与医疗补助 (MEDICAID)/ 国家儿童健康保险计划 (CHIP) 共享信息
尊敬的家长/监护人：
如果您的儿童获得免费或优惠校餐，他们还可能能够通过医疗补助 (Medicaid) 或国家儿童健康保险计划 (CHIP) 获得免费或优惠医疗保险。有健康保险的儿童更容易得到定期的保健，而且不太可能因生病而休学。 
由于健康保险对儿童的福祉非常重要，法律允许我们告诉医疗补助 (Medicaid) 和国家儿童健康保险计划 (CHIP) 您的儿童有资格获得免费或优惠校餐，除非您告诉我们不需要。医疗补助 (Medicaid) 或国家儿童健康保险计划 (CHIP) 仅使用信息识别可能有资格享受其计划的儿童。计划的官员可能会与您联系，以建议您为您的儿童报名。填写免费和优惠校餐申请表不会自动在健康保险中为您的儿童报名。
如果您不希望与医疗补助 (Medicaid) 或国家儿童健康保险计划 (CHIP) 共享您的信息，请填写下面的表格并提交（提交该表格不会改变您的儿童是否可获得免费或优惠校餐）。

· 否！我不想与医疗补助 (Medicaid) 或国家儿童健康保险计划共享源自我的免费和优惠校餐申请表中的信息。
如果选中否，请填写下面的表格，以确保您的儿童的以下所列信息不会被共享：
儿童姓名：___________________________________________学校：

儿童姓名：___________________________________________学校：

儿童姓名：___________________________________________学校：

儿童姓名：___________________________________________学校：

家长/监护人签名：________________________________________________________日期：

打印姓名：

地址：

欲了解更多信息，可致电 [name]，电话：[phone] ，或发送电子邮件：[e-mail address]。 
交回该表格至：[address] ，截止日期：[date] 。

与其他计划共享信息
尊敬的家长/监护人：
为了节省您的时间和精力，您在您的免费和优惠校餐申请表中所提供的信息可能会与您的儿童可能享有资格的其他计划共享。对于下列计划，我们必须征得您的共享您的信息的准可。提交该表格不会改变您的儿童是否可获得免费或优惠校餐。

· 是！我确实想让学校官员与 [name of program specific to your school] 共享源自我的免费和优惠校餐申请表中的信息。
· 是！我确实想让学校官员与 [name of program specific to your school] 共享源自我的免费和优惠校餐申请表中的信息。
· 是！我确实想让学校官员与 [name of program specific to your school] 共享源自我的免费和优惠校餐申请表中的信息。
如果您对以上任何或所有方框选中是，请填写下面的表格，以确保以下所列的您的儿童的信息得到共享。您的信息将只与您所选中的计划共享。 
儿童姓名：___________________________________________学校：

儿童姓名：___________________________________________学校：

儿童姓名：___________________________________________学校：

儿童姓名：___________________________________________学校：

家长/监护人签名：________________________________________________________日期：

打印姓名：

地址：

欲了解更多信息，可致电 [name]，电话：[phone] ，或发送电子邮件 ： [e-mail address]。
交回该表格至：[address] ，截止日期：[date] 。
我们必须审查您的申请表
您必须发送我们所需要的信息，或于 [name] 之前联系 [date]，否则您的儿童（们）将停止获得免费或优惠校餐。
学校：_______________________________________________________________________________日期：______________________
尊敬的 _________________________________________________：
我们正在审查您的免费和优惠校餐申请表。联邦法规要求我们这样做，以确保只有合格的儿童才能获得免费或优惠校餐。您必须给我们发送信息，以证明 [name(s) of child(ren)][is/are]合格的。
如可能，请发送副本，而不是原件。如果您发送了原件，只当您要求时才会将它们发回。
1．如果当您申请免费或优惠校餐时或自此之后的任何时候，您在享受 [State SNAP] 、 [State TANF] 或 [FDPIR] 的福利，请给我们发送以下各项之一的副本：
· 载有认证日期的 [State SNAP] 或 [State TANF] 或 [FDPIR] 的认证公告。
· 载有认证日期的发自 [State SNAP] 或 [State TANF] 或 [FDPIR] 的函件。
· 不要发送您的EBT卡片。
2.如果您因无家可归、移民或离家出走的儿童而收到此函，请联系 [school, homeless liaison, or migrant coordinator] 求助。
3.如果儿童是收养儿童： 
提供书面文件，以证明儿童是机构或法院的法律责任，或提供机构或法院中可证明儿童是收养儿童的人员的姓名和联系信息。 
4.如果您的家庭中没有人享受 [State SNAP] 或 [State TANF] 或 [FDPIR] 的福利：
连同呈现您的家庭从每一个收入来源所获得的金额的文件一起发送该页。您所发送的文件必须呈现收到收入的人的姓名、收到日期、所收到的金额和多么经常​​接收。将信息发送到：[address] 
可接受的文件包括：
工作 ：薪水存根或工资袋，呈现金额和多么经常收到工资；来自雇主的函件，说明工资总额和多么经常付您工资；或者，如果您是个体，经营或农耕文件，如分类帐或税簿。
社会保障、养老金或退休金： 社会保障退休福利函件、所收到的福利声明或退休金奖励通知。
失业、残疾或职工赔偿：发自国家就业保障办公室的资格通知、支票存根或发自职工赔偿办公室的函件。
福利金： 发自 [State TANF] 办公室的福利函件。
子女抚养或赡养费：法院判决书、协议或所收到支票的复印件。
其他收入（如租金收入）：信息，呈现所收到收入的金额、多么经常收到和收到日期。 
无收入：简要说明，解释您如何为您的家庭提供食物、衣着和住房，以及您何时有望获得收入。
军队住​​房私有化举措：函件或租赁合同，呈现您的住房是军队住房私有化举措的一部分。
可接受收入文件时间表：请提交一个月收入的证明；您可以使用申请之前的一个月、申请的当月或其后的任何一个月。 
如果您有疑问或需要帮助，请致电 [name] ，电话：[phone number] 。电话是免费的。 [Toll free or reverse charge explanation] 。您也可给我们发送电子邮件 [e-mail address]。 
致礼，
[signature]

Richard B. Russell 国立学校午餐行动要求所请求的信息，以核实您的儿童获得免费或优惠校餐的资格。如果您不提供信息或提供的信息不完整，您的儿童可能会不再获得免费或优惠校餐。依照隐私法第 7 章，披露您的社会安全号码不是必需的。我们不需要而且也不要求可能会在您所提交的文件上显示的任何社会安全号码。
据联邦民权法和美国农业部 (USDA) 民权法规和政策，美国农业部 (USDA) 及其机构、办事处和员工，以及参与或管理美国农业部 (USDA) 计划的机构禁止在美国农业部 (USDA) 所开展或资助的任何计划或活动中基于种族、肤色、国籍、性别、残疾、年龄或报复或因之前民权活动的报复的歧视。对于计划的信息需要其他交流方式（如盲文、大字本、录音带，美国手语等）的残疾人士，应联系他们申请福利的机构（州或当地）。耳聋、听力困难或语言障碍人士可通过联邦中转服务联系美国农业部 (USDA)，电话：(800) 877-8339。另外，计划的信息还可以英语以外的其他语言提供。要投诉计划的歧视，请填写 USDA 计划歧视投诉表格 (AD-3027)，此可访问：http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html 或从 USDA的任何办事处获得，另外也可致函 USDA 并在函中提供表格所需的所有信息。要索取投诉表格，请致电 (866) 632-9992。通过以下方式向 USDA 提交您填妥的表格或函件：邮寄：U.S. Department of Agriculture Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 1400 Independence Avenue, SW Washington, D.C. 20250-9410传真：(202) 690-7442；或者电子邮件：program.intake@usda.gov。该机构是一家平等机会提供者。

我们已审查您的申请表
学校：_______________________________________________________________________________日期：______________________
尊敬的 _________________________________________________：
我们已审查您发送给我们以证明 [name(s) of child(ren)] 有资格获得免费或优惠校餐的信息，并已决定： 
· 您的儿童（们）的资格并没有改变。
· 从 [date] 开始，您的儿童（们）的校餐资格将从优惠改为免费，因为您的收入在免费校餐资格限制之内。您的儿童（们）将免费享受校餐。 
· 从 [date] 开始，您的儿童（们）的校餐资格将从免费改为优惠，因为您的收入超过了限制。优惠校餐的价格为午餐[$]，早餐[$]。 
· 从 [date] 开始，您的儿童（们）将不再有资格享受免费或优惠校餐，原因如下：
___记录显示，您的家庭中没有人享受 [State SNAP] 或 [State TANF] 的福利。 
___记录显示，儿童（们）不是无家可归、离家出走或移民。
___您的收入超过免费或优惠校餐的限制。
___您没有提供：______________________________________________________________________________________                                                    
___您没有回应我们的请求。 
校餐费午餐[$] 和早餐[$]。如果您的家庭收入减少或您的家庭人数增加，您可以再次申请。如果您先前因家庭中没有人享受 [State SNAP]、[State TANF] 或 [FDPIR] 的福利而被拒绝享受福利，您可根据收入的资格再次申请。如果您没有提供当前资格的证明，当您重新申请时，您会被要求这样做。
如果您不同意上述决定，可以与 [name] 讨论，电话：[phone]。您还有权要求举行公平听证会。如果您请求到 [date] 举行听证会，您的儿童（们）在听证会官员作出决定之前将继续享受免费或优惠校餐。您可通过致电或致函请求举行听证会：[name]，[address]，[phone number] 或 [e-mail]。
致礼，
[signature]
据联邦民权法和美国农业部 (USDA) 民权法规和政策，美国农业部 (USDA) 及其机构、办事处和员工，以及参与或管理美国农业部 (USDA) 计划的机构禁止在美国农业部 (USDA) 所开展或资助的任何计划或活动中基于种族、肤色、国籍、性别、残疾、年龄或报复或因之前民权活动的报复的歧视。对于计划的信息需要其他交流方式（如盲文、大字本、录音带，美国手语等）的残疾人士，应联系他们申请福利的机构（州或当地）。耳聋、听力困难或语言障碍人士可通过联邦中转服务联系美国农业部 (USDA)，电话：(800) 877-8339。另外，计划的信息还可以英语以外的其他语言提供。要投诉计划的歧视，请填写 USDA 计划歧视投诉表格 (AD-3027)，此可访问：http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html 或从 USDA的任何办事处获得，另外也可致函 USDA 并在函中提供表格所需的所有信息。要索取投诉表格，请致电 (866) 632-9992。通过以下方式向 USDA 提交您填妥的表格或函件：邮寄：U.S. Department of Agriculture Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 1400 Independence Avenue, SW Washington, D.C. 20250-9410传真：(202) 690-7442；或者电子邮件：program.intake@usda.gov。该机构是一家平等机会提供者。
批准/拒绝福利家庭通知
尊敬的家长/监护人：
您为以下儿童（们）申请免费或优惠校餐；
_____________________________________________________
_____________________________________________________
_____________________________________________________
_____________________________________________________
_____________________________________________________
_____________________________________________________
您的申请表是：
· 批准的免费校餐
· 批准优惠校餐，价格为午餐 __________ 美元，早餐 ____________ 美元和零食 ____________美元
· 拒绝的原因如下：
· 收入超过允许金额
· 申请表填写不完整，因为

· 其他

如果您不同意该决定，您可与 [school official’s name] 讨论，电话：[phone number] 或电子邮件：[e-mail address]。 如果您希望进一步审核该决定，您有权要求举行公平听证会。这可通过致电或致函以下官员完成：
姓名：

地址：

电话号码：____________________________________ 电子邮件

致礼，
[signature]
姓名
职务
日期
据联邦民权法和美国农业部 (USDA) 民权法规和政策，美国农业部 (USDA) 及其机构、办事处和员工，以及参与或管理美国农业部 (USDA) 计划的机构禁止在美国农业部 (USDA) 所开展或资助的任何计划或活动中基于种族、肤色、国籍、性别、残疾、年龄或报复或因之前民权活动的报复的歧视。对于计划的信息需要其他交流方式（如盲文、大字本、录音带，美国手语等）的残疾人士，应联系他们申请福利的机构（州或当地）。耳聋、听力困难或语言障碍人士可通过联邦中转服务联系美国农业部 (USDA)，电话：(800) 877-8339。另外，计划的信息还可以英语以外的其他语言提供。要投诉计划的歧视，请填写 USDA 计划歧视投诉表格 (AD-3027)，此可访问：http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html 或从 USDA的任何办事处获得，另外也可致函 USDA 并在函中提供表格所需的所有信息。要索取投诉表格，请致电 (866) 632-9992。通过以下方式向 USDA 提交您填妥的表格或函件：邮寄：U.S. Department of Agriculture Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 1400 Independence Avenue, SW Washington, D.C. 20250-9410传真：(202) 690-7442；或者电子邮件：program.intake@usda.gov。该机构是一家平等机会提供者。
直接认证通知
尊敬的家长/监护人：
我们希望告知您以下所列的儿童（们）将获得免费午餐、早餐和零食，因为他们享受 [State SNAP] 或 [State TANF]。 
	儿童姓名
	学校名称

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


如果您的家庭中有以上未列出的其他儿童，他们也有资格获得免费校餐。 
请在以下情况下与您的儿童/儿童们就读的学校联系：
· 如果您的家庭中有以上未列出的其他儿童，而且您希望他们也获得免费校餐
· 您不希望您的儿童享受免费校餐
· 您有任何其他问题
[name]
[phone number]
[e-mail address]
致礼， 
[signature] 
据联邦民权法和美国农业部 (USDA) 民权法规和政策，美国农业部 (USDA) 及其机构、办事处和员工，以及参与或管理美国农业部 (USDA) 计划的机构禁止在美国农业部 (USDA) 所开展或资助的任何计划或活动中基于种族、肤色、国籍、性别、残疾、年龄或报复或因之前民权活动的报复的歧视。对于计划的信息需要其他交流方式（如盲文、大字本、录音带，美国手语等）的残疾人士，应联系他们申请福利的机构（州或当地）。耳聋、听力困难或语言障碍人士可通过联邦中转服务联系美国农业部 (USDA)，电话：(800) 877-8339。另外，计划的信息还可以英语以外的其他语言提供。要投诉计划的歧视，请填写 USDA 计划歧视投诉表格 (AD-3027)，此可访问：http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html 或从 USDA的任何办事处获得，另外也可致函 USDA 并在函中提供表格所需的所有信息。要索取投诉表格，请致电 (866) 632-9992。通过以下方式向 USDA 提交您填妥的表格或函件：邮寄：U.S. Department of Agriculture Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 1400 Independence Avenue, SW Washington, D.C. 20250-9410传真：(202) 690-7442；或者电子邮件：program.intake@usda.gov。该机构是一家平等机会提供者。
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