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Департамент освіти штату Каліфорнія
Грудень 2024 р.
Заява на отримання універсальних пільг
[bookmark: Text126]School Year
[bookmark: Text127]School/District Name
Подати заяву онлайн: Insert School/District URL here
[bookmark: _Hlk182995588][bookmark: _Hlk164145860]Ця заява може дати вашій дитині право на такі пільги, як літній електронний переказ пільг «Summer EBT/SUN Bucks», доступ до інтернету, шкільний транспорт тощо. Зверніться до шкільного округу, в якому навчається ваша дитина, щоб дізнатися, які пільги можуть бути доступні для неї. Заповнення цієї заяви не вплине на можливість вашого учня отримувати безкоштовне шкільне харчування. Міністерство національної безпеки США та Служба громадянства та імміграції США не враховують послуги охорони здоров'я, харчування та житла при визначенні розміру державних витрат. Тому подання цієї заяви не вплине на імміграційний статус особи.  
Примітка: Особа, що не членом сім'ї, може бути призначена уповноваженим представником для оформлення заявки, якщо заявник самостійно не може виконати процес подання заяви.
[bookmark: Text113]Заповніть, підпишіть та подайте цю заяву: Insert full application processing address here
[bookmark: Text114]Enter street address here
[bookmark: Text115]Enter city, state, zip code here

1. Вкажіть всіх учнів, які проживають разом з вами і навчаються у школі, використовуючи точне написання їхніх імен, як зазначено в шкільних документах.  Якщо учень виховується прийомними батьками, є безпритульним, отримує освітні послуги для мігрантів або відповідає визначенню втікача, вкажіть це, поставивши позначку "х" у відповідній клітинці. Вкажіть всі особисті доходи, які отримує учень, і зробіть позначку "х" у відповідній клітинці, де вказано, як часто він їх отримує.

	Прізвище учня
	Ім'я учня
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2. Якщо хтось із членів сім'ї (включно з вами), наразі бере участь в одній або більше з наведених нижче програм допомоги, вкажіть номер справи. Якщо ні, перейдіть до кроку 3.
|_| «CalFresh» 	|_| «CalWORKs»/ Програма надання тимчасової допомоги малозабезпеченим сім'ям (TANF)
|_| Програма розподілу продуктів харчування в індіанських резерваціях (FDPIR)
Номер справи:      
3. Вкажіть імена всіх інших членів сім'ї - Зазначте дохід (у цілих доларах) і відмітьте, як часто він надходить. Якщо хтось із членів сім'ї не отримує доходу, вкажіть 0.  Якщо ви вказуєте 0 або залишаєте розділи про доходи порожніми, ви підтверджуєте відсутність доходів, про які необхідно повідомити.
[bookmark: _Hlk191653847]Інформація про доходи: Доходи від роботи (до відрахувань) та соціальна допомога/допомога на дитину/аліменти
	Імена усіх інших членів сім'ї
(не вказуйте учнів, які були зазначені вище)
	Доходи від роботи
 (до відрахувань)
	Щотижня
	Раз на два тижні
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	Щомісяця
	Соціальна допомога/
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Інформація про доходи, продовження: пенсії/виплати за віком/соціальне забезпечення (додатковий соціальний дохід) та будь-який інший дохід, який ще не було зазначено
	Імена усіх інших членів сім'ї
(Продовження до попередньої форми)
	Пенсії/Виплати за віком/ 
Соціальне забезпечення (додатковий соціальний дохід)
	Щотижня
	Раз на два тижні
	Двічі на місяць
	Щомісяця
	Будь-який інший дохід, 
який ще не було зазначено
	Щотижня
	Раз на два тижні
	Двічі на місяць
	Щомісяця
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4. Загальна кількість членів сім'ї (вкажіть усіх осіб, які проживають у вашій сім'ї):       
(Загальна кількість повинна дорівнювати кількості членів сім'ї, які були вказані вище. У разі якщо кількість порожніх полів перевищує кількість членів сім'ї, то необхідно заповнити ще одну заявку)	

[bookmark: Text120][bookmark: Check31]Додатково: (обробка цієї форми не залежить від зазначення SSN) - Останні чотири цифри номера соціального страхування (SSN) основного годувальника чи іншого члена сім'ї	        Поставте позначку в разі відсутності номера соціального страхування: |_|	


5. Контактна інформація та підпис - Заповніть, підпишіть та направте цю заяву за вищевказаною адресою: 
Я засвідчую (гарантую), що вся інформація в цій заявці є правдивою, що вказано всі доходи, і що моя сім'я не отримує літній електронний переказ пільг «Summer EBT»через інший штат чи Організацію індіанських племен (за наявності). Я розумію, що ця інформація надається у зв'язку з отриманням федеральних пільг або пільг штату, і що посадові особи школи можуть верифікувати (перевірити) цю інформацію. Я усвідомлюю, що якщо я зумисно надам неправдиву інформацію, мої діти можуть втратити ці пільги, а мене може бути притягнуто до відповідальності згідно з чинним законодавством штату та федеральним законодавством.
	     
Ім'я дорослого члена сім'ї друкованими літерами
	[bookmark: Text129]     
Підпис члена сім'ї



	      
Поштова адреса
	      
Місто, штат і поштовий індекс



	     
Адреса електронної пошти
	     
Номер домашнього телефону
	     
Дата



6. Расова та етнічна приналежність дітей (необов'язково) - Ми зобов'язані запитати інформацію про расову та етнічну приналежність вашої дитини (дітей). Ця інформація є важливою та допомагає нам забезпечити повне обслуговування нашої спільноти. Відповідь на цей розділ не є обов'язковою та не впливає на право вашої дитини (дітей) на безкоштовне або пільгове харчування чи програму «SUN Bucks».
[bookmark: Check4][bookmark: Check5][bookmark: Check2]Позначте одну або декілька расових приналежностей: |_| Американський індіанець чи корінний житель Аляски |_| Азіат |_| Чорношкірий чи афроамериканець 
[bookmark: Check6][bookmark: Check1]|_| Корінний житель Гаваїв чи інших тихоокеанських островів |_| Білий
Позначте одну етнічну приналежність: |_| Іспанського чи латино-американського походження |_| Не іспанського чи латино-американського походження
Право на отримання харчування для дітей: Згідно з Національним законом про шкільні обіди Річарда Б. Рассела вимагається надання інформації по цій заявці. Ви не зобов'язані надавати цю інформацію, але якщо ви цього не зробите, ми не зможемо визначити право на пільги за Національним законом Річарда Б. Рассела про шкільні обіди. Національний закон про шкільні обіди Річарда Б. Рассела вимагає, щоб ми використовували інформацію з цієї заявки, для того щоб визначити, хто має право на пільги «Summer EBT». Ми можемо схвалювати лише повністю заповнені форми. Ми можемо передавати інформацію про вашу відповідність критеріям іншим програмам в галузі освіти, охорони здоров'я та харчування, щоб допомогти їм у наданні пільг вашій сім'ї. Інспектори та правоохоронні органи також можуть використовувати вашу інформацію, щоб переконатися в дотриманні правил програми. Деякі діти мають право на отримання пільг без подання заявки. Зверніться до свого органів влади штату або Організації індіанських племен (ITO), щоб отримати пільги для прийомної дитини, а також для дітей, які є безпритульними, мігрантами або втікачами. 
Відповідно до федерального законодавства про громадянські права, а також правил і політики Міністерства сільського господарства США (USDA) в сфері громадянських прав, цій установі заборонено дискримінувати за ознаками раси, кольору шкіри, національного походження, статі, інвалідності, віку, сімейного стану, наявності дітей, доходу з програм соціальної допомоги, політичних переконань, а також санкцій чи переслідування за попередню діяльність у сфері захисту громадянських прав у будь-якій програмі чи заходах, що здійснюються або фінансуються Міністерством сільського господарства США  (не до всіх програм застосовуються всі підстави). Засоби правового захисту та строки подання скарг відрізняються залежно від програми або випадку. 
Особам з обмеженими можливостями, які потребують альтернативних засобів комунікації для отримання інформації про програму (наприклад, шрифт Брайля, великий шрифт, аудіозаписи, американська мова жестів тощо), необхідно звернутися до відповідного агентства чи Центру «TARGET» Міністерства сільського господарства США за телефоном (202) 720-2600 (голосовий зв'язок і телетайп) або звернутися до Міністерством сільського господарства США через Федеральну службу комутованих повідомлень за телефоном (800) 877-8339. Крім того, інформація про програму може бути надана іншими мовами, окрім англійської. Щоб подати скаргу на дискримінацію в програмі, заповніть Форму скарги на дискримінацію в програмі Міністерства сільського господарства США , AD-3027, яку можна знайти в Інтернеті на веб-сторінці Як подати скаргу на дискримінацію в програмі https://www.usda.gov/oascr/how-to-file-a-program-discrimination-complaint та в будь-якому представництві Міністерства сільського господарства США, або напишіть листа на адресу Міністерства і надайте в листі всю інформацію, яка вимагається в цій формі. Щоб отримати примірник форми скарги, зателефонуйте за номером (866) 632-9992. Надішліть заповнену форму або лист до Міністерства сільського господарства США: 
(1) поштою: Міністерство сільського господарства США, Офіс помічника міністра з питань громадянських прав, 1400 Independence Avenue, SW, Вашингтон, округ Колумбія, 20250-9410; 
(2) факсом: (202) 690-7442; або 
(3) електронною поштою: program.intake@usda.gov.
Ця установа надає всім рівні можливості.
Insert District Name
[bookmark: Text121]Insert School District’s Non-Discrimination Statement

	School Use Only – Do Not Write Below This Line


Annual Income Conversion: Weekly x 52; Bi-Weekly x 26; Twice per month x 24; Monthly x 12.
(Do not convert to annual income unless household reports multiple pay frequencies).
[bookmark: Check40][bookmark: Check41]Local Education Agency Approval: |_| CalFresh/CalWORKs/FDPIR  |_| Foster/Migrant/Homeless/Runaway      	       |_| Income Household  
[bookmark: Text122]Total Household Size:       Total Household Income: $        
[bookmark: Check42][bookmark: Check43][bookmark: Check44][bookmark: Check45][bookmark: Check46]|_| Weekly |_| Bi-Weekly |_| Twice Per Month |_| Monthly |_| Annual
[bookmark: Check47][bookmark: Check48]Application Approved For: |_| Free Eligible |_| Reduced-Priced Eligible  
[bookmark: Check49][bookmark: Check50]Application Denied Because: |_| Income Over Allowed Amount |_| Incomplete/Missing Information
[bookmark: Check51][bookmark: Text123]|_| Other:      
[bookmark: Text124]Date Notice Sent:      
[bookmark: Text128][bookmark: Text125]Signature of Approving Official:       		Date:     

[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 email the Clearinghouse for Multilingual Documents (CMD) at cmd@cde.ca.gov.]

