Communication des informations aux organismes Medicaid/CHIP
Cher parent/tuteur,
Si vos enfants bénéficient de repas gratuits ou à prix réduit, ils peuvent également bénéficier d'une assurance-maladie à faible coût par le biais de Medicaid ou State Children's Health Insurance Program (CHIP). Les enfants couverts par une assurance maladie sont davantage susceptibles de recevoir des soins médicaux réguliers qui leur permettront de moins souvent rater l'école pour des raisons de santé. 
Du fait de l'importance des assurances-maladies pour le bien-être des enfants, la loi nous autorise à communiquer à Medicaid et CHIP si vos enfants sont admissibles au programme de repas gratuits ou à prix réduit, sauf avis contraire de votre part. Medicaid et CHIP utilisent uniquement ces renseignements pour identifier les enfants qui sont admissibles à leurs programmes. Les responsables de ces programmes peuvent vous contacter pour vous offrir d’y inscrire vos enfants.  La soumission de votre demande de repas gratuits ou à prix réduit n'entraîne pas leur souscription automatique à une assurance-maladie.
Si vous préférez ne pas communiquer vos renseignements à Medicaid ou CHIP, remplissez et renvoyez le formulaire ci-dessous (le fait de soumettre ce formulaire n'aura aucune incidence sur l'admissibilité de vos enfants aux repas gratuits ou à prix réduit).

· Non ! JE NE DÉSIRE PAS communiquer les renseignements figurant sur ma demande de repas gratuits ou à prix réduit à Medicaid ou au programme d’assurance santé pour enfants de l’État.
Si vous avez coché la case Non, remplissez le formulaire ci-dessous pour assurer que vos informations NE SOIENT PAS communiquées pour l’enfant ou les enfants ci-dessous :
Nom de l’enfant : ___________________________________________ École :

Nom de l’enfant : ___________________________________________ École :

Nom de l’enfant : ___________________________________________ École :

Nom de l’enfant : ___________________________________________ École :

Signature du parent/tuteur : ________________________________________________________Date : 

Nom en lettres d’imprimerie :

Adresse :

Pour de plus amples renseignements, vous pouvez appeler [name] au [phone] ou envoyer un courrier électronique à l’adresse [e-mail address].  
Renvoyez ce formulaire à : [address] avant  le [date].
Communication des informations à d’autres programmes
Cher parent/tuteur,
Pour vous faire gagner du temps et pour vous simplifier la tâche, les renseignements que vous avez fournis sur votre demande de repas gratuits et à prix réduit peuvent être communiqués à d'autres programmes dont vos enfants peuvent bénéficier. Pour les programmes suivants, nous devons obtenir votre permission de leur communiquer vos renseignements. La soumission de ce formulaire n'aura aucune incidence sur l'admissibilité de vos enfants aux repas gratuits ou à prix réduit.

· Oui ! JE DÉSIRE que les responsables de l'école communiquent les renseignements figurant sur ma demande de repas gratuits ou à prix réduit à [name of program specific to your school].
· Oui ! JE DÉSIRE que les responsables de l'école communiquent les renseignements figurant sur ma demande de repas gratuits ou à prix réduit à [name of program specific to your school].
· Oui ! JE DÉSIRE que les responsables de l'école communiquent les renseignements figurant sur ma demande de repas gratuits ou à prix réduit à [name of program specific to your school].
Si vous avez coché la case Oui, sur l’une, ou sur toutes les cases ci-dessus, remplissez le formulaire ci-dessous pour assurer que vos informations soient communiquées pour l’enfant ou les enfants ci-dessous. Vos informations ne seront communiquées qu’aux programmes que vous aurez cochés.  
Nom de l’enfant : ___________________________________________ École :

Nom de l’enfant : ___________________________________________ École :

Nom de l’enfant : ___________________________________________ École :

Nom de l’enfant : ___________________________________________ École :

Signature du parent/tuteur : ________________________________________________________Date : 

Nom en lettres d’imprimerie :

Adresse :

Pour de plus amples renseignements, vous pouvez appeler [name] au [phone] ou envoyer un courrier électronique à l’adresse [e-mail address].  
Renvoyez ce formulaire à : [address] avant  le [date].
NOUS DEVONS EXAMINER VOTRE DEMANDE
Vous devez nous transmettre les renseignements nécessaires ou contacter [nom] avant le [date], sans quoi votre (vos) enfant(s) ne recevra (recevront) plus de repas gratuits ou à prix réduit.
École : _______________________________________________________________________________ Date : ______________________

Madame, Monsieur _________________________________________________:

Nous examinons votre demande de repas gratuits ou à prix réduit. La réglementation fédérale exige que nous procédions ainsi pour garantir que seuls les enfants admissibles bénéficieront de repas gratuits ou à prix réduit. Vous devez nous transmettre les informations prouvant que [name(s) of child(ren)][is/are] est/sont admissible(s).
Si possible, envoyez-nous des copies, et non des documents originaux. Dans le cas où vous nous envoyez des originaux, ils ne vous seront restitués que sur demande de votre part.
1. SI VOUS RECEVIEZ DES AVANTAGES SOCIAUX DE [State SNAP], [State TANF] ou [FDPIR] LORSQUE VOUS AVEZ PRÉSENTÉ VOTRE DEMANDE DE REPAS GRATUITS OU À PRIX RÉDUIT oU À UN MOMENT QUELCONQUE APRÈS CETTE DATE, ENVOYEZ-NOUS UNE COPIE DE L’UN DES DOCUMENTS SUIVANTS :
· Notification de certification de [State SNAP], de [State TANF] ou de [FDPIR] indiquant les dates de certification.
· La lettre émanant de [State SNAP], de [State TANF] ou de [FDPIR] indiquant les dates de certification.
· Ne nous envoyez pas votre EBT.
2. SI VOUS RECEVEZ CETTE LETTRE POUR UN ENFANT SANS ABRI, ITINÉRANT ou fugueur, veuillez contacter [school, homeless liaison, or migrant coordinator] POUR ASSISTANCE.
3. S'il s'agit d'un enfant PLACÉ en famille D’ACCUEIL :
Envoyez-nous des documents officiels prouvant que l’enfant relève de la responsabilité légale de l'organisme de placement ou du tribunal ou donnez-nous les nom et coordonnées d’une personne appartenant à cette agence ou au tribunal qui puisse confirmer que l’enfant est bien un enfant placé en famille d’accueil.   
4. SI PERSONNE DANS VOTRE MÉNAGE NE BÉNÉFICIE D’AVANTAGES SOCIAUX DE [State SNAP] OU DE [State TANF] ou [FDPIR] :
Envoyez cette page ainsi que tous les documents attestant des montants reçus par votre foyer de chaque source de revenus. Les papiers que vous nous envoyez doivent porter le nom de la personne qui a reçu ces avantages, la date à laquelle ces sommes ont été reçues, la somme reçue, ainsi que la fréquence de ces versements. Veuillez envoyer ces informations à : [address]
Les documents acceptables incluent notamment :
EMPLOIS : Les talons des chèques de salaires ou les enveloppes de paie indiquant les montants et leur fréquence de paiement ; une lettre de votre employeur indiquant le salaire brut et la fréquence des paiements ; ou encore des documents professionnels ou agricoles tels que des grands livres ou des carnets fiscaux.
SÉCURITÉ sociale, prestations ou pension de retraite : Une lettre de la sécurité sociale annonçant le versement d’une pension de retraite, des relevés de prestations reçues ou un avis d’attribution de pension.
Chômage, INVALIDITÉ ou indemnisation des ACCIDENTÉS du travail : Un avis d'admissibilité d'une agence de la sécurité de l'emploi, un talon de chèque ou une lettre d'indemnisation de l’office des accidentés du travail.
Paiements d'aide sociale : Une lettre d’attribution des prestations du bureau d'aide sociale [State TANF] de l’État.
Pension alimentaire pour enfants, pension alimentaire : Un jugement de tribunal, un accord ou des copies des chèques reçus.
Autres revenus (tels que revenus LOCATIFS) : Des informations indiquant les montants, la fréquence et les dates des revenus perçus. 
Pas de revenuS : Une explication brève des moyens vous permettant de nourrir, de vêtir et de loger votre foyer, ainsi qu'une prévision de revenus futurs.
Initiative de privatisation deS logements militaires : Une lettre ou un contrat de bail/location indiquant que votre logement fait partie de cette initiative.
DÉLAIS de soumission des documents acceptables d'attestation de revenus : Veuillez soumettre les documents attestant de votre revenu pour un mois ; ce peut être le mois précédant la demande, le mois où vous avez fait la demande, ou tout autre mois après cette date.  
Si vous avez des questions à poser ou avez besoin d’aide, appelez [phone number]. L’appel est gratuit. [Toll free or reverse charge explanation]. Vous pouvez aussi nous adresser un courrier électronique email à [e-mail address]. 
Meilleures salutations,
[signature]

La loi nationale sur les repas scolaires de Richard B. Russell vous demande de fournir les informations requises afin de déterminer l'admissibilité de vos enfants aux repas gratuits ou à prix réduit. Si vous ne fournissez pas l'ensemble de ces informations, votre enfant risque de cesser de bénéficier des repas gratuits ou à prix réduit. En vertu de la section 7 de la Loi sur la protection des renseignements personnels, il n'est pas obligatoire d'indiquer votre numéro de sécurité sociale. Nous n'avons pas besoin et nous ne vous demandons pas le fournir le numéro de sécurité sociale susceptible de figurer sur les documents que vous nous faites parvenir. 
Déclaration de non discrimination: Conformément à la loi fédérale sur les droits civiques ainsi qu'aux règlementations et aux politiques du département de l'Agriculture (USDA), l'USDA, ses agences, ses bureaux, ses employés ainsi que les institutions participant ou administrant les programmes de l'USDA ne sont pas autorisés à établir de discrimination fondée sur la race, la couleur de peau, l'origine nationale, le sexe, le handicap, l'âge, ni à participer à des représailles contre les activités liées aux droits civils survenues dans le cadre des activités ou des programmes menés ou financés par l'USDA.

Les personnes handicapées nécessitant d'autres moyens de communication pour obtenir les informations sur le programme (braille, gros caractères, cassette audio, American Sign Language, etc.) doivent s'adresser à l'agence (d'État ou locale) chargée de gérer leurs prestations. Les personnes sourdes, malentendantes ou ont sujettes à des troubles de la parole peuvent s'adresser à l'USDA via le Federal Relay Service au (800) 877-8339. En outre, les informations du programme peuvent être mises à disposition dans des langues autres que l'anglais.

Pour déposer une plainte pour discrimination concernant le programme, veuillez remplir le formulaire de plainte pour discrimination du programme de l'USDA (AD-3027) disponible en ligne à l'adresse : http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html et dans tous les bureaux de l'USDA. Vous pouvez également adresser un courrier à l'USDA en fournissant l'ensemble des informations demandées dans le formulaire. Pour obtenir une copie du formulaire de plainte, appelez le (866) 632-9992. Adressez le formulaire ou le courrier dûment rempli à l'USDA par

(1)
Courrier : 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, ou

(3)
Courrier électronique : program.intake@usda.gov.

Cette institution souscrit au principe d'égalité des chances.

NOUS AVONS EXAMINÉ VOTRE DEMANDE
École : _______________________________________________________________________________ Date : ______________________

Madame, Monsieur _________________________________________________:

Après avoir examiné les renseignements que vous nous avez transmis pour prouver que [name(s) of child(ren)] sont admissibles aux repas gratuits ou à prix réduit et avons décidé que :  

· L'admissibilité de votre (vos) enfant(s) reste inchangée.
· À compter du [date], l'admissibilité de votre (vos) enfant(s) passera de repas à prix réduit à repas gratuits parce que votre revenu se situe dans les limites d’admissibilité. Votre (vos) enfant(s) recevra (recevront) des repas gratuits. 
· À compter du [date], l'admissibilité de votre (vos) enfant(s) passera de repas gratuits à prix réduit parce que votre revenu se situe au-dessus des limites d’admissibilité. Au prix réduit, le petit déjeuner coûte [$] et le déjeuner coûte [$]. 
· À compter du [date], votre (vos) enfant(s) n’est/ne sont plus admissibles pour des repas gratuits ou à prix réduit pour la (les) raison(s) suivante(s) :
___ Les documents indiquent que personne dans votre foyer n’a reçu d’avantages sociaux de [State SNAP] ou [State TANF].  
___ Les documents indiquent que l’(les)enfant(s) n’est(ne sont) ni sans abri, itinérant(s), ni fugueur(s).
___ Votre revenu se situe au-dessus de la limite pour obtention de repas gratuits ou à prix réduit.
___ Vous ne nous avez pas fourni : _________________________________________________________________________________                                                    
___ Vous n’avez pas répondu à notre demande.  
Le petit déjeuner coûte [$] et le déjeuner coûte [$]. Si les revenus de votre foyer diminuent ou si la taille de votre foyer augmente, vous pouvez soumettre un autre demande.  Si vous vous êtes vu auparavant refuser les avantages sociaux parce que personne dans votre foyer ne recevrait d’avantages [State SNAP], [State TANF] ou [FDPIR], vous pouvez faire une nouvelle demande basée sur l’admissibilité de vos revenus.  Si vous n'avez pas soumis preuve de votre admissibilité actuelle, il vous faudra le faire lorsque vous soumettez votre nouvelle demande.
Si vous n'êtes pas d'accord avec cette décision, vous pouvez en parler à [name] au [phone]. Vous avez également le droit à une audition équitable. Si vous faites la demande d'une audition avant le [date], votre (vos) enfant(s) continueront à recevoir des repas gratuits ou à prix réduit jusqu’à ce que la décision soit prise par prise par le préposé de l'audition. Vous pouvez également solliciter une audition en appelant ou en écrivant à : [name], [address], [phone number] ou [e-mail].
Meilleures salutations,
[signature]
Déclaration de non discrimination: Conformément à la loi fédérale sur les droits civiques ainsi qu'aux règlementations et aux politiques du département de l'Agriculture (USDA), l'USDA, ses agences, ses bureaux, ses employés ainsi que les institutions participant ou administrant les programmes de l'USDA ne sont pas autorisés à établir de discrimination fondée sur la race, la couleur de peau, l'origine nationale, le sexe, le handicap, l'âge, ni à participer à des représailles contre les activités liées aux droits civils survenues dans le cadre des activités ou des programmes menés ou financés par l'USDA.
Les personnes handicapées nécessitant d'autres moyens de communication pour obtenir les informations sur le programme (braille, gros caractères, cassette audio, American Sign Language, etc.) doivent s'adresser à l'agence (d'État ou locale) chargée de gérer leurs prestations. Les personnes sourdes, malentendantes ou ont sujettes à des 

troubles de la parole peuvent s'adresser à l'USDA via le Federal Relay Service au (800) 877-8339. En outre, les informations du programme peuvent être mises à disposition dans des langues autres que l'anglais.
 Pour déposer une plainte pour discrimination concernant le programme, veuillez remplir le formulaire de plainte pour discrimination du programme de l'USDA (AD-3027) disponible en ligne à l'adresse : http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html et dans tous les bureaux de l'USDA. Vous pouvez également adresser un courrier à l'USDA en fournissant l'ensemble des informations demandées dans le formulaire. Pour obtenir une copie du formulaire de plainte, appelez le (866) 632-9992. Adressez le formulaire ou le courrier dûment rempli à l'USDA par

(1)
Courrier : 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, ou

(3)
Courrier électronique : program.intake@usda.gov.

Cette institution souscrit au principe d'égalité des chances.  

notiFICATION AUX MÉNAGES D’ATTRIBUTION/DE REFUS D’AVANTAGES SOCIAUX
Cher parent/tuteur,
Vous avez présenté une demande pour l’octroi de repas gratuits ou à prix réduit pour l’(les)enfant(s) suivant(s) :
_______________________________________________________
_______________________________________________________

_______________________________________________________
_______________________________________________________

_______________________________________________________
_______________________________________________________

Votre demande a été :
· Approuvée pour les repas gratuits
· Approuvée pour les déjeuners à $ _________ les petit-déjeuners à $ _________  et les goûters à $ _________
· Refusée pour la(les) raison(s) suivante(s) :
· Revenus dépassant la somme admissible
· Demande incomplète parce que 


· Autre 


Si vous n'êtes pas d'accord avec cette décision, vous pouvez en discuter avec [school official’s name] au [phone number] ou à l’adresse [e-mail address].   Si vous désirez faire ré-examiner cette décision, vous droit à une audition équitable. Ceci peut se faire en contactant par téléphone ou en écrivant à :
NOM : 

ADRESSE : 

NUMÉRO DE TÉLÉPHONE : ____________________________________ ADRESSE ÉLECTRONIQUE

Meilleures salutations,

[signature]

Nom
Titre
Date

Déclaration de non discrimination: Conformément à la loi fédérale sur les droits civiques ainsi qu'aux règlementations et aux politiques du département de l'Agriculture (USDA), l'USDA, ses agences, ses bureaux, ses employés ainsi que les institutions participant ou administrant les programmes de l'USDA ne sont pas autorisés à établir de discrimination fondée sur la race, la couleur de peau, l'origine nationale, le sexe, le handicap, l'âge, ni à participer à des représailles contre les activités liées aux droits civils survenues dans le cadre des activités ou des programmes menés ou financés par l'USDA.

Les personnes handicapées nécessitant d'autres moyens de communication pour obtenir les informations sur le programme (braille, gros caractères, cassette audio, American Sign Language, etc.) doivent s'adresser à l'agence (d'État ou locale) chargée de gérer leurs prestations. Les personnes sourdes, malentendantes ou ont

sujettes à des troubles de la parole peuvent s'adresser à l'USDA via le Federal Relay Service au (800) 877-8339. En outre, les informations du programme peuvent être mises à disposition dans des langues autres que l'anglais.

Pour déposer une plainte pour discrimination concernant le programme, veuillez remplir le formulaire de plainte pour discrimination du programme de l'USDA (AD-3027) disponible en ligne à l'adresse : http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html et dans tous les bureaux de l'USDA. Vous pouvez également adresser un courrier à l'USDA en fournissant l'ensemble des informations demandées dans le formulaire. Pour obtenir une copie du formulaire de plainte, appelez le (866) 632-9992. Adressez le formulaire ou le courrier dûment rempli à l'USDA par

(1)
Courrier : 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, ou

(3)
Courrier électronique : program.intake@usda.gov.

Cette institution souscrit au principe d'égalité des chances.

Notification de Certification directe
Cher parent/tuteur,
Nous avons le plaisir de vous informer que le(les)enfant(s) dont le nom figure ci-dessous va (vont) recevoir des déjeuners, petits-déjeuners et goûters gratuits  à l’école parce qu’ils reçoivent [State SNAP] ou [State TANF].  

	Nom de l’enfant
	Nom de l’école

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


S’il y a d’autres enfants dans votre foyer qui ne sont pas nommés ci-dessus, ils ont également droit à des repas gratuits. 
Veuillez contacter l’école de votre (vos) enfant(s) dans les cas suivants :
· S’il y a d’autres enfants dans votre foyer non cités ci-dessus et vous désirez qu’ils reçoivent des repas gratuits à l’école
· Vous ne désirez pas que vos enfants reçoivent de repas gratuits
· Vous avez des questions supplémentaires à poser
[name]
[phone number].
[e-mail address]
Meilleures salutations, 

[signature] 
Déclaration de non discrimination : Conformément à la loi fédérale sur les droits civiques ainsi qu'aux règlementations et aux politiques du département de l'Agriculture (USDA), l'USDA, ses agences, ses bureaux, ses employés ainsi que les institutions participant ou administrant les programmes de l'USDA ne sont pas autorisés à établir de discrimination fondée sur la race, la couleur de peau, l'origine nationale, le sexe, le handicap, l'âge, ni à participer à des représailles contre les activités liées aux droits civils survenues dans le cadre des activités ou des programmes menés ou financés par l'USDA.

Les personnes handicapées nécessitant d'autres moyens de communication pour obtenir les informations sur le programme (braille, gros caractères, cassette audio, American Sign Language, etc.) doivent s'adresser à l'agence (d'État ou locale) chargée de gérer leurs prestations. Les personnes sourdes, malentendantes ou ont sujettes à des troubles de la parole peuvent s'adresser à l'USDA via le Federal Relay Service au 

(800) 877-8339. En outre, les informations du programme peuvent être mises à disposition dans des langues autres que l'anglais.

Pour déposer une plainte pour discrimination concernant le programme, veuillez remplir le formulaire de plainte pour discrimination du programme de l'USDA (AD-3027) disponible en ligne à l'adresse : http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html et dans tous les bureaux de l'USDA. Vous pouvez également adresser un courrier à l'USDA en fournissant l'ensemble des informations demandées dans le formulaire. Pour obtenir une copie du formulaire de plainte, appelez le (866) 632-9992. Adressez le formulaire ou le courrier dûment rempli à l'USDA par

(1)
Courrier : 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, ou

(3)
Courrier électronique : program.intake@usda.gov.

Cette institution souscrit au principe d'égalité des chances
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