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	ՍՆՆԴԻ ՆՊԱՍՏԻ ՁԵՎ ԵՐԵԽԱՆԵՐԻ ՀԱՄԱՐ ՍՈՒՅՆ ՏԱՐՎԱ ՀԱՄԱՐ՝      


	Երեխայի խնամքի կենտրոնի անունը՝
	

	Խնդրում ենք կարդալ ցուցումները։ Եթե Ձեզ օգնություն է հարկավոր ձևը լրացնելու համար, զանգահարեք՝ 
	

	Լրացրեք, ստորագրեք և վերադարձրեք ձևը՝
	

	1. ԵՐԵԽԱՅԻ ՄԱՍԻՆ ՏԵՂԵԿՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐ. 

(Նշեք խնամքի համար գրանցված երեխաների անունները)

Ազգանուն                                   Անուն                           Միջին անուն
	Նշեք, եթե հոգեզավակ է (բարեկեցության գործակալության կամ դատարանի իրավական պատասխանատվություն)
Եթե ստորև նշված բոլոր երեխաները հոգեզավակներ են, ապա անցեք Մաս 4-ին և ստորագրեք այս ձևը:

	1.                                                                       
	 FORMCHECKBOX 


	2.                                                                       
	 FORMCHECKBOX 


	3.                                                                       
	 FORMCHECKBOX 


	4.                                                                       
	 FORMCHECKBOX 


	2.
ՆՊԱՍՏՆԵՐ. Եթե Դուք ստանում եք CalFresh, CalWORKs, FDPIR կամ Kin-GAP նպաստներ Ձեր երեխայի համար, նշեք գործի համարը։  ՄԻ լրացրեք Մաս 3-ը: Անցեք Մաս 4-ին։

	       CalFresh գործի համարը՝      

	       CalWORKs գործի համարը՝      

	      FDPIR գործի համարը՝      

	       Kin-GAP՝      


3.
ԸՆՏԱՆԻՔԻ ԲՈԼՈՐ ՄՅՈՒՍ ԱՆԴԱՄՆԵՐԸ. (Լրացրեք այս մասը, եթե չեք լրացրել Մաս 2-ը): Նշեք ընտանիքի բոլոր անդամներին։  Նշեք բոլոր եկամուտները: Անցեք Մաս 4-ին: 
	ԱՆՈՒՆՆԵՐ
	ՆԵՐԿԱ ԵԿԱՄՈՒՏ

	 ԸՆՏԱՆԻՔԻ ԱՆԴԱՄՆԵՐԻ ԱՆՈՒՆՆԵՐ (ՆԵՐԱՌԵՔ ՆԱԵՎ ՎԵՐՈՀԻՇՅԱԼ ԵՐԵԽԱՆԵՐԻՆ)
	ԱՇԽԱՏԱՎԱՐՁԻՑ ԵԿԱՄՈՒՏ (ՆԱԽՔԱՆ ՀԱՆՈՒՄՆԵՐ) 
	CALWORKS, ԵՐԵԽԱՅԻ ՕԳՆՈՒԹՅՈՒՆ,
ԱԼԻՄԵՆՏ
	ԹՈՇԱԿՆԵՐ, ՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ ԱՊԱՀՈՎՈՒԹՅԱՆ ՎՃԱՐՈՒՄՆԵՐ
	ԵԿԱՄՏԻ ԱՅԼ ԱՂԲՅՈՒՐՆԵՐ

	Օրինակ՝ Ջեյն Սմիթ
	$200/շաբաթական
	$150/ամեն 2 շաբաթը մեկ
	$100/ամիսն երկու անգամ
	$50/ամսական

	1.      
	$      
	$      
	$      
	$      

	2.      
	$      
	$      
	$      
	$      

	3.      
	$      
	$      
	$      
	$      

	4.      
	$      
	$      
	$      
	$      

	5.      
	$      
	$      
	$      
	$      

	6.      
	$      
	$      
	$      
	$      

	7.      
	$      
	$      
	$      
	$      

	8.      
	$      
	$      
	$      
	$      


4.
ՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ ԱՊԱՀՈՎՈՒԹՅԱՆ ՀԱՄԱՐԻ (SSN) ՎԵՐՋԻՆ ՉՈՐՍ ԹՎԵՐԸ ԵՎ ՍՏՈՐԱԳՐՈՒԹՅՈՒՆԸ՝
ՊԱՏԻԺ ՍԽԱԼ ՏՎՅԱԼՆԵՐԻ ՀԱՄԱՐ. Ես հաստատում եմ, որ վերոհիշյալ բոլոր տեղեկությունները ճիշտ են և ստույգ են, և որ CalFresh, CalWORKs, FDPIR, Kin-GAP կամ այլ պայմանունակ ծրագրի գործի համարը ընթացիկ է, ճիշտ, և որ բոլոր եկամուտները նշված են։  Ես հասկանում եմ, որ այս տեղեկությունները տրվում են դաշնային ֆինանսավորում ստանալու նպատակով, որ գործակալության պաշտոնյաները կարող են ստուգել Սննդի նպաստի ձևի վրա նշված տեղեկությունները, և որ միտումնավոր սխալ տեղեկություն տալու համար ես կարող եմ դատական պատասխանատվության ենթարկվել՝ ըստ կիրառելի նահանգային և դաշնային օրենքների ։
	Անունը տպատառերով՝      

	Սոցիալական ապահովության վերջին 4 թվերը՝        FORMCHECKBOX 
 Նշեք այստեղ, եթե սոցիալական ապահովության համար չունեք

	Չափահասի ստորագրությունը՝      
	Ամսաթիվ՝      


Գաղտնիության ակտի հայտարարություն. Բացառությամբ այն դեպքերի, երբ Դուք նշում եք երեխայի CalFresh, CalWORKs, FDPIR կամ Kin-GAP գործի համարը, Դպրոցական նախաճաշի ազգային ակտի (NSLA) Մաս 9-ը պահանջում է, որ այս ձևի վրա նշվի ստորագրող ընտանիքի անդամի սոցիալական ապահովության վերջին չորս թվերը կամ նշվի, որ ձևը ստորագրող ընտանիքի անդամը սոցիալական ապահովության համար չունի։  Դուք պարտավոր չեք սոցիալական ապահովության վերջին չորս թվերը նշել, սակայն եթե դա նշված չէ կամ նշված չէ «Նշեք այստեղ, եթե սոցիալական ապահովության համար չունեք», մենք չենք կարող հաստատել այս ձևը։ Սոցիալական ապահովության վերջին չորս թվերը կարող են օգտագործվել հաստատելու ընտանիքի անդամի ինքնությունը՝ ստուգելու համար ձևի վրա նշված տեղեկությունների ճիշտ լինելը: Սա կարող է ներառել ծրագրի վերանայումներ, հաշվեստուգումներ և հետաքննումներ, այդ թվում՝ գործատուի հետ կապնվելը՝ եկամուտը պարզելու նպատակով, CalFresh-ի, CalWORKs-ի, Kin-GAP-ի կամ FDPIR-ի գրասենյակի հետ կապնվելը՝ պարզելու համար CalFresh, CalWORKs, Kin-GAP կամ FDPIR նպաստների ընթացիկ վկայականը, նահանգային աշխատանքի անվտանգության գրասենյակի հետ կապնվելը՝ պարզելու համար ստացած նպաստների չափը, ինպես նաև ստուգել ընտանիքի անդամի կողմից տրամադրված փաստաթղթերը՝ ստացած եկամուտի չափը ապացուցելու համար:  Այդ գործողությունները կարող են բերել նպաստների դադարեցմանը կամ նվազեցմանը, վարչական հայցերի կամ իրավական գործի հարուցմանը, եթե սխալ տեղեկություններ են տրվել:  Սոցիալական ապահովության վերջին չորս թվերը կարող են նաև տրվել որոշ ծրագրերին, ինչպես թույլ է տրվում ըստ Դպրոցական նախաճաշի ազգային ակտի և Երեխայի սնուցման ակտի, Միացյալ Նահանգների գլխավոր հսկիչին և իրավապահ մարմինների պաշտոնյաներին՝ որոշակի դաշնային, նահանգային և տեղային կրթական, առողջապահական և սննդի ծրագրերի խախտումները հետաքննելու նպատակով։ 
5.
ՌԱՍԱՅԱԿԱՆ/ԷԹՆԻԿԱԿԱՆ ՊԱՏԿԱՆԵԼԻՈՒԹՅՈՒՆԸ. Դուք պարտավոր չեք պատասխանել այս հարցերին։  Եթե որոշեք անել դա, խնդրում ենք նշել հետևյալ ռասայական  խմբերց մեկը կամ մի քանիսը՝ 
 FORMCHECKBOX 
 Ամերիկյան հնդկացի կամ բնիկ ալյասկացի 
 FORMCHECKBOX 
 Ասիացի
 FORMCHECKBOX 
 Սևամորթ կամ աֆրիկյան ծագումով ամերիկացի
 FORMCHECKBOX 
  Բնիկ հավայացի կամ այլ 




 FORMCHECKBOX 
 Սպիտակամորթ 
Խաղաղօվկիանոսյան կղզիաբնակ
Խնդրում ենք նշել հետևյալ էթնիկական ՝
 FORMCHECKBOX 
 Հիսպանիկ կամ լատինո 

խմբերից մեկը 
 FORMCHECKBOX 
 Ոչ հիսպանիկ կամ լատինո
	Համաձայն դաշնային օրենսդրության և ԱՄՆ գյուղատնտեսության դեպարտամենտի քաղաքականությանը՝ այս գործակալությանն արգելված է խտրականություն ցուցաբերել ռասայի, էթնոսի, մաշկի գույնի, ազգային ծագման, սեռի, տարիքի կամ հաշմանդամության պատճառով։ 

Խտրականության մասին բողոք ներկայացնելու համար գրեք հետևյալ հասցեով՝ USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, DC 20250-9410 կամ զանգահարել (866) 632-9992 (ձայն) հեռախոսահամարով: Լսողության կամ խոսքի խնդիրներ ունեցող անձինք կարող են կապնվել USDA-ն Դաշնային փոխանցման ծառայության միջոցով՝ (800) 877-8339 կամ (800) 845-6136 (իսպաներեն) հեռախոսահամարներով: USDA-ն հավասար հնարավորություններ տրամադրող է և գործատու։ 


	For Agency Use Only

	CATEGORICAL ELIGIBILITY

CalFresh/CalWORKs/ FDPIR/ Kin-GAP household categorically eligible free:   FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No 

Foster child automatically eligible free:   FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No

	INCOME ELIGIBILITY  Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice a Month x 24, Monthly x 12

	Total annual income:                               Household size:       

	Eligibility classification:
 FORMCHECKBOX 
 Free           FORMCHECKBOX 
 Reduced Price           FORMCHECKBOX 
 Base

	Determining official  (print name):       

	Signature: 
	Certification Date:        


 ԻՆՉՊԵՍ ԼՐԱՑՆԵԼ ՍՆՆԴԻ ՆՊԱՍՏԻ ՁԵՎԸ
	 Խնդրում ենք լրացնել Սննդի նպաստի ձևը` օգտագործելով հետևյալ ցուցումները։ Ստորագրեք ձևը և վերադարձրեք՝      : Եթե օգնության կարիք ունեք, զանգահարեք՝      :


	1. ԵՐԵԽԱՅԻ ՄԱՍԻՆ ՏԵՂԵԿՈՒԹՅՈՒՆ՝  
a)
Տպատառերով գրեք Ձեր երեխայի անունը։

b)     Նշեք անվան աջ կողմի վանդակը, եթե հոգեզավակ է: 

c)
Նշեք երեխայի խնամքի կենտրոնի անունը։

	2. ՆՊԱՍՏՆԵՐ՝ լրացրեք այս մասը և ստորագրեք ձևը Մաս 4-ում:

a) Նշեք Ձեր երեխայի(ների) ներկա CalFresh, CalWORKs, FDPIR կամ Kin-GAP գործի համարը(ները)։

b) Ստորագրեք ձևը Մաս 4-ում: Պետք է ստորագրի ընտանիքի չափահաս անդամ։  Սոցիալական ապահովության համար նշել պարտադիր չէ: 

	3. ԸՆՏԱՆԻՔԻ ԲՈԼՈՐ ՄՅՈՒՍ ԱՆԴԱՄՆԵՐԸ՝ լրացրեք այս մասը և ստորագրեք ձևը Մաս 4-ում:

Գրեք Ձեր ընտանիքի բոլոր անդամների անունները, նույնիսկ եթե նրանք եկամուտ չունեն: Ներառեք Ձեզ, Ձեր ամուսնուն, երեխային, ում համար եք դիմում, և ընտանիքի բոլոր մյուս անդամներին։ Եթե Ձեր ընտանիքում կան հոգեզավակներ, ովքեր պաշտոնապես տեղադրվել են նահանգային երեխաների բարեկեցության գործակալության կամ դատարանի կողմից, ապա կարող եք այս ցուցակում նշել նաև այդ երեխային(ներին):

a) Գրեք անցյալ ամիս յուրաքանչյուր անդամի ստացած եկամուտը` ներառելով հարկերը կամ այլ հանումները և  եկամտի աղբյուրը, օրինակ՝ աշխատավարձ, CalWORKs, նպաստ, թոշակներ և այլ եկամուտ (զեկուցվող եկամուտների տեսակների օրինակները նշված են ներքևում)։ Եթե նշել եք Ձեր խնամքի տակ գտնվող հոգեզավակներին, ապա պետք է նշվի  նրանց միայն անձնական օգտագործման եկամուտը: Հոգեզավակի խնամքի համար գործակալությունից ստացվող վճարումները պետք չէ զեկուցել:  Յուրաքանչյուր եկամուտի քանակը պետք է նշվի ձևի համապատասխան սյունակում։  Եթե անցյալ ամիս ստացված որևէ եկամուտ սովորականից ավել կամ պակաս է եղել, ապա գրեք այդ անձի սովորական ամսական եկամուտը։

b) Եթե որևէ մեկն ինքնազբաղ է, ապա գրեք եկամուտի այն քանակը, որը տվյալ անձը ստանում է որպես ինքնազբաղ աշխատող։  Խնդրում ենք զանգահարել ձևի վերևում նշված հեռախոսահամարով, եթե օգնության կարիք ունեք: 

c) Ստորագրեք ձևը և նշեք Ձեր սոցիալական ապահովության վերջին չորս թվերը Մաս 4-ում: Եթե Դուք սոցիալական ապահովության համար չունեք, նշեք «Նշեք այստեղ, եթե սոցիալական ապահովության համար չունեք» վանդակը։

	4.
ՍՈՑԻԱԼԱԿԱՆ ԱՊԱՀՈՎՈՒԹՅԱՆ ՀԱՄԱՐԻ (SSN )ՎԵՐՋԻՆ ՉՈՐՍ ԹՎԵՐԸ ԵՎ ՍՏՈՐԱԳՐՈՒԹՅՈՒՆԸ ՝

a) Ձևը պետք է պարունակի ընտանիքի չափահաս անդամի ստորագրությունը։

b) Ձևը ստորագրող ընտանիքի չափահաս անդամը պետք է նշի իր SSN-ի վերջին չորս թվերը։ Եթե նա սոցիալական ապահովության համար չունի, նշեք «Նշեք այստեղ, եթե սոցիալական ապահովության համար չունեք» վանդակը։  SSN-ի վերջին չորս թվերը պետք չեն, եթե Դուք նշել եք CalFresh, CalWORKs, FDPIR կամ Kin-GAP գործի համարը:

	5.
ՌԱՍԱՅԱԿԱՆ/ԷԹՆԻԿԱԿԱՆ ՊԱՏԿԱՆԵԼԻՈՒԹՅՈՒՆԸ՝ Դուք պարտավոր չեք պատասխանել այս հարցին սննդի նպաստներ ստանալու համար, սակայն այս տեղեկության տրամադրումը կօգնի արդարացի վերաբերմունք ցույց տալ բոլորին։

	Աշխատավարձ
Աշխատավարձ/թեյանվեր
 Գործադուլի նպաստներ

 Գործազրկության փոխհատուցում

Աշխատողների փոխհատուցում

Սեփական գործից ստացված զուտ եկամուտ 

CalWORKs/ երեխայի օգնություն/նպաստ

 Հանրային օգնության վճարումներ

 CalWORKs վճարումներ

Նպաստների/երեխայի օգնության վճարումներ
	ԶԵԿՈՒՑՎՈՂ ԵԿԱՄՈՒՏ
Թոշակներ/սոցիալական ապահովություն

Թոշակներ

 Կարիքավոր ընտանիքների լրացուցիչ նպաստ

 Կենսաթոշակային եկամուտ

 Վետերանների վճարումներ

Սոցիալական ապահովություն
	 Այլ ամսական եկամուտ

Հաշմանդամության նպաստներ
 Խնայողությունից հանված կանխիկ դրամ 

 Շահութաբաժին
 Անշարժ գույքից/խնամառությունից/ներդրումներից ստացած եկամուտ

 Կանոնավոր գումարներ 

ստացած ընտանիքում չապրող անձանցից 

 Զուտ եկամտամաս/տարեվճարներ/վարձավճարներ

 Զինվորական վարձատրություն զորանոցից դուրս բնակվելու համար

Ցանկացած այլ եկամուտ


 ՌԱՍԱՅԱԿԱՆ ԵՎ ԷԹՆԻԿԱԿԱՆ ԽՄԲԵՐԻ ՆԿԱՐԱԳՐՈՒԹՅՈՒՆ
 Դաշնային կառավարությունը սահմանել է հետևյալ հինգ ռասայական խմբերը և մեկ էթնիկական խումբը՝
 ՌԱՍԱՅԱԿԱՆ
Ամերիկյան հնդկացի կամ բնիկ ալյասկացի՝ Հյուսիսային և Հարավային Ամերիկայի (այդ թվում՝ Կենտրոնական Ամերիկայի) բնիկ ժողովուրդներից ծագում ունեցող անձ, ով պահպանում է ցեղային կապերը կամ ապրում է համայնքում։
Ասիացի՝ Հեռավոր Արևելքի, Հարավարևելյան Ասիայի կամ Հնդկաչին թերակղզու, օրինակ՝ Կամբոջայի,Չինաստանի, Հնդկաստանի, Ճապոնիայի, Կորեայի, Մալազիայի, Պակիստանի, Ֆիլիպինյան կղզիների, Թաիլանդի և Վիետնամի բնիկ ժողովուրդներից ծագում ունեցող անձ:
Սևամորթ կամ աֆրիկյան ծագումով ամերիկացի՝ Աֆրիկայի սևամորթ ռասայական խմբերից ծագում ունեցող անձ:  «Սևամորթ կամ աֆրիկյան ծագումով ամերիկացու» հետ միասին կարող են օգտագործվել «Հաիթցի» կամ «Նեգր» բառերը։
Բնիկ հավայացի կամ այլ Խաղաղօվկիանոսյան կղզիաբնակ՝ Հավայան կղզիների, Գուամի, Սամոայի կամ Խաղաղօվկիանոսյան այլ կղզիների բնիկ ցեղերից ծագում ունեցող անձ: 
Սպիտակամորթ՝ Եվրոպայի, Մերձավոր Արևելքի կամ Հյուսիսային Աֆրիկայի բնիկ ժողովուրդներից ծագում ունեցող անձ: 
 ԷԹՆԻԿԱԿԱՆ
Հիսպանիկ կամ լատինո ՝ Կուբայական, մեքսիկական, պուերտորիկյան, հարավային կամ կենտրոնական ամերիկյան կամ այլ իսպանական մշակույթի պատկանող կամ ծագում ունեցող անձ՝ անկախ ռասայից։  «Հիսպանիկ կամ լատինո» բառի հետ միասին կարող է օգտագործվել «Իսպանական ծագումով» արտահայտությունը։
Ոչ հիսպանիկ կամ լատինո

