PAGBABAHAGI NG IMPORMASYON sa MEDICAID/CHIP

Mahal naming Magulang/Tagapangalaga:

Kung ang inyong mga anak ay nakatatanggap ng libre o idiniskuwentong halaga ng pagkain sa paaralan, maaari din silang makatanggap ng libre o mababang halaga ng segurong pangkalusugan sa pamamagitan ng Medicaid o ng State Children's Health Insurance Program (CHIP). Ang mga batang may segurong pangkalusugan ay higit na nakakukuha ng mga regular na pag-aalagang pangkalusugan at mababa ang pagliliban sa paaralan ng nang dahil sa sakit. 

Sa kadahilanang higit na mahalaga ang segurong pangkalusugan sa ikabubuti ng mga bata, pinapayagan kami ng batas na magsabi sa Medicaid at CHIP na ang inyong mga anak ay karapat-dapat makatanggap ng libre o idiniskuwentong halaga ng pagkain, maliban na lamang kung sabihin ninyo na ayaw ninyo. Ginagamit lamang ng Medicaid at CHIP ang impormasyon upang matukoy ang mga batang maaaring matanggap sa kanilang mga programa. Maaari kayong tawagan ng mga opisyal ng programa upang i-alok sa inyo ang pagpapalista ng inyong mga anak. Hindi otomatiko ang pagpapalista o pag-enrol ng inyong mga anak sa seguorng pangkalusugan sa pagpuno ng Aplikasyon ng Libre at Idiniskuwentong Pagkaing Pampaaralan.
Kung ayaw ninyong ipamahagi sa amin ang inyon impormasyon sa Medicaid o CHIP, punan ninyo ang pormularyo sa ibaba at ipadala (Ang pagpapadala ng pormularyong ito ay walang maaaring maging epekto sa karapatan ng inyong mga anak na makatanggap ng libre o idiniskuwentong halaga ng pagkain).


· Hindi! AYOKONG ipamahagi ang impormasyon mula sa aking Aplikasyon ng Libre at Idiniskuwentong Pagkaing Pampaaralan sa Medicaid o sa State Children's Health Insurance Program.

Kung nilagyan ninyo ng tsek ang hindi, punan ang pormularyo sa ibaba upang masiguro na ang inyong impormasyon ay HINDI ipamamahagi para sa (mga) batang nakalista sa ibaba:
Pangalan ng Bata: ___________________________________________ Paaralan:


Pangalan ng Bata: ___________________________________________ Paaralan:


Pangalan ng Bata: ___________________________________________ Paaralan:


Pangalan ng Bata: ___________________________________________ Paaralan:


Lagda ng Magulang/Tagapangalaga: ________________________________________________________ Petsa: 


Ilista ang Pangalan:


Adres:


Para sa karagdagang impormasyon, maaari kayong tumawag kay [name] sa [phone] o mag e-mail sa [e-mail address].  
Ipadala ang pormularyong ito sa: [address] bago ang petsa ng [date].

PAGBABAHAGI NG IMPORMASYON WITH OTHER PROGRAMS

Mahal naming Magulang/Tagapangalaga:
Upang kayo’y makatipid ng oras at lakas, ang impormasyong ibinigay ninyo sa Aplikasyon ng Libre at Idiniskuwentong Pagkaing Pampaaralan ay maaaring ipamahagi sa ibang mga programana kung saan maaaring matanggap ang inyong mga anak. Para sa mga sumusunod na programa, kakailanganin naming ang inyong permiso upang ipamahagi ang inyong impormasyon.  Ang pagpapadala ng pormularyong ito ay walang maaaring maging epekto sa karapatan ng inyong mga anak na makatanggap ng libre o idiniskuwentong halaga ng pagkain.

· Oo! NAIS kong ipamahagi ng mga opsiyal ng paaralan ang impormasyon mula sa Aplikasyon ng Libre at Idiniskuwentong Pagkaing Pampaaralan sa [name of program specific to your paaralan].
· Oo! NAIS kong ipamahagi ng mga opsiyal ng paaralan ang impormasyon mula sa Aplikasyon ng Libre at Idiniskuwentong Pagkaing Pampaaralan sa [name of program specific to your paaralan].
· Oo! NAIS kong ipamahagi ng mga opsiyal ng paaralan ang impormasyon mula sa Aplikasyon ng Libre at Idiniskuwentong Pagkaing Pampaaralan sa [name of program specific to your paaralan].
Kung nilagyan ninyo ng tsek ang oo ang isa o higit pa sa mga kahon sa itaas, punan ang pormularyo sa ibaba upang  masiguro na ang impormasyon ay ipapamahagi para sa (mga) batang nakalista sa ibaba.  Ang inyong impormasyon ay ipamamahagi lamang sa mga programang inyong nilagyan ng tsek. 
Pangalan ng Bata: ___________________________________________ Paaralan:


Pangalan ng Bata: ___________________________________________ Paaralan:


Pangalan ng Bata: ___________________________________________ Paaralan:


Pangalan ng Bata: ___________________________________________ Paaralan:


Lagda ng Magulang/Tagapangalaga: ________________________________________________________ Petsa: 


Ilista ang Pangalan:


Adres:


Para sa karagdagang impormasyon, maaari kayong tumawag kay [name] sa [phone] o mag e-mail sa [e-mail address].  

Ipadala ang pormularyong ito sa: [address] bago ang petsa ng [date].
kailangan naming tiyakin ang mga kasagutan sa inyong aplikasyon
Kailangan ninyong ipadala ang impormasyong aming kailangan, o tawagan si [name] bago ang petsa ng[date], dahil maaaring matigil ang pagtanggap ng inyong (mga) anak ng libre o idiniskuwentong halaga ng pagkain.

Paaralan: _______________________________________________________________________________ Petsa: ______________________

Mahal naming _________________________________________________:

Aming sinisiyasat ang inyong Aplikasyon ng Libre at Idiniskuwentong Pagkaing Pampaaralan. Alinsunod sa mga tuntuning Pederal, kailangan naming gawin ito upang masiguro na ang mga karapat-dapat lamang na mga bata ang makatanggap ng libre o idiniskuwentong halaga ng pagkain. Kailangan ninyong ipadala ang impormasyon upang mapatunayan na [name(s) of child(ren)][is/are] ay karapat-dapat.

Kung maaari, magpadala ng kopya, at hindi ang mga orhinal na papeles. Kung ipadala ninyo ang mga orihinal, maibabalik lamang ito sa inyo kung inyong hilingin.
1. kung kayo’y nakatatanggap ng mga benepisyo mula sa [State SNAP], [State TANF] o [FDPIR] matapos kayong mag-aplay ng libre o idiniskuwentong halaga ng pagkain, o kahit na kailan mula sa panahong iyon, at magpadala sa amin ng isang kopya ng isa sa mga ito:
· Certification Notice ng [State SNAP] o [State TANF] o [FDPIR] na pinapakita ang mga petsa ng pagpapatunay.
· Letter from [State SNAP] or [State TANF] or [FDPIR] na pinapakita ang mga petsa ng pagpapatunay.

· Huwag ipadala ang inyong EBT card.

2. kung matanggap ninyo ang liham na ito para sa walang tahanan, migrante, o lumayas sa pamamahay na bata, maari lamang kayong tumawag sa [paaralan, homeless liaison, or migrant coordinator] para sa karagdagan tulong.
3. kung ang bata ay isang “Foster Child”:
Ibigay ang nakasulat na dokumentasyon na nagpapatunay na ang bata ay ang legal na responsibilidad ng ahensiya o ng korte o ibigay ang pangalan at impormasyon kung paano tawagan ang isang tao sa ahensiya o korte na maaaring magpatunay na ang bata ay isang “foster child.”   
4. kung walang sinuman sa inyong sambahayan ang nakatatanggap ng mga benepisyo  ng [State SNAP] o [State TANF] o [FDPIR]:

Ipadala ang pahinang ito, kalakip ang mga papeles na nagpapakita ng halaga ng pera na natatanggap ng inyobg sambahayan mula sa bawat pinagkukunan ng kita.  Ang mga papeles ay kailangang nagpapakita ng pangalan ng taong nakatanggap ng kita, ang petsa kung kelan natanggao, magkanong natanggap, at gaano kadalas natatanggap. Ipadala ang impormasyon sa: [address]
Ang maaaring tanggaping dokumento ay:
TRABAHO: Paycheck stub o pay envelope na nagpapakita ng halaga at gaanon kadalas natatanggap ang kita; liham mulas sa trabaho na nagsasabi ng pangkalahatang kita at gaano kadalas kang nababayaran; o, kung kayo’y nagtarabaho para sa sarili, papeles ng negosyo o ng mga papeles ng pagbubukid, tulad ng mga ledger o aklat ng buwis.
Social Security, Mga Pensiyon, o Kabayaran sa pagretiro: Social Security, liham ng benepisyong kabayaran sa pagretiro, ulat ng mga natanggap na benepisyong natanggap, o paunawa sa pagbigay ng pension.
Unemployment, Disability, o Worker’s Comp: Paunawa sa karapatan mula sa tanggapan ng seguridad ng empleyo ng Estado, check stub, o liham mula sa tanggapan ng Worker’s Compensation’s.
Welfare Payments: Liham ng benepisyo mula sa tanggapan ng [State TANF].
Child Support o Alimony: Pagapapasiya ng Hukuman, kasunduan, o kopyang mga natanggap na tseke
iba pang kita (tulad ng kita sa pagpapa-upa):  Impormasyong nagpapakita ng halaga ng kita natanggap, gaano kadalas natatanggap, at petsa kung kailan ito na tanggap. 

walang kita: Maikling  sulat na nagpapaliwanag kung paano kayo nagbibigay pagkain, pananamit, at pamamahay para sa inyong sambahayan, at kalian ninyo inaasahang makatanggap ng kita.
Military Housing Privatization Initiative: Liham o kontrata ng pag-upa na nagpapakita na ang inyong tirahan ay kasama sa Military Privatized Housing Initiative.
tanggap na KAPAnahunan ng dokumentasyon ng kita: Maari lamang ibigay ang prueba ng isang buwan ng kita; maaari ninyong gamitin ang buwang bago isumite ang aplikasyon, ang buwan ng inyong pag-aplay,o anumang buwan matpos noon.  

Kung mayroon kayong mga katanungan o kailangan ninyo ng tulong, tumawag lamang kay [name] sa [phone number]. Ang tawag ay libre. [Toll free or reverse charge explanation]. Maaari din kayong magpadala ng e-mail sa amin sa [e-mail address]. 
Tapat sa inyo,

[signature]


Inaatas ng Richard B. Russell National School Lunch Act ang hiniling na impormasyon upang patotohanan ang pagiging nararapat ng anak mo sa libre o bawas na presyong pagkain. Kung hindi mo binigay ang impormasyon o nagbigay ka ng hindi kumpletong impormasyon, maaaring hindi na makatanggap ang mga anak mo ng libre o bawas na presyong pagkain. Alinsunod sa Seksiyon 7 ng Privacy Act, ang pagsisiwalat ng iyong Social Security number ay hindi kailangan. Hindi namin kalangan at hindi kami humihiling ng anumang mga Social Security number na maaaring lumabas sa mga dokumentong isinumite mo.
Pahayag ng Walang Diskriminsayon: Ayon sa Pederal na batas ng karapatang sibil at mga regulasyon at polisiya ng karapatang sibil ng U.S. Department of Agriculture (USDA), ang USDA, ang Mga Ahensiya nito, tanggapan, at mga empleyado at institusyong lumalahok sa o nangangasiwa ng mga programa ng USDA ay pinagbabawalang magdiskrimina batay sa lahi, kulay, pambansang pinagmulan, kasarian, , kapansanan, edad o paghihiganti sa mga naunang aktibidad na pangkarapatang sibil sa anumang programa o aktibidad na isinagawa o pinondohan ng USDA.
Ang mga taong may kapansanan na kailangan ng mga alternatibong paraan ng komunikasyon para sa impormasyon sa programa (hal. Braille, malaking print, audiotape, American Sign Language, atbp.), ay dapat makipag-ugnayan sa Ahensiya (Estado o lokal) kung saan sila nag-apply para sa mga benepisyo. Ang mga indibiduwal na bingi, nahihirapang makarinig o may mga kapansanan sa pananalita ay maaaring makipag-ugnayan sa USDA sa pamamagitan ng Federal Relay Service sa (800) 877-8339. Bilang karagdagan, ang impormayon sa programa ay maaaring makuha sa mga wika maliban sa Ingles.
Para magsampa ng reklamo sa diskriminasyon sa programa, punan ang USDA Program Discrimination Complaint Form, (AD-3027) na mahahanap online sa: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, at sa anumang tanggapan ng USDA, o sumulat ng liham na naka-address sa USDA at ilagay sa liham lahat ng impormasyong inaatas sa form. Para humiling ng kopya ng form ng reklamo, tumawag sa (866) 632-9992. Isumite ang nakumpleto mong form o liham sa USDA gamit ang:
(1)
koreo: 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; o

(3)
email: program.intake@usda.gov.

Ang institusyong ito ay tagapaglaan na patas ang oportunidad.

sinigurado naming wasto ang inyong aplikasiyon
Paaralan: _______________________________________________________________________________ Petsa: ______________________

Mahal naming _________________________________________________:

Isiniyasat naming ang impormasyong inyong ipinadala upang patunayan na si/sina [name(s) of child(ren)] ay karapat-dapat tumanggap ng libre o idiniskuwentong halaga ng pagkain at napagpasiyahan na:  

· Walang ipinagbago ang karapatan ng inyong (mga) anak.
· Mula sa petsang [date], nagbago ang karapatan ng inyong (mga) anak para sa pagkain mula sa idiniskuwetong halaga at ngayo’y libre sa kadahilanang ang inyong  kita ay napapasaloob sa limitasyon ng karapatan sa libreng pagkain.  Ang inyong (mga) anak ay makatatanggap ng pagkain na walang bayad. 

· Mula sa petsang [date], ang karapatan ng inyong (mga) anak ay binago mula sa libre at ngayo’y idiniskuwentong halaga sa kadahilanang ang  inyong kita ay ngayo’y higit sa limitasyon.  Ang idiniskuwentong pagkain ay may halagang [$] para sa pananghalian at [$] para sa almusal. 

· Mula sa petsang [date], ang inyong (mga) anak ay hindi na karapat-dapat makatanggap ng libre o idiniskuwentong halaga ng pagkain sa (mga) sumusunod na kadahilanan:

___ Ipinakikita ng mga ulat na walang sinuman sa inyong sambahayan ay nakatanggap ng mga benepisyong [State SNAP] o [State TANF.  
___ Ipinakikita ng mga ulat ang (mga) bata ay hindi migrante, walang tahanan, o lumayas sa tahanan.
___ Ang inyong kita ay humigit sa limitasyon ng libre o idiniskuwentong halaga ng pagkain.

___ Hindi ninyo naibigay ang: ______________________________________________________________________________________                                                    

___ Hindi kayo sumagot sa aming hiling.  

Ang pagkain ay may halagang [$] para sa pananghalian at [$] para sa almusal. Kung tumaas o bumababa ang inyong sambahayang kita, maaari kayong mag-aplay muli.  Kung kayo’y dati nang tinanggihan ng mga benepisyo dahil walang sinuman sa sambahayan ang nakatanggap ngmga benepisyong [State SNAP], [State TANF] o [FDPIR], maaari kayong mag-aplay muli base sa kita.  Kung hindi kayo magbigay ng prueba ng kasalukuyang kita, hihilingin ito sa inyo kung kayo’y muling mag-aplay.
Kung hindi kayo sang-ayon sa desisyong ito, maaari ninyo ito talakayin kay [name] sa [phone]. May karapatan din kayo sa makatarungang pagdinig.  Kung kayo’y humiling ng pagdinig bago ang petsang [date], ang inyong (mga) anak ay patuloy na makatatanggap ng libre o idiniskuwentong halaga ng pagkain hanggang magawa ang desisyon ng opisyal sa pagdinig. Maaari din kayong humiling ng pagdinig sa pamamagitan ng pagtawag o sa pagsulat kay: [name], [address], [phone number], or [e-mail].
Tapat sa inyo,

[signature]

Pahayag ng Walang Diskriminsayon: Ayon sa Pederal na batas ng karapatang sibil at mga regulasyon at polisiya ng karapatang sibil ng U.S. Department of Agriculture (USDA), ang USDA, ang Mga Ahensiya nito, tanggapan, at mga empleyado at institusyong lumalahok sa o nangangasiwa ng mga programa ng USDA ay pinagbabawalang magdiskrimina batay sa lahi, kulay, pambansang pinagmulan, kasarian, , kapansanan, edad o paghihiganti sa mga naunang aktibidad na pangkarapatang sibil sa anumang programa o aktibidad na isinagawa o pinondohan ng USDA.

Ang mga taong may kapansanan na kailangan ng mga alternatibong paraan ng komunikasyon para sa impormasyon sa programa (hal. Braille, malaking print, audiotape, American Sign Language, atbp.), ay dapat makipag-ugnayan sa Ahensiya (Estado o lokal) kung saan sila nag-apply para sa mga benepisyo. Ang mga indibiduwal na bingi, nahihirapang makarinig o may mga kapansanan sa pananalita ay maaaring makipag-ugnayan sa USDA sa pamamagitan ng Federal Relay Service sa (800) 877-8339. Bilang karagdagan, ang impormayon sa programa ay maaaring makuha sa mga wika maliban sa Ingles.

Para magsampa ng reklamo sa diskriminasyon sa programa, punan ang USDA Program Discrimination Complaint Form, (AD-3027) na mahahanap online sa: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, at sa anumang tanggapan ng USDA, o sumulat ng liham na naka-address sa USDA at ilagay sa liham lahat ng impormasyong inaatas sa form. Para humiling ng kopya ng form ng reklamo, tumawag sa (866) 632-9992. Isumite ang nakumpleto mong form o liham sa USDA gamit ang:

(1)
koreo: 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; o

(3)
email: program.intake@usda.gov.

Ang institusyong ito ay tagapaglaan na patas ang oportunidad.
Paunawa sa mga Sambahayan ng Pag-apruba/Pagtanggi sa mga Benepisyo
Mahal naming Magulang/Tagapangalaga:
Kayo’y nag-aplay para sa libra o idiniskuwentong pagkain para sa (mga) sumusunod na bata:
_______________________________________________________
_______________________________________________________

_______________________________________________________
_______________________________________________________

_______________________________________________________
_______________________________________________________

Ang inyong apliksayon ay:
· Naapruba sa libreng pagkain
· Naapruba sa idiniskuwentong halaga ng pagkain sa $ __________ para sa pananghalian, $ ____________ para sa almusal, at $ ____________ para sa merienda
· Tinanggi sa (mga) sumusunod na dahilan:

· Ang kita ay higit sa tinatanggap na halaga 

· Hindi kumpletong aplikasyon dahil sa


· Iba pang dahilan


Kung hindi kayo sang-ayon sa desisyong ito, maaari ninyo talakayin ito kay [school official’s name] sa [phone number] o sa [e-mail address].   Kung nais ninyong higit na siyasatin ang desisyon, mayroon kayong karapatan humuling ng makatarungang pagdinig. Maaaring gawin ito sa pamamagitan ng pagtawag o pagsualt sa sumusunod na opisyal:
PANGALAN: 


ADRES: 


TELEPONO: ____________________________________ E-MAIL 


Tapat sa inyo,
[signature]

Pangalan
Pamagat
Petsa
Pahayag ng Walang Diskriminsayon: Ayon sa Pederal na batas ng karapatang sibil at mga regulasyon at polisiya ng karapatang sibil ng U.S. Department of Agriculture (USDA), ang USDA, ang Mga Ahensiya nito, tanggapan, at mga empleyado at institusyong lumalahok sa o nangangasiwa ng mga programa ng USDA ay pinagbabawalang magdiskrimina batay sa lahi, kulay, pambansang pinagmulan, kasarian, , kapansanan, edad o paghihiganti sa mga naunang aktibidad na pangkarapatang sibil sa anumang programa o aktibidad na isinagawa o pinondohan ng USDA.

Ang mga taong may kapansanan na kailangan ng mga alternatibong paraan ng komunikasyon para sa impormasyon sa programa (hal. Braille, malaking print, audiotape, American Sign Language, atbp.), ay dapat makipag-ugnayan sa Ahensiya (Estado o lokal) kung saan sila nag-apply para sa mga benepisyo. Ang mga indibiduwal na bingi, nahihirapang makarinig o may mga kapansanan sa pananalita ay maaaring makipag-ugnayan sa USDA sa pamamagitan ng Federal Relay Service sa (800) 877-8339. Bilang karagdagan, ang impormayon sa programa ay maaaring makuha sa mga wika maliban sa Ingles.

Para magsampa ng reklamo sa diskriminasyon sa programa, punan ang USDA Program Discrimination Complaint Form, (AD-3027) na mahahanap online sa: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, at sa anumang tanggapan ng USDA, o sumulat ng liham na naka-address sa USDA at ilagay sa liham lahat ng impormasyong inaatas sa form. Para humiling ng kopya ng form ng reklamo, tumawag sa (866) 632-9992. Isumite ang nakumpleto mong form o liham sa USDA gamit ang:

(1)
koreo: 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; o

(3)
email: program.intake@usda.gov.

Ang institusyong ito ay tagapaglaan na patas ang oportunidad.
Paunawa sa Tuwirang Pagpapatibay
Mahal naming Magulang/Tagapangalaga:
Nais naming ipaalam sa inyo na ang (mga) batang nakalista sa ibaba ay makatatanggap ng libreng pananghalian, almusal, at merienda sa paaralan dahil nakatatanggap sila ng [State SNAP] o [State TANF].  

	Pangalan ng bata
	Pangalan of Paaralan

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Kung mayroon pang ibang mga bata sa inyon sambahayan na hindi nakalista sa itaas, may karapatan din sila sa libreng pagkain. 

Maaari na lamang tawagan ang paaralan ng inyong (mga) anak sa mga sumusunod na sitwasyon:
· Kung mayroong ibang pang mga bata sa inyong sambahayan na hindi nakalist sa itaas, at gusto mo silang makatanggap ng libreng pagkain sa paaralan
· Kung ayaw ninyon makatanggp ng libreng pagkin agn inyong mga anak
· Kung mayroon kayong karagdagang tanong
[name]
[phone number]
[e-mail address]
Tapat sa inyo,
[signature] 

Pahayag ng Walang Diskriminsayon: Ayon sa Pederal na batas ng karapatang sibil at mga regulasyon at polisiya ng karapatang sibil ng U.S. Department of Agriculture (USDA), ang USDA, ang Mga Ahensiya nito, tanggapan, at mga empleyado at institusyong lumalahok sa o nangangasiwa ng mga programa ng USDA ay pinagbabawalang magdiskrimina batay sa lahi, kulay, pambansang pinagmulan, kasarian, , kapansanan, edad o paghihiganti sa mga naunang aktibidad na pangkarapatang sibil sa anumang programa o aktibidad na isinagawa o pinondohan ng USDA.

Ang mga taong may kapansanan na kailangan ng mga alternatibong paraan ng komunikasyon para sa impormasyon sa programa (hal. Braille, malaking print, audiotape, American Sign Language, atbp.), ay dapat makipag-ugnayan sa Ahensiya (Estado o lokal) kung saan sila nag-apply para sa mga benepisyo. Ang mga indibiduwal na bingi, nahihirapang makarinig o may mga kapansanan sa pananalita ay maaaring makipag-

ugnayan sa USDA sa pamamagitan ng Federal Relay Service sa (800) 877-8339. Bilang karagdagan, ang impormayon sa programa ay maaaring makuha sa mga wika maliban sa Ingles.

Para magsampa ng reklamo sa diskriminasyon sa programa, punan ang USDA Program Discrimination Complaint Form, (AD-3027) na mahahanap online sa: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, at sa anumang tanggapan ng USDA, o sumulat ng liham na naka-address sa USDA at ilagay sa liham lahat ng impormasyong inaatas sa form. Para humiling ng kopya ng form ng reklamo, tumawag sa (866) 632-9992. Isumite ang nakumpleto mong form o liham sa USDA gamit ang:

(1)
koreo: 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; o

(3)
email: program.intake@usda.gov.

Ang institusyong ito ay tagapaglaan na patas ang oportunidad.
Free and Reduced Price School Meals Application

Sharing Information with Medicaid/CHIP 
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