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	فرم مزایای غذا برای سال
	     


	این فرم را تکمیل و امضاء کرده و به اینجا بفرستید
	_______________________________________________________
	.

	لطفاً دستورالعملها را مطالعه کنید. اگربرای پر کردن فرم کمک نیاز دارید، با اینجا تماس بگیرید: 
	______________________________
	.

	نام مرکز مراقبت از کودکان: 
	_______________________________
	


	1. اطلاعات کودک 
(اسامی همه کودکانی که برای دریافت مراقبت ثبت نام شده اند را ذکر کنید)
	اگر یک کودک پرورشی (فاستر) می باشد علامت بزنید (مسئولیت قانونی سازمان رفاهی یا دادگاه)
*اگر همه کودکانی که در زیر ذکر شده اند پرورشی (فاستر) می باشند، برای امضا کردن این فرم به بخش 4 بروید.

	                                                                      
	 FORMCHECKBOX 


	نام خانوادگی                  نام کوچک                                نام میانی

	

	                                                                      
	 FORMCHECKBOX 


	نام خانوادگی                  نام کوچک                                نام میانی
	

	                                                                      
	 FORMCHECKBOX 


	نام خانوادگی                   نام کوچک                               نام میانی
	

	                                                                      
	 FORMCHECKBOX 


	نام خانوادگی                   نام کوچک                               نام میانی
	


	2.
مزایا:  اگر برای کودک خود مزایای CalFresh، CalWORKs، Kin-GAP یا FDPIR دریافت می کنید، شماره پرونده را ذکر کنید. بخش شماره 3 را پر نکنید، به بخش شماره 4 بروید.

	       شماره پرونده CalFresh:       

	       شماره پرونده FDPIR:       

	       شماره پرونده CalWORKs:       

	 
Kin-GAP:       


3.
همه اعضای دیگر خانواده: (این بخش را فقط موقعی پر کنید که بخش شماره 2 را پر نکرده باشید). مشخصات تمام اعضای خانواده را بنویسید. تمام درآمدها را ذکر کنید. به بخش شماره 4 بروید.

	نامها
	درآمد ماهیانه فعلی

	نام اعضای خانواده
(نام کودکان فوق را هم بنویسید)
	درآمد ماهیانه از کار (قبل از کسورات) شغل 1
	دریافتی های رفاهی، حمایت از کودکان، نفقه (خرجی)
	دریافتی های ماهیانه از مستمری، حقوق بازنشستگی، سوشال سکیوریتی
	درآمد ماهیانه از شغل 2 یا هرگونه درآمد ماهیانه دیگر

	1.       
	$      
	$      
	$      
	$      

	2.       
	$      
	$      
	$      
	$      

	3.       
	$      
	$      
	$      
	$      

	4.       
	$      
	$      
	$      
	$      

	5.       
	$      
	$      
	$      
	$      

	6.       
	$      
	$      
	$      
	$      

	7.       
	$      
	$      
	$      
	$      

	8.       
	$      
	$      
	$      
	$      

	9.       
	$      
	$      
	$      
	$      

	10.       
	$      
	$      
	$      
	$      


4.
امضاء و شماره سوشال سکیوریتی:
مجازات دادن اطلاعات غلط: من بدین وسیله شهادت می دهم که اطلاعات فوق صحیح و درست بوده و شماره پرونده CalFresh، CalWORKs،     Kin-GAP، FDPIR یا سایر برنامه های واجد شرایط، جاری و درست بوده یا تمام منابع درآمد را گزارش کرده ام.  من بخوبی می دانم که این اطلاعات برای گرفتن کمک های مالی از دولت فدرال ارائه می شود؛ و اینکه مقامات سازمان ممکن است بخواهند صحت اطلاعات در فرم مزایای غذا را تأیید کنند و ارائه کردن عمدی اطلاعات غلط ممکن است باعث شود که براساس قوانین مربوطه ایالتی و فدرال تحت تعقیب قانونی قرار گیرم.
	4 رقم آخر شماره سوشال سکیوریتی:
     


   FORMCHECKBOX 
 اگر شماره سوشال سکیوریتی ندارید، اینجا را علامت بزنید

	نام با حروف خوانا:       

	تلفن منزل:       
	تلفن محل کار:       

	نشانی منزل:       

	شهر:       
	ایالت:       
	کُد پستی:       

	امضای بزرگسال:       
	تاریخ:       


اعلامیه قانون حفظ محرمانگی: بخش 9 از قانون ملی ناهار مدارس چنین بیان می کند که باید چهار رقم اول شماره سوشال سکیوریتی عضو خانواده، یعنی کسی که فرم را امضا می کند را بدهید، یا مشخص کنید که عضو خانواده، یعنی کسی که فرم را امضا می کند شماره سوشال سکیوریتی ندارد مگر اینکه شماره پرونده CalFresh، CalWORKs، Kin-GAP یا FDPIR را ارائه کنید شما اجباری در دادن چهار رقم آخر شماره سوشال سکیوریتی ندارید، اما اگر آنرا ذکر نکنید، و یا اگر "اگر شماره سوشال سکیوریتی ندارید اینجا را علامت بزنید" را علامت نزده باشید، نمی توانیم فرم شما را تایید کنیم. چهار رقم آخر شماره سوشال سکیوریتی برای تایید هویت عضو خانواده و تایید صحیح بودن اطلاعات نوشته شده در فرم به کار برده می شود. این می تواند شامل بازبینی ها، ممیزی ها، و بررسی و تحقیقات برنامه باشد، و شاید در طی آن با کارفرماها تماس بگیریم تا مقدار درآمد را چک کنیم، با دفاتر CalFresh، CalWORKs، Kin-GAP یا FDPIR تماس بگیریم تا وضعیت فعلی مزایای  CalFresh، CalWORKs، Kin-GAP یا FDPIR را جویا شویم، با دفتر امنیت شغلی ایالتی تماس بگیریم تا میزان مزایای دریافتی را چک کنیم، و مدارکی را که عضو خانواده برای اثبات میزان درآمد ارائه کرده است کنترل کنیم. در نتیجه این اقدامات و بررسی ها و در صورتی که متوجه شویم اطلاعات اشتباهی گزارش شده اند، ممکن است برخی مزایا قطع یا کاهش داده شوند، بر علیه شما در سازمان ها پرونده تشکیل شود، و یا اقدامات قانونی صورت گیرند. همچنین ما می توانیم چهار رقم آخر شماره سوشال سکیوریتی را به سازمان هایی که در قانون ملی ناهار مدارس و قانون تغذیه کودکان مجاز دانسته شده اند، دفتر سر ممیز کل ایالات متحده، و مقامات اجرای قانون برای هدف تحقیق و بررسی برخی تخلفات خاص از برنامه های فدرال، ایالتی، آموزش و پرورش محلی، و بهداشتی و تغذیه ای بدهیم.  
5.
اصلیت نژادی/قومی: شما اجباری در جواب دادن به این سوال ها ندارید. اگر دوست داشتید که جواب بدهید، لطفاً یک یا چند از اصلیت های نژادی زیر را علامت بزنید: 


لطفاً یکی از اصلیت های قومی زیر را علامت بزنید:

	این سازمان بر اساس قوانین فدرال و سیاست های وزارت کشاورزی ایالات متحده آمریکا، موظف است از اعمال هر گونه تبعیض به خاطر نژاد، رنگ پوست، اصلیت ملی، جنسیت، سن، و یا ناتوانی خودداری کند. 

برای تسلیم شکایت در خصوص تبعیض به آدرس USDA, Director, Office of Civil Rights, Room 326-W, Whitten Building, 1400 Independence Avenue, SW, Washington DC 20250-9410 نامه بنویسید یا به شماره (202) 720-5964 (تلفن عادی و TDD) زنگ بزنید. USDA یک سازمان معتقد یه برابری فرصت ها در اشتغال و خدمات می باشد. 


	For Official Use Only:
CATEGORICAL ELIGIBILITY
CalFresh/CalWORKs/Kin-GAP/FDPIR household categorically eligible free:   FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No 

Foster child categorically eligible free:   FORMCHECKBOX 
 Yes      FORMCHECKBOX 
 No

	INCOME ELIGIBILITY
MONTHLY INCOME CONVERSION: WEEKLY X 4.33, EVERY 2 WEEKS X 2.15, TWICE A MONTH X 2

	Total monthly income:      
	Household size:      

	Eligibility Classification:
 FORMCHECKBOX 
 Free           FORMCHECKBOX 
 Reduced Price           FORMCHECKBOX 
 Base

	Determining official  (print name):      

	Signature: 
	Date:       


راهنمای تکمیل فرم مزایای غذا
	لطفاً راهنمایی های زیر را مطالعه کرده و فرم مزایای غذا را با کمک آنها پر کنید.    فرم را امضا کرده و به این آدرس بفرستید:


	     
	.  برای کمک با اینجا تماس بگیرید:
	     

	
	
	
	

	1. اطلاعات کودک: 
a)
نام کودک خود را با حروف خوانا بنویسید.
b)
اگر کودک پرورشی (فاستر) می باشد، مربع سمت راست نام را علامت بزنید.
c)
نام مرکز مراقبت کودکان را ذکر کنید.

	2. مزایا: این بخش را تکمیل کرده و فرم را در بخش شماره 4 امضا کنید.
a) شماره پرونده(های) فعلی CalFresh، CalWORKs، Kin-GAP، یا FDPIR کودک(ان) خود را بنویسید.
b) فرم را در بخش شماره 4 امضا کنید. یک عضو بزرگسال خانواده باید امضا کند.  نیازی به دادن شماره سوشال سکیوریتی نیست.

	3. بقیه خانواده ها: این بخش را تکمیل کرده و فرم را در بخش شماره 4 امضا کنید.
a) نام همه افراد را در خانوار خود بنویسید حتی اگر درآمد نداشته باشند. این شامل خود شما، همسرتان، کودکی که برایش درخواست می دهید، و تمام دیگر اعضای خانواده است. اگر خانوار شما شامل کودکان پرورشی (فاستر) می باشد که رسماً توسط سازمان ایالتی رفاه کودکان یا دادگاه واگذار شده باشند، می توانید کودک(ان) را در این فهرست ذکر کنید.
b) میزان درآمد ماه قبل هر فرد را بدون کسر مالیات و یا سایر کسورات نوشته و منبع کسب آن، یعنی مثلاً مزایای رفاهی، مستمری و بازنشستگی، یا سایر منابع درآمد (برای آگاهی از انواع درآمدهای قابل گزارش نمونه های زیر را ببینید) را ذکر کنید. اگر تصمیم گرفته اید کودکان پرورشی (فاستر) که تحت مراقبت شما هستند را محسوب کنید، می توانید درآمد استفاده شخصی آنها را ذکر کنید. لازم نیست مبالغ پرورشی (فاستر) که برای مراقبت از کودک از سوی سازمان واگذاری دریافت می کنید را گزارش کنید. هر یک از مبالغ درآمد باید در ستون صحیح روی فرم نوشته شود. اگر هر یک از مبالغ ماه قبل کمتر یا بیشتر از مقدار عادی بوده است، درآمد عادی ماهیانه فرد را به جای آن بنویسید.
c) اگر کسی خویش فرماست (یعنی کار آزاد دارد)، مقدار درآمدی که آن فرد از خویش فرمایی بدست آورده را بنویسید. اگر کمک می خواهید به شماره تلفنی که بالای فرم نوشته شده زنگ بزنید.
d) فرم را امضا کرده و چهار رقم آخر شماره سوشال سکیوریتی خود را در بخش شماره 4 بنویسید. اگر شماره سوشال سکیوریتی ندارید، قسمت "اگر شماره سوشال سکیوریتی ندارید اینجا را علامت بزنید" را علامت بزنید.

	4.
امضاء و شماره سوشال سیکیوریتی:
a) این فرم باید توسط یک عضو بزرگسال خانواده امضا شود.
b) آن عضو بزرگسال خانواده که فرم را امضا می کند باید چهار رقم آخر شماره سوشال سکیوریتی خود را ذکر کند. اگر او شماره سوشال سکیوریتی  ندارد، قسمت "اگر شماره سوشال سکیوریتی ندارید اینجا را علامت بزنید" را علامت بزند. اگر شماره پرونده CalFresh، CalWORKs، Kin-GAP، یا FDPIR را نوشته اید، نیازی به دادن شماره سوشال سکیوریتی نیست.

	5.
اصلیت نژادی/قومی: برای گرفتن مزایای غذا هیچ نیازی به جواب دادن به این سوال نیست، اما دادن این اطلاعات به ما کمک می کند مطمئن شویم که به همه عادلانه رسیدگی شده است.

	درآمد از کار:
حقوق/دستمزد/انعام
مزایای اعتصاب
غرامت بیکاری
غرامت کارکنان
درآمد خالص از خویش فرمائی
رفاهی/حمایت از کودکان/نفقه
دریافتی های کمک های عمومی
دریافتی های رفاهی
نفقه/دریافتی های حمایت از کودکان
	درآمدهایی که باید گزارش کنید
مستمری/حقوق بازنشستگی/سوشال سکیوریتی
مستمری
درآمد تکمیلی سکیوریتی
حقوق بازنشستگی
حقوق کهنه سربازان
سوشال سکیوریتی
	سایر درآمدهای ماهیانه/خویش فرمائی
مزایای از کارافتادگی
برداشت نقدی از پس انداز
سود سهام
درآمد از املاک/تراست ها/سرمایه گذاری
کمک های مرتب از فردی که در خانوار زندگی نمی کند
خالص حق امتیاز/مستمری سالیانه/درآمد خالص از محل اجاره
سهمیه نظامی برای زندگی در خارج پادگان
درآمد استفاده شخصی کودک(ان) پرورشی (فاستر) (ممکن است شامل درآمد از خانواده کودک برای استفاده شخصی یا درآمد کسب شده توسط کودک باشد)
هرنوع درآمد دیگر


شرح طبقه بندی های نژادی و قومی
دولت فدرال پنج طبقه بندی نژادی و یک طبقه بندی قومی زیر را تعیین کرده است:
نژادی:
سرخپوست آمریکایی یا بومی آلاسکا – فردی که اصلیت وی به ساکنان شمال و جنوب آمریکا (و نیز آمریکای مرکزی) باز می گردد، و هنوز ارتباط قومی و یا وابستگی اجتماعی با آنها دارد.
آسیایی – فردی که اصلیت وی به ساکنان اصلی خاور دور، جنوب شرق آسیا، و یا شبه قاره هند شامل مثلاً کامبوج، چین، هند، ژاپن، کره، مالزی، پاکستان، جزایر فیلیپین، تایلند، و ویتنام باز می گردد.
سیاه پوست یا آفریقایی آمریکایی –  فردی که اصلیت وی به گروه های نژادی سیاه پوست آفریقا باز می گردد.  عبارت هایی مثل "هیشن" (اهل هاییتی) یا "نگرو" را نیز می توان علاوه بر "سیاه پوست یا آفریقایی آمریکایی" به کار برد.
بومی هاوایی یا سایر جزایر پاسیفیک (اقیانوس آرام) – فردی که اصلی وی به هر یک از ساکنان اصلی هاوایی، گوام، ساموئا، یا سایر جزایر پاسیفیک (اقیانوس آرام) باز می گردد.
سفید پوست – فردی که اصلیت وی به ساکنان اصلی اروپا، خاورمیانه، یا آفریقای شمالی باز می گردد.
قومی:
هیسپانیک یا لاتینو – فرد اهل کوبا، مکزیک، پورتوریکو، آمریکای جنوبی یا مرکزی، یا سایر فرهنگ ها و تبارهای اسپانیائی، بدون توجه به نژاد.  عبارت "اسپانیائی تبار" نیز علاوه بر "هیسپانیک یا لاتینو" قابل استفاده است.
[NOTE TO LOCAL EDUCATIONAL AGENCIES (LEAS): As a form of assistance to LEAs, the California Department of Education (CDE) offers this translation free of charge. Because there can be variations in translation, the CDE recommends that LEAs 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 the needs of specific language groups in the local community. If you have comments or questions regarding the translation, please e-mail the Clearinghouse for Multilingual Documents (CMD) at cmd@cde.ca.gov.]
For CDE Only








