수령 빈도에 체크하십시오.

	 FORMCHECKBOX 
 Tier I
	$

	 FORMCHECKBOX 
 주 1회
	 FORMCHECKBOX 
 2주에 1회

	 FORMCHECKBOX 
 Tier II
	 FORMCHECKBOX 
 월 2회
	 FORMCHECKBOX 
 월 1회
	 FORMCHECKBOX 
 연 1회

	유형별 자격
	 FORMCHECKBOX 
 CalFresh
	 FORMCHECKBOX 
 CalWORKs
	 FORMCHECKBOX 
 FDPIR
	 FORMCHECKBOX 
 Kin-GAP

	
	 FORMCHECKBOX 
 위탁아동
	

	Tier I 상환 자격이 있는 가정보육원:
	 FORMCHECKBOX 
 예
 FORMCHECKBOX 
 아니오

	Tier I 상환 자격이 있는 가정 보육원 자녀(들):
	 FORMCHECKBOX 
 예
 FORMCHECKBOX 
 아니오

	이 양식은 반드시 해당 기관 관계자가 서명하고 날짜를 기입해야 합니다.

	성명(정자체로 기입):
	인증일:

	서명:
	


가정보육원용 급식 혜택 양식 작성 요령 
도움이 필요하시면, 다음 번호로 전화하십시오. 

	가정보육원 이름:

	a)
귀하의 이름을 기재합니다.

	b)
귀하의 자녀(들)가 귀가정보육원에 등록된 경우, “귀자녀(들)이 귀가정 보육원에 등록되어 있는 경우 여기에 체크하십시오.”라고 표시된 두 번째 칼럼의 네모 칸에 체크합니다.

	c)
Tier I 가정보육원 자격 신청 여부를 두 번째 칼럼의 “예” 또는 “아니오”에 체크합니다. 

	d)
귀자녀(들)를 위한 Tier I 급식혜택 신청 여부를 두 번째 칼럼의 “예” 또는 “아니오”에 체크합니다. 


	제1부 – 아동 정보:

	a)
보육원에 등록된 아동(들)의 이름과 생년월일을 기재합니다.

	b)
위탁아동인 경우, “위탁아동”이라고 표시된 칼럼의 생년월일 오른쪽 네모 칸에 체크합니다.

	c)
귀하의 아동이 Head Start, Early Start 또는 Even Start 프로그램에 참여하고 있거나, 전국학교점심급식프로그램에서 무료 또는 할인 급식을 받고 있다면, “HS/ES/EvS/NSLP”라고 표시된 칼럼의 해당 네모 칸에 체크합니다. 이 아동들은 Tier I 식비상환을 받을 자격이 있습니다. 하지만 보육원에 이러한 아동들이 등록되어 있다고 해서 Tier I 보육원 자격이 부여되는 것은 아닙니다.


	제2부 – 유형별 자격(가족): 가족 중 CalFresh(예전의 푸드 스탬프), CalWORKs, Kin-GAP, FDPIR을 받고 있다면, 제2부를 작성한 후 제4부 서명란에 서명하십시오. 제3부는 작성할 필요가 없습니다.

	a)
수혜자의 이름을 기재합니다. 한 명의 수혜자만 기입하면 됩니다.

	b)
가족에게 더 많은 식비를 상환받을 자격을 주는 프로그램의 해당 네모 칸에 체크합니다.

	c)
CalFresh, CalWORKs, Kin-GAP, FDPIR 케이스 번호를 기재합니다

	d)
제3부는 그냥 두고 제4부를 작성하십시오. 제5부는 원하실 경우만 기입하시면 됩니다.

	

	가구 내 CalFresh, CalWORKs, Kin-GAP 또는 FDPIR를 받는 사람이 있을 경우 가구 내의 모든 아동들은 Tier I 식비를 상환받을 수 있습니다. 


	제3부– 소득 자격: 제2부에 있는 혜택을 받고 있지 않을 경우 이 항목을 작성하십시오.

	a)
제1부에 기재하지 않은 모든 가족 구성원들의 이름을 정자체로 기재하십시오. 보육원에서 돌보고 있는 아동들은 기재하지 마십시오. 소득이 없는 가족도 포함시키십시오. 귀하 자신, 배우자 또는 동거인을 비롯하여 할머니 등 가족 전원을 포함시키십시오.

	b)
각 가족에 대해 세금 또는 모든 소요 경비 공제 전의 소득과  수령 빈도를 기재합니다. 각 소득은 본 양식에 있는 적정 칼럼에 기입해야 합니다. 보육원에 위탁아동이 있고 다른 아동에 대해 더 높은 식비 상환을 받기 위해 이 항목을 작성하는 경우 해당 위탁아동의 개인 용도의 보조금을 기재합니다. 위탁아동을 배치한 기관으로부터 받는 위탁아동 보육비는 보고할 필요가 없습니다.

	c)
자영업자일 경우 자영업으로 번 사람의 소득/수입 금액을 기입합니다. 도움이 필요하면 양식 상단에 있는 번호로 전화하십시오.



	d)
현재 소득이 전혀 없는 가구는  “가구 소득이 없을 경우 여기에 체크하십시오”라고 표시된 네모 칸에 체크하십시오.

	e)
총 가족 수를 기재합니다.

	f)
제4부로 가십시오.


	신고 대상 소득

	근로소득

임금/급여/팁

파업수당

실업수당

재해보상

자영업 순소득
이혼수당/자녀 양육비

이혼수당/자녀 양육비
	연금/퇴직연금/사회보장

연금

생계보조비 

퇴직소득

재향군인 연금

사회보장연금
	기타 월 소득/자영업

장애수당

저축계좌 인출 현금

이자 배당금

이자소득:

재산//신탁/투자로 들어오는 수입

같이 살지 않는 사람이 정기적으로 보내오는 돈


판권 순수입/개인연금/임대 순수입

영외 거주 군인 주택 지원금


위탁아동의 개인 용도 보조금(아동 가족이 제공하는 개인용도를 위한 소득이나 아동이 벌은 소득을 포함할 수도 있음).

기타 소득


	제4부 – 서명과 인증

	a)
이 양식은 반드시 성인 가족 구성원이 서명해야 합니다.

	b)
이 양식에 서명하는 성인 가족구성원은 반드시 자신의 사회보장번호(SSN)의 마지막 4자리 숫자를 기입해야 합니다. 혹 사회보장번호가 없다면, “사회보장번호가 없을 경우 여기에 체크하십시오.” 네모 칸에 체크합니다. CalFresh, CalWORKs, Kin-GAP, FDPIR 케이스 번호를 기입한 경우는 사회보장번호를 기입하지 않아도 됩니다.


	제5부 – 인종/민족 관련 정보: 급식 혜택을 받기 위해 이 질문에 반드시 답변해야 하는 것은 아닙니다. 하지만, 이 정보를 제공하면 모두를 공정하게 처우하는 데 도움이 됩니다.  

	a)
민족:

	

1)
히스패닉계 또는 라티노계 인종에 관계없이 쿠바인, 멕시코인, 푸에르토리코인, 남미 또는 중미 또는 기타 스페인 문화나 태생인 경우 “스페인 태생”이라는 단어를 “히스패닉계 또는 라티노계”에 추가하여 사용할 수 있습니다.

	

2)
히스패닉계 또는 라티노계가 아님

	b)
인종: 하나 이상 선택.

	

1)
아메리칸 인디언 또는 알래스카 원주민. 남/북미(중미 포함)의 원주민 혈통을 가지고 있는 부족 단체 또는 공동체에 속해 있는 사람.

	

2)
아시아인. 극동, 동남아시아, 또는 캄보디아, 중국, 인도, 일본, 한국, 말레이시아, 파키스탄, 필리핀 제도, 태국, 베트남을 포함하는 인도 아대륙중의 태생으로 그 혈통을 가진 사람

	

3)
 흑인 또는 아프리카계. 아프리카의 흑인종의 혈통을 가진 사람. “하이티인”, “흑인”이란 용어는 “흑인 또는 아프리카계 아메리칸”에 추가적으로 사용될 수 있습니다.

	

4)
하와이 원주민 또는 기타 태평양 섬 원주민. 하와이, 괌, 사모아 또는 기타 태평양 섬 태생으로 그 혈통을 가진 사람.

	

5)
백인. 유럽, 중동, 북아프리카 태생으로 그 혈통을 가진 사람.


[As a form of assistance to schools, the CDE offers this translation free of charge. Because there can be variations in translation, the CDE recommends that users confer with local translators to determine any need for additions or modifications, including the addition of local contact information or local data, or modifications in language to suit local needs. Comments regarding the translation should be directed to the Clearinghouse for Multilingual Documents at cmd@cde.ca.gov.]
