MEDICAID/CHIPとの共有情報

保護者の方へ：

お子さまが無料または割引価格の給食サービスを受けている場合、MedicaidまたはState Children's Health Insurance Program (州の子供健康保険プログラム) (CHIP) を通じて無料または低価格の健康保険が利用できることがあります。 お子さまに健康保険があれば、通常の医療が受けやすくなり、病気で学校を休むことも少なくなります。 

健康保険は子供たちの健康的な生活のために非常に重要であるため、法律により、お子さまが無料または割引価格の食事サービスの有資格者であることをMedicaidとCHIPに通知することが認められています (これは、そうしないようにあなたから希望された場合を除きます)。 MedicaidとCHIPは、それぞれのプログラムに適格である可能性がある子供を判定する目的に限定して、この情報を使用します。 プログラムの担当者から、お子さまの保険加入について連絡がある可能性があります。 無料および割引価格の給食サービスの申込書を提出したからといって、健康保険に自動的に加入できるわけではありません。

あなたの情報をMedicaidまたはCHIPと共有して欲しくない場合は、下記の書式に記入して提出してください (この書式を提出しても、お子さまが無料または割引価格の食事サービスを受けられるかどうかに対して影響はありません)。


· いいえ！  私は無料および割引価格給食サービス申込書に記載されている情報が、MedicaidやState Children's Health Insurance Programと共有されることは望みません。
ここで「いいえ」にチェックマークをつけた場合は、下記の書式に記入して、下記のお子さまに関するあなたの情報が共有されないようにしてください。
お子さまの名前: ___________________________________________学校名:

お子さまの名前: ___________________________________________学校名:

お子さまの名前: ___________________________________________学校名:

お子さまの名前: ___________________________________________学校名:

保護者署名: ________________________________________________________日付:

氏名 (活字体):

住所:

詳しくは[name] (電話 [phone] またはメール [e-mail address]) までお問い合わせください。  
この書式を [address] ([date]まで) に提出してください。

他のプログラムとの共有情報

保護者の方へ：

時間と労力の合理化のため、無料および割引価格給食サービス申込書に提供していただいた情報は、お子様が適格となる可能性がある他のプログラムと共有されることがあります。 下記のプログラムについては、情報共有のためにあなたの許可が必要です。 この書式を提出しても、お子様が無料または割引価格の食事サービスを受けられるかどうかに対して影響はありません。

· はい！  私は無料および割引価格給食サービス申込書に記載されている情報が、[name of program specific to your school] と共有されることを望みます。
· はい！  私は無料および割引価格給食サービス申込書に記載されている情報が、[name of program specific to your school] と共有されることを望みます。
· はい！  私は無料および割引価格給食サービス申込書に記載されている情報が、[name of program specific to your school] と共有されることを望みます。
ここで上記のいずれかまたはすべてのボックスについて「はい」にチェックマークをつけた場合は、下記の書式に記入して、下記のお子さまに関するあなたの情報が共有されるようにしてください。  チェックマークを付けたプログラムに限り、あなたの情報が共有されます。  
お子さまの名前: ___________________________________________学校名:

お子さまの名前: ___________________________________________学校名:

お子さまの名前: ___________________________________________学校名:

お子さまの名前: ___________________________________________学校名:

保護者署名: ________________________________________________________日付:

氏名 (活字体):

住所:

詳しくは[name] (電話 [phone] またはメール [e-mail address]) までお問い合わせください。  
この書式を [address] ([date]まで) に提出してください。
申込書の確認が必要です
必要とされている情報をお送りいただくか、または [date] までに [name] にご連絡ください。さもないと、お子様の無料または割引価格の食事サービスが停止されます。

学校名: _______________________________________________________________________________日付: ______________________

_________________________________________________様:
ご提出いただいた無料・割引価格給食申込書の確認を行っております。 連邦規定により、適格者の子供だけが無料または割引価格の食事サービスを受けられるよう、確認を行うことが定められています。  [name(s) of child(ren)][is/are]さんが有資格であることを証明する情報を提出していただく必要があります。

可能な限り、原本書類ではなく、コピーをお送りください。 原本をお送りいただいた場合は、要請があった場合に限りお返し致します。

1. 無料または割引価格食事サービスの申込み時点、またはそれ以降に [State SNAP]、[State TANF]、[FDPIR]のいずれかからの特典を受けている場合、次のいずれか1つのコピーをお送りください:
· [State SNAP]、[State TANF]、[FDPIR]のいずれかのCertification Notice (認定通知) で認定日付が示されているもの。

· [State SNAP]、[State TANF]、[FDPIR]のいずれかのオフィスからの手紙で認定日付が示されているもの。

· EBTカードは送付しないでください。

2. ホームレス、移住労働者、家出児童のいずれかに関してこの手紙を受け取った場合は、[school, homeless liaison, or migrant coordinator]に連絡して支援を求めてください。
3. 子供が里子である場合は: 
その子供が、担当機関または裁判所の法的責任であることを証明する書面を提出するか、または、その子供が里子であることを証明できる、担当機関または裁判所の担当者の氏名と連絡先情報を提出してください。   
4. 世帯内で [State SNAP] または [State TANF] または [FDPIR] の特典を受けている人がいない場合は：
あなたの世帯で、各収入源それぞれについて、得ている所得額を示す書類と共にこのページを提出してください。 提出する書類には、その所得を受けている人の名前、受け取った日付、受け取った金額、受取りの頻度が示されていなければなりません。 情報を [address] までお送りください。

証明に使用できる書類には次のものが挙げられます：

仕事: 給与明細または給与封筒で、受取りの金額と頻度が記載されているもの； 給与総額と支払頻度が記載されている雇用者からの手紙； また自営業の場合は、出納帳簿または税務帳簿などの業務・農業書類。

社会保障、年金、退職金: 社会保障退職者給付の手紙、給付受取りのステートメント、年金給付通知。

失業手当、身障者手当、労災補償: 州の雇用保障事務所からの適格者への通知、小切手の明細書半券、労災補償事務所からの手紙。

福祉給付金: [State TANF] 事務所からの特典給付の手紙。

児童手当または扶養料: 裁判所命令、合意書、または受け取った小切手のコピー。

その他の収入 (例えば賃貸収入など): 受け取った収入額、頻度、日付が示されている情報。 

収入なし: 世帯のために衣食住をどうやってまかなっているか、いつから収入を得られる見込みかを、簡単に説明したメモ。

Military Housing Privatization Initiative (軍関係者用住宅民営化イニシアティブ): お住まいがMilitary Privatized Housing Initiativeの対象であることを示す手紙または賃貸契約書。

証明に使用できる収入証明文書の時間枠: 1ヶ月間の収入の証明を提出してください。申込み直前の月、申込みを行った月、またはそれ以降の任意の月のものを使用することができます。  

その他のご質問がある場合やヘルプが必要な場合は、[name] (電話番号[phone number]) に電話してください。 この通話には料金はかかりません。 [Toll free or reverse charge explanation]. またはメール ([e-mail address]) でお問い合わせください。 
よろしくご検討ください。

[signature]


リチャードＢ．ラッセルの学校昼食運動は、お子さんに昼食の無料化、または割引の適用資格があるかを判断するために、求められている情報を必要とします。もし情報を提供しなかったり、不完全な情報を提供した場合には、昼食の無料化、または割引の対象外になるかもしれません。プライバシー保護法第７条に準拠して、社会保障番号の開示は求められていません。提出する書類に記載されている社会保障番号の提示の必要はありません。
連邦公民権法、米国農務省(USDA)民法方針に基づいて、USDAそしてその機関、事務局、従業員、またはUSDAに参加やUSDAを運営している機関は、USDAが援助、運営しているプログラムにおいて、人種、肌の色、出身国、性別、障害、年齢、優先的公民憲法に対する報復行為の有無によって差別をしてはならない。

障害を持ち、他の手段でプログラムの情報をやり取り（例：点字、大文字、音声テープ、米国手話など）しなければならないものは、給付金に申請した機関（州または地方）にご連絡ください。耳が聞こえない、難聴、または言語障害がある人は連邦電話リレーサービス（(800) 877-8339）を通してUSDAにご連絡ください。また、英語以外の言語でもプログラムに関する情報は利用可能です。

差別による不平を申し立てるには、USDA 機関またはオンライン（http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html ）にあるUSDAプログラム差別不平申立書(AD-3027)を記入してください。または申立書で求められる情報を記載した手紙をUSDA宛に送ってください。申立書のコピーが必要な場合は(866) 632-9992にお電話ください。記入済みの申立書をUSDAの以下の住所に提出してください。
(1)
メール：U.S. Department of Agriculture


Office of the Assistant Secretary for Civil Rights


1400 Independence Avenue, SW


Washington, D.C. 20250-9410
(2)
fax: (202) 690-7442;または
(3)
email: program.intake@usda.gov.
この機関は均等機会提供者です。

申込書の確認を行いました

学校名: _______________________________________________________________________________日付: ______________________

_________________________________________________様:
[name(s) of child(ren)] さんが無料または割引価格の食事サービスを受ける有資格者であることを証明するためご提出いただいた情報を確認させていただき、次のように判定されました：  

· あなたのお子さまの受給資格は変わりません。

· 所得が無料食事受給資格の制限額以内であるため、[date]より、お子さまの食事サービス受給資格は、割引価格から無料へと変更されます。 あなたのお子さまは、無料で食事サービスを受けることになります。 

· 所得が無料食事受給資格の制限額を超えたため、[date]より、お子さまの食事サービス受給資格は、無料から割引価格へと変更されます。 割引価格は、昼食が[$]、朝食が[$]です。 

· 下記の理由のため、[date]より、お子さまの無料または割引価格の食事サービス受給資格はなくなります：

___ 記録により、あなたの世帯内で、[State SNAP]または[State TANF]の特典を受けている人がいないことが判明したため。  

___ 記録により、あなたのお子さまはホームレス、家出児童、または移住労働者に該当しないため。

___ あなたの所得が、無料または割引価格の食事サービス受給の制限額を超えているため。

___ 次の資料が提供されていないため：______________________________________________________________________________
___ こちらからの請求に対するご返答をいただけなかったため。  

割引価格は、昼食が[$] 、朝食が[$] です。 世帯所得が下がった場合や、世帯人数が増えた場合は、再び申し込むことができます。[State SNAP]、[State TANF]、[FDPIR]のいずれかの特典を受けている人が世帯内にいないという理由で、以前にこの受給資格に適さないとされた方は、所得資格に基づいて再申込みすることができます。 現在の適格性の証明をこれまでに提出していない場合は、再申込みの際に提出するよう求められます。

この判定に同意できない場合は、[name] (電話[phone]) にご相談ください。 あなたには、公平な聴聞会を求める権利もあります。[date]までに聴聞会を求めた場合は、聴聞委員会の判定が行われるまでの間、お子さまは無料または割引価格の食事サービスを受け続けます。 聴聞会の開催要請は、下記に電話または書面で行ってください：[name] ([address]、電話[phone number]、メール [e-mail])。

よろしくご検討ください。

[signature]

連邦公民権法、米国農務省(USDA)民法方針に基づいて、USDAそしてその機関、事務局、従業員、またはUSDAに参加やUSDAを運営している機関は、USDAが援助、運営しているプログラムにおいて、人種、肌の色、出身国、性別、障害、年齢、優先的公民憲法に対する報復行為の有無によって差別をしてはならない。

障害を持ち、他の手段でプログラムの情報をやり取り（例：点字、大文字、音声テープ、米国手話など）しなければならないものは、給付金に申請した機関（州または地方）にご連絡ください。耳が聞こえない、難聴、または言語障害がある人は連邦電話リレーサービス（(800) 877-8339）を通してUSDAにご連絡ください。また、英語以外の言語でもプログラムに関する情報は利用可能です。

差別による不平を申し立てるには、USDA 機関またはオンライン（http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html ）にあるUSDAプログラム差別不平申立書(AD-3027)を記入してください。または申立書で求められる情報を記載した手紙をUSDA宛に送ってください。申立書のコピーが必要な場合は(866) 632-9992にお電話ください。記入済みの申立書をUSDAの以下の住所に提出してください。
(1)
メール：U.S. Department of Agriculture


Office of the Assistant Secretary for Civil Rights


1400 Independence Avenue, SW


Washington, D.C. 20250-9410
(2)
fax: (202) 690-7442;または
(3)
email: program.intake@usda.gov.
この機関は均等機会提供者です。
世帯への特典受給資格の承認 / 却下の通知

保護者の方へ：

あなたは、下記のお子さまについて、無料または割引価格の食事サービスに申込みをなさいました：

_______________________________________________________
_______________________________________________________

_______________________________________________________
_______________________________________________________

_______________________________________________________
_______________________________________________________

あなたの申請に対して：

· 無料食事サービスが承認されました。

· 昼食$ __________、朝食$ ____________、おやつ$ ____________での割引価格食事サービスが承認されました。

· 下記の理由のため却下されました：

· 所得が、承認可能な金額を超えている

· 右記の理由により、申込書が不完全 ______________________________________________________________

· その他 _______________________________________________________________________________________________

この判定に同意できない場合は、[school official’s name] (電話[phone number]、またはメール [e-mail address]) にご相談ください。 判定について詳しい再検討をご希望の場合は、公平な聴聞会を求める権利があります。 これは、下記の担当者に電話か書面で連絡してください：

名前：

住所：

電話番号： ____________________________________ メール

よろしくご検討ください。

 [signature]

名前
肩書
日付
連邦公民権法、米国農務省(USDA)民法方針に基づいて、USDAそしてその機関、事務局、従業員、またはUSDAに参加やUSDAを運営している機関は、USDAが援助、運営しているプログラムにおいて、人種、肌の色、出身国、性別、障害、年齢、優先的公民憲法に対する報復行為の有無によって差別をしてはならない。

障害を持ち、他の手段でプログラムの情報をやり取り（例：点字、大文字、音声テープ、米国手話など）しなければならないものは、給付金に申請した機関（州または地方）にご連絡ください。耳が聞こえない、難聴、または言語障害がある人は連邦電話リレーサービス（(800) 877-8339）を通してUSDAにご連絡ください。また、英語以外の言語でもプログラムに関する情報は利用可能です。

差別による不平を申し立てるには、USDA 機関またはオンライン（http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html ）にあるUSDAプログラム差別不平申立書(AD-3027)を記入してください。または申立書で求められる情報を記載した手紙をUSDA宛に送ってください。申立書のコピーが必要な場合は(866) 632-9992にお電話ください。記入済みの申立書をUSDAの以下の住所に提出してください。
(1)
メール：U.S. Department of Agriculture


Office of the Assistant Secretary for Civil Rights


1400 Independence Avenue, SW


Washington, D.C. 20250-9410
(2)
fax: (202) 690-7442;または
(3)
email: program.intake@usda.gov.
この機関は均等機会提供者です。

直接認定の通知
保護者の方へ：

下記に記載されているお子さまは、学校で無料の昼食、朝食、おやつのサービスを受けられることを、ここにお知らせします。これはお子さまが現在[State SNAP]または[State TANF]の特典を受けているためです。  

	お子さまの氏名
	学校名

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


上記以外のお子さまが世帯内にいらっしゃる場合は、そのお子さまも無料食事サービスを受ける資格があります。 

お子さまが次の状況の場合は、学校に連絡してください：

· 上記に記載されていないお子さまが世帯内にいて、そのお子さまについても無料食事サービスを希望する場合

· お子さまに無料食事サービスを希望しない場合

· 他にご質問がある場合

[name]

[phone number]

[e-mail address]

よろしくご検討ください。 

[signature] 

連邦公民権法、米国農務省(USDA)民法方針に基づいて、USDAそしてその機関、事務局、従業員、またはUSDAに参加やUSDAを運営している機関は、USDAが援助、運営しているプログラムにおいて、人種、肌の色、出身国、性別、障害、年齢、優先的公民憲法に対する報復行為の有無によって差別をしてはならない。

障害を持ち、他の手段でプログラムの情報をやり取り（例：点字、大文字、音声テープ、米国手話など）しなければならないものは、給付金に申請した機関（州または地方）にご連絡ください。耳が聞こえない、難聴、または言語障害がある人は連邦電話リレーサービス（(800) 877-8339）を通してUSDAにご連絡ください。また、英語以外の言語でもプログラムに関する情報は利用可能です。

差別による不平を申し立てるには、USDA 機関またはオンライン（http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html ）にあるUSDAプログラム差別不平申立書(AD-3027)を記入してください。または申立書で求められる情報を記載した手紙をUSDA宛に送ってください。申立書のコピーが必要な場合は(866) 632-9992にお電話ください。記入済みの申立書をUSDAの以下の住所に提出してください。
(1)
メール：U.S. Department of Agriculture


Office of the Assistant Secretary for Civil Rights


1400 Independence Avenue, SW


Washington, D.C. 20250-9410
(2)
fax: (202) 690-7442;または
(3)
email: program.intake@usda.gov.
この機関は均等機会提供者です。
Free and Reduced Price School Meals Application

Sharing Information with Medicaid/CHIP 
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