

Как часто? 


Дата рождения 
Д    Д      M    M      Г    Г 


Приемный   Участник программы Head   


ребенок    Start   Беспризорный Бездомный Мигрант  


Номер дела SNAP Номер дела TANF Номер дела FDPIR 


Адрес электронной почты 


или почтовый индекс 


пенсия / субсидии / 


другие доходы 


Государственная социальная 


помощь / 


пособие на ребенка / алименты 


Последние четыре цифры номера социального страхования (Social Security Number, SSN) взрослого члена семьи, 


подписавшего эту заявку, или отметка «Нет SSN», ТОЛЬКО если заполнен Раздел 3В. Заполните поле только для 


школ, не участвующих в программе CEP. 


Имя учащегося 


XXX-XX- 


Инициал среднего имени Фамилия учащегося 


«Я удостоверяю (подтверждаю), что вся предоставленная информация верна, и полученный доход указан в полном объеме. Я понимаю, что предоставленная информация может быть использована в связи с федеральными и государственными образовательными программами. В частности, я понимаю, что школьный округ может получить 


дополнительное федеральное и/или государственное финансирование на основании предоставленной мной информации. Своей подписью я соглашаюсь с тем, что статус соответствия требованиям программ моего ребенка (детей) может быть раскрыт для этих целей и в соответствии с законом без специального уведомления и/или согласия. Я 


понимаю, что информация предоставляется в связи с получением государственных средств, и что сотрудники школьной администрации могут проверить эту информацию. Я понимаю, что в случае умышленного предоставления ложной информации, мои дети могут потерять льготы на питание, а я могу быть привлечен(-а) к ответственности в 


соответствии с действующим законодательством штата и государства». 


 


Доход 


учащегося 


ЗАЯВКА НА ЛЬГОТНОЕ ПИТАНИЕ НА 2023–2024 гг. в Государственных школах округа Jefferson 
В школах, участвующих в общественной грантовой программе (Community Eligibility Program, CEP), предоставление школьного питания не зависит от того, заполнила ли семья эту заявку. В школах, не участвующих в программе CEP, 


эта форма будет использована при определении права на получение школьного питания. Заполните одну заявку на семью. Разделы, которые необходимо заполнить учащимся в школах, участвующих и/или не участвующих в CEP, 


описаны ниже. Используйте ручку с черными или синими чернилами (не карандаш). 


 


Класс 


№ квартиры или № участка 


A. Доход учащегося 


Включите ИТОГОВЫЙ доход, если таковой имеется, полученный всеми учащимися, 
перечисленными выше.  


Город 


Округ 


Программа дополнительной продовольственной помощи (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP), Программа 


оказания временной помощи нуждающимся семьям (Temporary Assistance for Needy Families, TANF / Colorado Works — 


Основная помощь в виде предоставления наличных средств или распределения средств штата) или Программа распределения 


продуктов питания в индейских резервациях (Food Distribution Program on Indian Reservations, FDPIR). Укажите номер дела и 


перейдите к разделу 4. 


 


Почтовый индекс 


РАЗДЕЛ 3  


РАЗДЕЛ 2  


Адрес электронной почты 


Номер телефона ПОДПИСЬ взрослого члена семьи Имя и фамилия лица, 


подписывающего заявку 


(печатными буквами) 


Дата 


подписания 


Заработная плата Еженеде
льно 


Каждые 
две 
недели 


Два раза 
в месяц 


Ежемеся
чно 


Ежегодно 


 


 


Как часто? 


Отметьте все 


подходящие 


варианты. 


Прочтите, 


чтобы узнать 


больше о 


том, как 


подать 


заявку на 


бесплатное 


и льготное 


школьное 


питание. 


 


Имена других членов семьи  
(Имя и фамилия) 


Общее количество членов семьи  


(включая учащихся и взрослых, указанных в 


разделах 1 и 3) 


См. продолжение на 


обороте заявки  


Я ЗАПРЕЩАЮ передавать информацию обо мне с целью отказа от 
сборов за школьные/окружные программы.  


 


Я ЗАПРЕЩАЮ 


передавать 


информацию 


программам 


Medicaid/SCHIP   


$


 
$ 


$ 


$ 


$ 


$ 


$ 


$ 


$ 


$ 


$ 


$ 


 


 


 
 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


  


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


  


 


РАЗДЕЛ 1 


Информация, представленная в этой заявке, будет использоваться в соответствии с государственными образовательными программами и может быть передана в офис Medicaid и офис программы медицинского страхования детей штата (State Children’s Health 


Insurance Program, SCHIP). Поставьте галочку, чтобы отказаться:  


Еженеде
льно 


Каждые 
две 
недели 


Два раза 
в месяц 


Ежемеся
чно 


Ежегодн
о 


 


 


Еженеде
льно 


Каждые 
две 
недели 


Два раза 
в месяц 


Ежемеся
чно 


Ежегодн
о 


 


 


Как часто? 


РАЗДЕЛ 5 Передача информации 


Отметьте здесь, если 


у вас нет SSN 


РАЗДЕЛ 4 Контактная информация и подпись взрослого. Отправьте заполненную и подписанную заявку по адресу: Jefferson County Public Schools, 809 Quail St., Bldg. 1, Lakewood CO 80215 


B. Все остальные члены семьи (включая вас)  
Перечислите других членов семьи, не указанных в разделе 1 (включая вас самих), даже если они не имеют дохода. Укажите СОВОКУПНЫЙ ДОХОД (БЕЗ УЧЕТА НАЛОГОВ И ВЫЧЕТОВ) каждого перечисленного члена 


семьи (если они получают доход), округленный до 1,0 доллара. Если у них нет доходов, поставьте «0». Если вы введете «0» или не заполните какие-либо поля, вы подтвердите, что у вас нет доходов, о которых нужно сообщить.  


$ 


Еженед
ельно 


Каждые 
две 
недели 


Два раза 
в месяц 


Ежемес
ячно 


Ежегодно 


 


Как часто? 


Перечислите ВСЕХ учащихся, посещающих государственные школы округа Jefferson (если требуется больше места для дополнительных имен, приложите еще один лист бумаги) 


Является ли кто-либо из членов вашей семьи (включая вас) участником одной из указанных программ в данный момент: SNAP, TANF или FDPIR, ниже 
укажите номер дела. 


Укажите доход ВСЕХ членов вашей семьи (пропустите этот раздел, если вы указали номер дела в РАЗДЕЛЕ 2) 


Чтобы сэкономить ваше время, информация, указанная вами в этой заявке, может быть передана другим программам, на участие в которых могут претендовать ваши дети. Нам необходимо ваше разрешение на передачу вашей информации следующим 


программам. Заполнение этого раздела заявки не повлияет на право ваших детей получать бесплатное или льготное питание.  Ваша информация НЕ БУДЕТ передана, если вы не отметите один из вариантов ниже: 


 ДА — передавать информацию обо мне для отказа от оплаты курсов AP/IB, спортивных секций, 


музыкальных/вокальных занятий, экскурсий, школы на природе, парковки, регистрации, использования 


технологий, тестов, перевозок и ежегодников.  
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ЗАПОЛНЯЕТСЯ ОФИСОМ. ТОЛЬКО ДЛЯ СЛУЖЕБНОГО ИСПОЛЬЗОВАНИЯ. 
Ежегодная конвертация доходов: Еженедельная x 52; Каждые две недели x 26; 2 раза в месяц x 24; Ежемесячная x 12 


Тип заявки: 
❑ Общий доход семьи: долл. США   Количество членов семьи: _   
Периодичность получения дохода семьи — ❑ Еженедельно ❑ Раз в две недели 
❑ 2 раза в месяц ❑Ежемесячно ❑Ежегодно 


 
❑Соответствие категории — ❑SNAP ❑FDPIR ❑TANF ❑Приемный ребенок 


❑Бездомный/Мигрант/Беспризорный/Участник Head Start 


Статус заявки: 
Подтверждено — ❑Бесплатно ❑На льготной основе 


Отказано — ❑Несоответствие критериям дохода ❑Неполная/недостаточная 


Заметки:   


Примечания:   
Подпись должностного лица: Дата согласия/отказа: Дата отправки уведомления: 


Информация, предоставленная в этой заявке, 


требуется, согласно государственному закону, о 


школьном питании (The Richard B. Russell National 
School Lunch Act) Вы не обязаны предоставлять 


информацию, но в случае, если вы не предоставите 


всю необходимую информацию, мы не сможем 


утвердить ваших детей для получения бесплатного 


или льготного питания. Вы должны указать 


последние четыре цифры номера социального 


страхования члена семьи, получающего основной 
доход, или другого взрослого члена семьи, 


который подписывает заявку. Вам не нужно 


указывать номер социального страхования, если 


вы подаете заявку от имени приемного ребенка, 


или если вы укажете номер вашего дела в 


Программе дополнительной помощи в питании 


(SNAP), Программе временной помощи 


нуждающимся семьям (TANF) или Программе 
распределения продовольствия в индейских 


резервациях (FDPIR) или другой личный 


идентификатор FDPIR вашего ребенка, а также 


если взрослый член семьи, подписывающий 


заявку, не имеет номера социального страхования. 


Предоставленная вами информация будет 


использоваться для определения права вашего 


ребенка на бесплатное или льготное питание, для 
осуществления и соблюдения правил программ 


школьных обедов и завтраков. Мы можем 


поделиться информацией о праве на льготное 


питание с представителями программ в сфере 


образования, здоровья и питания для того, чтобы 


рассмотреть, финансировать или определить 


пособия по этим программам, а также с 
ревизорами программы и представителями 


законодательных органов, рассматривающими 


случаи нарушения правил программы. 


 


 Укажите расовую и этническую принадлежность детей (НЕ ОБЯЗАТЕЛЬНО) 


 Вы также можете иметь право на участие в программе дополнительной продовольственной помощи (Supplemental Nutrition Assistance 


Program, SNAP)! Подробная информация указана ниже.  


Colorado PEAK  — это онлайн-сервис для 


жителей штата Колорадо, служащий для 
рассмотрения и подачи заявок на медицинские, 


продовольственные программы и программы 


материальной помощи.  
Перейдите на сайт coloradopeak.force.com , 


чтобы узнать больше. 


В соответствии с федеральным законом о гражданских правах, а также правилами и политиками в 


области гражданских прав Министерства сельского хозяйства США (U.S. Department of 


Agriculture, USDA), в этом учреждении запрещена дискриминация по признаку расы, цвета кожи, 
национального происхождения, пола (включая гендерную идентичность и сексуальную 


ориентацию), недееспособности, возраста, репрессий или санкций за предыдущую деятельность в 


области гражданских прав. 


Информация о программе может быть предоставлена не только на английском, но и на других 


языках. Лицам с ограниченными возможностями, которым требуются альтернативные средства 


связи для получения информации о программе (например, шрифт Брайля, крупный шрифт, 


аудиокассеты, американский язык жестов и т. д.) следует обратиться в государственное или центр 
USDA, занимающийся программой TARGET, по номеру (202) 720-2600 (голос и телетайп) или 


связаться с USDA через Федеральную службу коммутируемых сообщений по номеру (800) 877-


8339. 


 


Чтобы подать жалобу на программу в отношении дискриминации, заявитель должен заполнить 


форму AD-3027, форму жалобы в отношении дискриминации в программе Министерства 


сельского хозяйства США, которую можно получить онлайн по адресу: 


https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-
508-11-28-17Fax2Mail.pdf. Заявитель также может позвонить в любой офис USDA по номеру (866) 


632-9992 или отправить письмо на адрес USDA. Письмо должно содержать имя заявителя, адрес, 


номер телефона и подробное описание предполагаемого дискриминирующего поступка, чтобы 


проинформировать помощника секретаря по гражданским правам (Assistant Secretary for Civil 


Rights, ASCR) о характере и дате предполагаемого нарушения гражданских прав. Заполненную 


форму или письмо AD-3027 необходимо отправить в Министерство сельского хозяйства США 


следующим образом: 


1. По почте: 
U.S. Department of Agriculture 


Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 


1400 Independence Avenue, SW 


Washington, D.C. 20250-9410; или 


2. По факсу: 


(833) 256-1665 или (202) 690-7442; или 


3. По электронной почте: 
program.intake@usda.gov 


  


Учреждение предоставляет всем равные права. 


Мы обязаны запрашивать информацию о расовой и этнической принадлежности ваших детей. Эта информация очень важна и помогает убедиться в том, что мы в полной мере обслуживаем наше сообщество. Ответ 


на этот раздел не является обязательным и не влияет на право ваших детей на получение бесплатного или льготного питания. Эта информация запрашивается исключительно с целью определения соответствия 


штата федеральным законам о гражданских правах, и ваш ответ не повлияет на рассмотрение вашего заявления и может быть защищен законом о конфиденциальности. Предоставив эту информацию, вы поможете 


нам обеспечить недискриминационное управление программой. Если заявитель отказывается от самоидентификации, идентификация его расовой и этнической принадлежности будет произведена с помощью 


районного протокола или визуальной идентификации и занесена в систему данных. 


Этническая принадлежность (отметьте один из вариантов):        Латиноамериканец        Не латиноамериканец 


Расовая принадлежность (отметьте один из вариантов):   Американский индеец или коренной житель Аляски     Азиат       Чернокожий или афроамериканец      Европеоид 






