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भोजन लाभ आय पातर्ता फामर् 
  

 
 

चाईल्ड (बालक) और एडल्ट (वयस्क) केयर भोजन कायर्कर्म कᱶ दर्, पर्ायोजक संगठनᲂ और फेिमली ड ेकेयर पर्दाताᲐ के िलए िनदᱷश 
 
 
इस पैकेट मᱶ पर्ोटोटाइप फामर् शािमल ह:ᱹ 
 
आवश्यक जानकारी ह ैजो घरेलू और ड ेकेयर पर्दाताᲐ को अवश्य पर्दान की जानी चािहए: 

• पिरवारᲂ को पतर्: चाईल्ड ड ेकेयर और Tier II पर्दाता और एडल्ट ड ेकेयर 

• Tier I और फेिमली ड ेकेयर होम पर्दाता को पतर् 

• भोजन लाभ आय पातर्ता फामर् चाईल्ड ड ेकेयर और एडल्ट ड ेकेयर (सूचनाओ के साथ) 
 

नोट: राज्यᲂ को संलग्न पर्ोटोटाइप उपयोग करन े आवश्यकता नहᱭ ह,ै लेिकन यह सुिनि᳟त करᱶ िक जानकारी पर्दान की  
जानी चािहए ह।ै  
 

पातर्ता जानकारी सामगर्ी का सत्यापन: 
• पातर्ता के सत्यापन के िलए चयन की अिधसूचना (केवल मलू्य िनधार्रण पर्ोगर्ाम): चाईल्ड ड ेकेयर और एडल्ट ड ेकेयर 

• सत्यापन पिरणामᲂ का पतर् (केवल मलू्य िनधार्रण पर्ोगर्ाम): चाईल्ड ड ेकेयर और एडल्ट ड ेकेयर 
 
वैकिल्पक आवेदन   - संबंिधत सामगर्ी ह ैजो पिरवारᲂ को उपलब्ध कराई जा सकती ह:ै 

• Medicaid और SCHIP के साथ जानकारी साझा करना   
 

पृ᳧ᲂ को 8½” X 11” कागज पर मुिदर्त करने के िलए िडजाइन िकया गया ह।ᱹ कुछ प᳖े आगे और पीछे मुिदर्त िकए हो सकते ह।ै [bold 
bracketed fields] से संकेत िमलता ह ैिक आपको िजससे सहायता के िलए संपकर्  करना चाहते ह ैउनकी िविश᳥ जानकारी कहाँ पर्िव᳧ 
करना ह ै और पूरे फॉमर् (फॉम्सर्) को कहाँ पर्स्तुत करना ह।ै आपको अपने राज्य का नाम जरूरतमदं पिरवारᲂ को अस्थाई सहायता 
(Temporary Assistance to Needy Families) (TANF), या राज्य बाल स्वास्थ्य बीमा कायर्कर्म) State Children’s Health 
Insurance Program)(SCHIP),और/या, यिद लागू हो तो, भारतीय आरक्षण (पर खा᳒ िवतरण कायर्कर्म) Food Distribution 
Program on Indian Reservations)(FDPIR) के िलए पर्िव᳥ करना चािहए।  
 
इस पर्ोटोटाइप पैकेज मᱶ भी सैन्य आवास िनजीकरण पहल और मूल्य िनधार्रण कायर्कर्मᲂ मᱶ उन लोगᲂ के िलए आवास भᱫे को िनकाल दनेे 
के बारे मᱶ जानकारी शािमल ह।ै अगर ये अनुच्छेद उिचत नहᱭ ह,ᱹ तो आप उन्हᱶ िनकाल सकते ह।ᱹ 
 

आपके राज्य की एजᱶसी को अनुमोदन के िलए आपको पैकेज पर्स्तुत करने की आवश्यकता हो सकती ह।ै  यिद आपको कोई सवाल ह,ै तो 
संपकर्  करᱶ: 
 

[State agency address] 
 
 
 



[Insert Center or Sponsoring Organization Letterhead] 
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िपर्य मातािपता/अिभभावक: 

यह पतर् उन बच्चᲂ के माता िपता या अिभभावक के िलए ह ैिजनका िकसी चाईल्ड केयर सᱶटर मᱶ नामांकन िकया गया ह।ै [Name of Center] सभी 
नामांकन िकए बच्चᲂ के िलए अमेिरका के कृिष िवभाग (USDA) के बाल और पर्ौढ़ दखेभाल खा᳒ कायर्कर्म (Child and Adult Care Food 
Program) (CACFP) के तहत भोजन पर्दान करता ह।ै CACFP चाईल्ड केयर मᱶ नामाकंन िकए बच्चᲂ को स्वस्थ भोजन और नाश्ता परोसने के िलए 
पर्ितपूित पर्दान करता ह।ै कृपया CACFP की आवश्यकताᲐ का अनुपालन करने के िलए संलग्न भोजन लाभ आय पातर्ता फामर् पूरा करके हमारी 
सहायता करᱶ। इसके अलावा, इस फॉमर् को भर कर, हम यह िनधार्िरत करन ेमᱶ सक्षम हो सकᱶ ग ेिक क्या आपके बचे्च (चᲂ) को मुफ्त या कम मूल्य के भोजन 
के िलए पातर् होता ह।ै 

1. क्या मझु ेमरेे पर्त्यके बच्च ेके िलए भोजन लाभ फॉमर् भरन ेकी जरूरत ह?ै आप अपने घर मᱶ सभी बच्चᲂ के िलए केवल एक CACFP भोजन लाभ आय 
पातर्ता फामर् भर सकते यिद बच्चᲂ को एक ही चाईल्ड केयर मᱶ दािखला िदया गया हो। हम अपूणर् फामर् का अनुमोदन नहᱭ कर सकते, इसिलए सुिनि᳟त 
हो िक िनदᱷशᲂ को ध्यान से पढ़ᱶ और सभी आवश्यक जानकािरयाँ भरी जाए। सपंिूरत फामर् की वापसी, पर्ित: [Name of Center, address, phone 
number].   

2. आय की जानकारी उपलब्ध कराए िबना िकस ेमफु्त भोजन िमल सकता ह?ै उन घरᲂ के बचे्च जो पूरक पोषाहार सहायता कायर्कर्म Supplemental Nutrition 
Assistance Program (SNAP) पूवर् मᱶ फूड स्टैम्प्स (जरूरतमंद पिरवारᲂ को अस्थाई सहायता) (TANF) या पर्ोगर्ाम बालक जो जरूरतमदं पिरवार, भारतीय 
आरक्षण पर खा᳒  िवतरण कायर्कर्म (FDPIR) मᱶ ह ैवᱶ मुफ्त भोजन पर्ा᳙  कर सकते ह।ᱹ पालक बच्चᲂ और हडे स्टाटर् मᱶ दािखला पर्ा᳙ बचे्च भी मुफ्त भोजन के िलए 
पातर् ह।ᱹ WIC मᱶ भाग लेने वाल ेघरᲂ के बचे्च मुफ्त भोजन के िलए पर्ातर् हो सकते ह।ᱹ  

3. िकस ेकम मलू्य भोजन िमल सकता ह?ै आपके बचे्च को कम मूल्य भोजन सकता ह ैअगर आपकी घरेलू आय इस आवेदन पर दशार्ए संघीय आय चाटर् पर कम मूल्य 
की सीमा मᱶ हो । WIC मᱶ भाग लेने वाल ेघरᲂ के बचे्च कम मूल्य भोजन के िलए पर्ातर् हो सकत ेह।ᱹ 

4. क्या म ᱹमरेे घर मᱶ िकसी के िलए फॉमर् भर सकता हू ँजो एक अमिेरकी नागिरक नहᱭ ह?ै हाँ. आप या आपके बच्चᲂ के िलए चाईल्ड केयर सᱶटर मᱶ 
पर्स्तािवत कम मूल्य भोजन के िलए अमेिरकी नागिरक होने की अहर्ता की ज़रूरत नहᱭ ह.ै 

5. मझु ेिकस ेमरेे घर के सदस्यᲂ के रूप मᱶ शािमल करना चािहए? आपको अपने घर मᱶ हर िकसी (जैसे दादा दादी, अन्य िरश्तेदार या दोस्त ह ᱹजो आप के 
साथ रहते ह)ै को शािमल करना चािहए। आपको अपन ेआपको तथा आपके साथ घर मᱶ रहते सब बच्चᲂ को शािमल करना चािहए। आप पालक बच्चᲂ को 
भी शािमल कर सकते ह ᱹजो आपके साथ रहत ेहो। 

6. म ᱹआय की जानकारी और रोजगार की िस्थित मᱶ पिरवतर्नको कैस ेिरपोटर् करंू? आप जो आय िरपोटर् करत ेह ैवो पर्त्येक सदस्य ᳇ारा िपछले महीने 
पर्ा᳙ सर्ोत के अनुसार सूचीब᳍ कुल सकल घरेल ूआय हो । अगर िपछले महीने की आय सही रूप स ेआपकी पिरिस्थितयᲂ को पर्ितिबिबत नहᱭ करती हो, 
तो आप अपने मािसक आय का एक पर्ोजेक्शन पर्दान कर सकते ह।ै अगर कोई महत्वपूणर् पिरवतर्न न हुआ ह,ै तो आप िपछले महीने की आय का उपयोग 
इस के पर्ोजेक्शन के आधार के रूप मᱶ कर सकत ेह।ै अगर आपके घर की आय संलग्न आय चाटर् पर आपके घर के आकार के िलए दशार्ई राशी के बराबर या 
कम ह,ै तो कᱶ दर् को पर्ितपूित का उच्च स्तर पर्ा᳙ होगा। एक बार ठीक से मुफ्त या कम मूल्य लाभ के िलए आय को चाह ेआय या मौजूदा TANF, FDPIR 
पर्करण संख्या द ेकर मंजूरी दनेे पर, आप 12 महीने के िलए उन लाभᲂ के िलए पातर् हᲂग।े आपको हमᱶ सूिचत करना चािहए, हालाँिक, अगर आप या 
आपके घर मᱶ कोई बेरोजगार हो जाता ह ैऔर आय का नकुसान आपकी आय आपकी घरेलू आय पातर्ता के मानकᲂ के भीतर पर्भािवत करᱶ।  

7. क्या होगा अगर मरेी आय हमशेा समान नहᱭ ह?ै िक आप सामान्य रूप से पर्ा᳙ करते हो उस रािश की सूची द।े उदाहरण के िलए, यिद आपको 
सामान्य रूप से हर महीन े$ 1,000 िमलते ह,ै लेिकन आपने िपछल ेमहीने कुछ काम चूक गए और केवल $ 900 िमले, तो िलख दीिजए िक आपको 
$ 1000 पर्ित माह िमलता ह।ै अगर आप सामान्य रूप से ओवर टाईम पर्ा᳙ करते ह,ै तो उसे शािमल करᱶ, लेिकन यिद आप कभी कभी पर्ा᳙ करते ह ैतो 
शािमल न करᱶ। 

8. यिद मरेे पास पालक बच्चा हो तो क्या होगा? पालक बचे्च जो िकसी पालक केयर एजᱶसी या अदालत की कानूनी िजम्मेदारी के तहत ह ैतो वᱶ मुफ्त 
भोजन के िलए पातर् ह।ᱹ घर मᱶ कोई भी पालक बचे्च मुफ्त भोजन के िलए पातर् ह ैचाह ेआय कुछ भी हो। पिरवार भोजन लाभ फॉमर् मᱶ पालक बच्चᲂ को 
शािमल कर सकते ह,ᱹ लेिकन पालक बचे्च के िलए पर्ा᳙ भुगतान मᱶ शािमल नहᱭ कर सकते । किथत लाभ हतेु पालक बच्चᲂ के िलए आवेदन करने वाले 
पिरवारᲂ को [name, address, phone number] से संपकर्  करना चािहए।  
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9. हम सनेा मᱶ ह,ᱹ क्या हमᱶ अपन ेआवास और परूक भᱫ ेआय के रूप मᱶ शािमल करना ह?ᱹ यिद आपका आवास सैन्य आवास िनजीकरण पहल का िहस्सा 
ह ैऔर आप पिरवार िनवार्ह पूरक भᱫा पर्ा᳙ करत ेह,ᱹ तो इन भᱫᲂ को आय मᱶ शािमल न करᱶ ह।ᱹ साथ ही, तनैात सेवा के सदस्यᲂ के संबंध मᱶ, केवल 
तैनात सेवा के सदस्य की आय का वह भाग उनके ᳇ारा या उनके घर के िलए हो उसे आय के रूप मᱶ िगना जाएगा । तैनाती िवस्तरण पर्ोत्साहन भुगतान 
Deployment Extension Incentive Pay (DEIP) सिहत, समाघात वतेन भी शािमल न करᱶ और उसे घरेल ूआय के रूप मᱶ नहᱭ िगना जाएगा ह।ै 
अन्य सभी भᱫे आपकी सकल आय मᱶ शािमल िकए जाने चािहए। 

10. (Pricing program only) जानकारी िजस ेमनै े िदया ह ैका सत्यािपत होगा? हो सकता ह.ै आपने जो जानकारी पर्स्तुत की हो उसका िलिखत 
पर्माण भेजन ेके िलए हम आपको कह सकते ह।ै इस फामर् मᱶ भरी जानकारी के बारे फैसल ेस ेयिद म ᱹअसहमत हू ँतो क्या होगा? आपको अपने [Center 
or Sponsoring Organization] से बात करनी चािहए। 

बचे्च को िखलान ेके कायर्कर्मᲂ के संचालन मᱶ, कोई भी ᳞िक्त के साथ जाित, रंग, रा᳦ीय मूल, िलग, आयु या िवकलांगता का भेदभाव नहᱭ िकया जाएगा। 
 
यिद आपको कोई अन्य पर᳤् ह ᱹया मदद की ज़रूरत ह,ै तो [phone number] पर कॉल करᱶ। 
 

भवदीय, 
 
[signature]



[Insert Sponsoring Organization Letterhead] 
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िपर्य मातािपता/अिभभावक: 
यह पतर् उन बच्चᲂ के माता िपता या अिभभावक के िलए ह ै िजनका िकसी फेिमली डे केयर होम मᱶ नामांकन िकया गया ह।ै [Name of day care 
home] सभी नामांकन िकए बच्चᲂ के िलए अमेिरका के कृिष िवभाग (USDA) के बाल और पर्ौढ़ दखेभाल खा᳒ कायर्कर्म (Child and Adult Care 
Food Program) (CACFP) के तहत भोजन पर्दान करता ह।ै CACFP चाईल्ड केयर मᱶ नामांकन िकए बच्चᲂ को स्वस्थ भोजन और नाश्ता परोसने के 
िलए पर्ितपूित पर्दान करता ह।ै कृपया CACFP की आवश्यकताᲐ का अनुपालन करने के िलए संलग्न भोजन लाभ आय पातर्ता फामर् पूरा करके हमारी 
सहायता करᱶ।  

1. क्या मझु ेअपन ेबच्च े(च्चᲂ) के िलए CACFP लाभ पर्ा᳙ करन ेके िलए भोजन लाभ आय पातर्ता फॉमर् भरन ेकी आवश्यकता ह?ै नहᱭ, लेिकन यिद आप 
ऐसा करना पसंद करते ह,ᱹ तो आपका पर्दाता आपके बचे्च को परोस ेभोजन के िलए एक उच्च पर्ितपूित पर्ा᳙ कर सकता ह।ᱹ यिद आप फ़ॉमर् भर दतेे ह,ैतो 
आप इसे अपने पर्दाता पर्दाता के पर्ायोजक [Sponsor’s Name] को सीधा वापस द ेसकते ह।ै अगर आप फॉमर् को सीधा पर्ायोजक को पर्दान करना 
चाहते ह ᱹतो फमर् वाप्स करे इन्ह:े [(Sponsor) at name, address, phone number].    

___यहां हस्ताक्षर करᱶ यिद आप [Provider’s Name] को आपका फॉमर् एकितर्त करने और पर्ायोजक पर्दान करने के िलए अनुमित दतेे ह।ै 
[Provider’s Name] आपके फामर् की समीक्षा नहᱭ करेगा।  

2. क्या मझु ेमरेे पर्त्यके बच्च ेके िलए भोजन लाभ फॉमर् भरन ेकी जरूरत ह?ै आप अपमे पिरवार मᱶ केवल तब ही एक CACFP भोजन लाभ आय पातर्ता 
फामर् भर सकत ेह ैअगर आपके सभी बचे्च एक ही घर मᱶ चाईल्ड केयर मᱶ नामािकत हो। हम अपूणर् फामर् का अनुमोदन नहᱭ कर सकत,े इसिलए सुिनि᳟त 
हो िक िनदᱷशᲂ को ध्यान से पढ़ᱶ और सभी आवश्यक जानकािरयाँ भरी जाए।   

3. आय की जानकारी उपलब्ध कराए िबना िकस ेउच्चतर पर्ितपिूत िमल सकती ह?ै पालक बच्चᲂ और उन घरᲂ के बचे्च जो परूक पोषाहार सहायता कायर्कर्म 
(Supplemental Nutrition Assistance Program) (SNAP) (पूवर् मᱶ फूड स्टैम्प्स) जरूरतमंद पिरवारᲂ को अस्थाई सहायता (TANF) या पर्ोगर्ाम बालक जो 
जरूरतमंद पिरवार, भारतीय आरक्षण पर खा᳒  िवतरण कायर्कर्म (FDPIR) मᱶ हो उनको भोजन परोसन ेके िलए पर्दाता एक उच्चतर पर्ितपूित पर्ा᳙  कर सकता ह ै। 
WIC मᱶ भाग लेने वाले घर उच्चतर पर्ितपूित के िलए भी पर्ातर् हो सकत ेह।ᱹ  

4. आय के आधार पर कौन उच्चतर पर्ितपिूत के िलए योग्य होता ह?ै आपका पर्दाता आपके बच्चᲂ को भोजन परोसने के िलए उच्चतर पर्ितपूित पर्ा᳙  कर सकता ह ैअगर 
आपकी घरेल ूआय इस आवदेन पर दशार्ए संघीय आय चाटर् पर कम मूल्य की सीमा मᱶ हो । WIC मᱶ भाग लेन ेवाल ेघर उच्चतर पर्ितपूित के िलए पर्ातर् हो सकत ेह।ᱹ 

5. क्या म ᱹमरेे घर मᱶ िकसी के िलए फॉमर् भर सकता हू ँजो एक अमिेरकी नागिरक नहᱭ ह?ै हाँ. आप या आपके बच्चᲂ के िलए डे केयर होम मᱶ पर्स्तािवत 
कम मूल्य भोजन के िलए अमेिरकी नागिरक होनी की अहर्ता की ज़रूरत नहᱭ ह.ै 

6. मझु ेिकस ेमरेे घर के सदस्यᲂ के रूप मᱶ शािमल करना चािहए? आपको अपने घर मᱶ हर िकसी (जैसे दादा दादी, अन्य िरश्तेदार या दोस्त ह ᱹजो आप के 
साथ रहते ह)ै को शािमल करना चािहए। आपको अपने आपको तथा आपके साथ घर मᱶ रहत ेसब बच्चᲂ को शािमल करना चािहए। आप िकसी पालक 
बच्चᲂ को भी को शािमल कर सकते ह ᱹजो आपके साथ रह रहा हो। 

7. म ᱹआय की जानकारी और रोजगार की िस्थित मᱶ पिरवतर्नको कैस ेिरपोटर् करंू? आप जो आय िरपोटर् करत ेह ैवो पर्त्येक सदस्य ᳇ारा िपछले महीने 
पर्ा᳙ सर्ोत के अनुसार सूचीब᳍ कुल सकल घरेल ूआय हो । अगर िपछले महीने की आय सही रूप स ेआपकी पिरिस्थितयᲂ को पर्ितिबिबत नहᱭ करती हो, 
तो आप अपने मािसक आय का एक पर्ोजेक्शन पर्दान कर सकते ह।ै अगर कोई महत्वपूणर् पिरवतर्न न हुआ ह,ै तो आप िपछले महीने की आय का उपयोग 
इस के पर्ोजेक्शन के आधार के रूप मᱶ कर सकत ेह।ै अगर आपके घर की आय संलग्न आय चाटर् पर आपके घर के आकार के िलए दशार्ई राशी के बराबर या 
कम ह,ै तो फेिमली डे केयर होम को पर्ितपूित का उच्च स्तर पर्ा᳙ होगा। एक बार ठीक स ेउच्चतर पर्ितपूित दर मंजूर हो जाए तो चाह ेआय या मौजूदा 
SNAP, TANF या FDPIR पर्करण संख्या द ेकर, आप 12 महीने के िलए उन लाभᲂ के िलए पातर् हᲂग।े आपको हमᱶ सूिचत करना चािहए, हालाँिक, 
अगर आप या आपके घर मᱶ कोई बेरोजगार हो जाता ह ैऔर बेरोजगार आय का नुकसान आपकी आय आपकी घरेलू आय पातर्ता के मानकᲂ के भीतर 
पर्भािवत करᱶ। 

8. क्या होगा अगर मरेी आय हमशेा समान नहᱭ ह?ै िक आप सामान्य रूप से पर्ा᳙ करते हो उस रािश की सूची द।े उदाहरण के िलए, यिद आपको 
सामान्य रूप से हर महीन े$ 1,000 िमलते ह,ै लेिकन आपने िपछल ेमहीने कुछ काम चूक गए और केवल $ 900 िमले, तो िलख दीिजए िक आपको 
$ 1000 पर्ित माह िमलता ह।ै अगर आप सामान्य रूप से ओवर टाईम पर्ा᳙ करते ह,ै तो उसे शािमल करᱶ, लेिकन यिद आप कभी कभी पर्ा᳙ करते ह ैतो 
शािमल न करᱶ। 
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9. यिद मरेे पास पालक बच्चा हो तो क्या होगा? पालक बचे्च जो िकसी पालक केयर एजᱶसी या अदालत की कानूनी िजम्मेदारी के तहत ह ैतो वᱶ स्वत :
उच्चतर पर्ितपूित के िलए योग्यता हाँिसल कर लेते ह।ᱹ घर मᱶ कोई भी पालक बच्चे मुफ्त भोजन के िलए योग्य होता ह ैचाह ेआय कुछ भी हो। पिरवार 
भोजन लाभ फॉमर् मᱶ पालक बच्चᲂ को शािमल कर सकत ेह,ᱹ लेिकन पालक बचे्च के िलए पर्ा᳙ भुगतान मᱶ शािमल नहᱭ कर सकत े। किथत लाभ हते ुपालक 
बच्चᲂ के िलए आवेदन करने वाल ेपिरवारᲂ को [name, address, phone number] से संपकर्  करना चािहए। 

10. हम सनेा मᱶ ह,ᱹ क्या हमᱶ अपन ेआवास और परूक भᱫ ेआय के रूप मᱶ शािमल करना ह?ᱹ यिद आपका आवास सैन्य आवास िनजीकरण पहल का 
िहस्सा ह ैऔर आप पिरवार िनवार्ह परूक भᱫा पर्ा᳙ करते ह,ᱹ तो इन भᱫᲂ को आय मᱶ शािमल न करᱶ ह।ᱹ  साथ ही, तैनात सेवा के सदस्यᲂ के संबंध मᱶ, 
केवल तैनात सेवा के सदस्य की आय का वह भाग उनके ᳇ारा या उनके घर के िलए हो उसे आय के रूप मᱶ िगना जाएगा । तैनाती िवस्तरण पर्ोत्साहन 
भुगतान (Deployment Extension Incentive Pay) (DEIP) सिहत, समाघात वेतन भी शािमल न करᱶ और उसे घरेल ूआय के रूप मᱶ नहᱭ िगना 
जाएगा ह।ै अन्य सभी भᱫे आपकी सकल आय मᱶ शािमल िकए जान ेचािहए। 

 
बचे्च को िखलाने के कायर्कर्मᲂ के संचालन मᱶ, कोई भी ᳞िक्त के साथ जाित, रंग, रा᳦ीय मूल, िलग, आयु या िवकलांगता का भेदभाव नहᱭ िकया जाएगा।  
यिद आपको कोई अन्य पर᳤् ह ᱹया मदद की ज़रूरत ह,ै तो [phone number] पर कॉल करᱶ। 
 

भवदीय, 
 
[signature]



[Insert Center or Sponsoring Organization Letterhead] 
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िपर्य मातािपता/अिभभावक: 

CACFP एडल्ट डे केयर सुिवधाᲐ को भोजन पर्ितपूित पेश करता ह ैजो ᳞ापक सेवाᲐ गरै िनवासी वयस्कᲂ, जो कायार्त्मक रूप से िवकलांग या 60 
वषर् की उमर् के या बुजुगर् हो।  संलग्न भोजन लाभ आय पातर्ता फॉमर् भर कर, केन्दर् पर्ितपूित पर्ा᳙ करने मᱶ सक्षम हो सकते ह,ै जो नामांिकत पर्ितभािगयᲂ 
की संख्या पर आधािरत ह ैजो मुफ्त या कम मूल्य पर भोजन के िलए पातर् ह।ᱹ 

 

1. क्या मझु ेपर्त्यके वयस्क के िलए भोजन लाभ फॉमर् भरन ेकी जरूरत ह?ै आप अपने पिरवार मᱶ केवल तब ही एक CACFP भोजन लाभ आय पातर्ता 
फामर् भर सकते ह ैअगर वयस्क आपके घर के डे केयर मᱶ एक ही केन्दर्र मᱶ नामािकत हो।  हम अपूणर् फामर् का अनुमोदन नहᱭ कर सकते, इसिलए 
सुिनि᳟त हो िक िनदᱷशᲂ को ध्यान से पढ़ᱶ और सभी आवश्यक जानकािरयाँ भरी जाए। सपंिूरत फामर् की वापसी, पर्ित: [(Center) at name, 
address, phone number]. 

2. िकस ेमफु्त भोजन िमल सकता ह?ै उन घरᲂ के वयस्क जो पूरक पोषाहार सहायता कायर्कर्म (Supplemental Nutrition Assistance Program) 
(SNAP) (पूवर् मᱶ फूड स्टैम्प), भारतीय आरक्षण पर खा᳒ िवतरण कायर्कर्म (FDPIR), पूरक सुरक्षा आय Supplemental Security Income (SSI) 
या मेिडकएड पर हो वᱶ मुफ्त भोजन पर्ा᳙ कर सकते ह।ᱹ  WIC मᱶ भाग लेने वाले घरᲂ के वयस्क मुफ्त भोजन के िलए पर्ातर् हो सकते ह।ᱹ 

3. िकस ेकम मलू्य भोजन िमल सकता ह?ै वयस्क कम मूल्य पर भोजन पर्ा᳙ सकता ह ैअगर आपकी घरेल ूआय इस आवेदन पर दशार्ए संघीय आय चाटर् पर 
कम मूल्य की सीमा मᱶ हो ।  WIC मᱶ भाग लेने वाले घरᲂ के वयस्क कम मूल्य भोजन के िलए पर्ातर् हो सकत ेह।ᱹ 

4. क्या म ᱹमरेे घर मᱶ िकसी के िलए फॉमर् भर सकता हू ँजो एक अमिेरकी नागिरक नहᱭ ह?ै हाँ. आप या आपके वयस्कᲂ के िलए केयर सᱶटर मᱶ पर्स्तािवत 
कम मूल्य भोजन के िलए अमेिरकी नागिरक होनी की अहर्ता की ज़रूरत नहᱭ ह.ै 

5. मझु ेिकस ेमरेे घर के सदस्यᲂ के रूप मᱶ शािमल करना चािहए? आपको केवल आपकी दखेभाल करने वाले वयस्क को, उसका पित या उसकी प᳀ी, 
और उसके आिशर्तᲂ को ही शािमल करना चािहए जो आय और ᳞य मᱶ सांझदेारी करते हो। 

6. म ᱹआय की जानकारी और रोजगार की िस्थित मᱶ पिरवतर्नको कैस ेिरपोटर् करंू? आप जो आय िरपोटर् करत ेह ैवो पर्त्येक सदस्य ᳇ारा िपछले महीने 
पर्ा᳙ सर्ोत के अनुसार सूचीब᳍ कुल सकल घरेलू आय हो ।  अगर िपछले महीने की आय सही रूप से आपकी पिरिस्थितयᲂ को पर्ितिबिबत नहᱭ करती हो, 
तो आप अपने मािसक आय का एक पर्ोजेक्शन पर्दान कर सकते ह।ै  अगर कोई महत्वपूणर् पिरवतर्न न हुआ ह,ै तो आप िपछले महीने की आय का उपयोग 
इस के पर्ोजेक्शन के आधार के रूप मᱶ कर सकते ह।ै  अगर आपके घर की आय संलग्न आय चाटर् पर आपके घर के आकार के िलए दशार्ई राशी के बराबर 
या कम ह,ै तो एडल्ट डे केयर को पर्ितपूित का उच्च स्तर पर्ा᳙ होगा।  एक बार ठीक से मुफ्त या कम मूल्य लाभ के िलए आय को चाह ेआय या लाभ के 
पर्माण मौजूदा TANF, FDPIR पर्करण संख्या या SSI या Medicaid सहायता संख्या के रूप मᱶ द ेकर मंजूरी दनेे पर, आप 12 महीने से अिधक अविध 
के िलए उन लाभᲂ के िलए पातर् हᲂग।े  आपको, हाँलािक, हमᱶ सूिचत करना चािहए अगर आप या आपके घर मᱶ कोई बेरोजगार हो जाता ह ैऔर 
बेरोजगारी की अविध के दौरान पातर्ता मानकᲂ के भीतर आय का नुकसान आपकी घरेलू आय का कारण बनता हो। 

7.  क्या होगा अगर मरेी आय हमशेा समान नहᱭ ह?ै िक आप सामान्य रूप स ेपर्ा᳙ करत ेहो उस रािश की सूची द।े उदाहरण के िलए, यिद आपको 
सामान्य रूप से हर महीन े$ 1,000 िमलते ह,ै लेिकन आपने िपछल ेमहीने कुछ काम चूक गए और केवल $ 900 िमल,े तो िलख दीिजए िक आपको 
$ 1000 पर्ित माह िमलता ह।ै  अगर आप सामान्य रूप से ओवर टाईम पर्ा᳙ करते ह,ै तो उसे शािमल करᱶ, लेिकन यिद आप कभी कभी काम करते ह ैतो 
शािमल न िकया हो। यिद आप एक काम खो िदया ह ैया आपने कम घंटे या मजदरूी की हो, अपनी वतर्मान आय का उपयोग करᱶ.  

8. हम सनेा मᱶ ह,ᱹ क्या हमᱶ अपन ेआवास और परूक भᱫ ेआय के रूप मᱶ शािमल करना ह?ᱹ यिद आपका आवास सैन्य आवास िनजीकरण पहल का िहस्सा 
ह ैऔर आप पिरवार िनवार्ह पूरक भᱫा पर्ा᳙ करत ेह,ᱹ तो इन भᱫᲂ को आय मᱶ शािमल न करᱶ ह।ᱹ साथ ही, तैनात सेवा के सदस्यᲂ के संबंध मᱶ, केवल 
तैनात सवेा के सदस्य की आय का वह भाग उनके ᳇ारा या उनके घर के िलए हो उस ेआय के रूप मᱶ िगना जाएगा ।  तैनाती िवस्तरण पर्ोत्साहन भुगतान 
(Deployment Extension Incentive Pay) (DEIP) सिहत, समाघात वेतन भी शािमल न करᱶ और उस ेघरेलू आय के रूप मᱶ नहᱭ िगना जाएगा ह।ै  
अन्य सभी भᱫे आपकी सकल आय मᱶ शािमल िकए जाने चािहए। 
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9. (Pricing program only) जानकारी िजस ेमनै ेिदया ह ैका सत्यािपत होगा? हो सकता ह.ै  आपने जो जानकारी पर्स्तुत की हो उसका िलिखत पर्माण 
भेजने के िलए हम आपको कह सकते ह।ै  इस फामर् मᱶ भरी जानकारी के बारे फैसले से यिद मᱹ असहमत हू ँतो क्या होगा?  आपको अपने [Center or 
Sponsoring Organization] से बात करनी चािहए।  आप एक सुनवाई के िलए कॉल करके या िलख कर पूछ सकते ह:ᱹ [name, address, phone 
number]. 

 

CACFP के संचालन मᱶ, कोई भी ᳞िक्त के साथ जाित, रंग, रा᳦ीय मूल, िलग, आयु या िवकलांगता का भेदभाव नहᱭ िकया जाएगा। 

 

यिद आपको कोई अन्य पर᳤् ह ᱹया मदद की ज़रूरत ह,ै तो [phone number] पर कॉल करᱶ। 
 
 

भवदीय, 
 
[signature] 



[Insert Sponsor Letterhead] 
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िपर्य पर्दाता: 
 

Tier I पर्ितपूित के िलए चुने जान ेके िलए, या अगर आप अमेिरका के कृिष बाल िवभाग और पर्ौढ़ दखेभाल खा᳒ कायर्कर्म (CACFP) के तहत, अपने 
स्वयं के बच्चᲂ को भोजन परोसन ेके िलए पर्ितपूित पर्ा᳙ करना चाहते तो आप संलग्न भोजन लाभ आय पातर्ता फामर् भर कर, हस्ताक्षर कर वापस लौटाना 
चािहए। 
 

1. म ᱹिकस पर्कार मरेे घर मᱶ नामािंकत बच्चᲂ को भोजन परोसन ेके िलए Tier I पर्ितपिूत के िलए योग्य हो सकता हू?ँ आप या तो (क) ऐसे के्षतर् मᱶ रहते ह ै
जो स्कूल मᱶ नामांकन या जनगणना डेटा ᳇ारा आिथक आवश्यकता के रूप मᱶ िनधार्िरत िकया गय हो जो उसके पातर् हो, या (ख) संलग्न भोजन लाभ आय 
पातर्ता फामर् पर उपलब्ध कराई गई जानकारी के माध्यम से आिथक आवश्यकता को स्थािपत िकया हो। 

2. Tier I डे केयर होम के रूप मᱶ मरेी पातर्ता कौन िनधार्िरत करता ह?ै हमारे कायार्लय मᱶ आपकी पातर्ता का दजार् तय करेगी ।  जानकारी का पर्योग हम 
आपको भोजन लाभ फॉमर् पर उपलब्ध करान ेके िलए करᱶगे।  यह सुिनि᳟त करᱶ िक आपन ेफॉमर् भरा ह ैऔर हस्ताक्षर िकए ह,ै सभी आय को बताया ह ै
 न  केवल  आपकी  फेिमली डे केयर आय ; और आपकी आय के यथोिचत पर्माण पर्दान िकए हो।  संपूिरत फामर् और अन्य कागजात की वापसी इन्ह ेकरᱶ, 
पर्ित: [at name, address, phone number]. 

3. मरेे भोजन लाभ फामर् के साथ मझु ेिकस तरह के िरकॉडर् पर्स्ततु करना चािहए? अगर आप िपछले साल एक फेिमली डे केयर होम ᳞ापार संचािलत िकया 
हो, तो Schedule C सिहत अपने हाल के टैक्स िरटनर् की एक पर्ितिलिप और अगर आपका हाल के टैक्स िरटनर् और Schedule C आपकी आय को 
दशार्ते नही ह ैऔर आपको अपने वतर्मान आय और ᳞य के दस्तावेज जमा करने हᲂगे। ऐसा करने के िलए, आपको काम और आय के अन्य फामर् के िलए 
पेमᱶट स्टेटमᱶट शािमल करᱶ।  आपने भेजे कागजात ᳞िक्त का नाम िजन्होनᱶ की आय पर्ा᳙ की हो, पर्ाि᳙ की तारीख, िकतना पर्ा᳙ िकया गया, और िकतनी 
बार पर्ा᳙ िकया गया था अवश्य दशार्ए । 

4. मरेे खदु के बच्चᲂ के िलए भोजन परोसन ेके िलए के िलए पर्ितपिूत मझु ेकैस ेिमलती ह?ै  आप कानून ᳇ारा अपेिक्षत इस फामर् को पूरा करना ह ैअगर आप 
अपने खुद के बच्चᲂ को भोजन दने ेदावा करना चाहते ह।ᱹ  अगर आप िकसी आिथक आवश्यकता के रूप मᱶ पहचाने के्षतर् मᱶ रहत ेह,ᱹ या आप पहले से ही 
tier I घर के रूप मᱶ वगᱮकृत िकया गए हो, तो आप इस फामर् को पूरा करना होगा।  हमारा कायार्लय पर्स्तुत आय जानकारी को सत्यािपत कर सकता ह।ᱹ 

5. अगर म ᱹआिथक आवशय्कता के एक क्षतेर् मᱶ नहᱭ रहता हू ँया भोजन लाभ फॉमर् भरना न चाहु ँतो, मरेे पास पर्ितपिूत के िलए क्या िवकल्प ह?ᱹ  आप अपने फेिमली 
डे केयर होम मᱶ नामांिकत बच्चᲂ को भोजन दनेे के िलए कम पर्ितपूित की दर पर्ा᳙ करᱶगे।   

6. मनै ेजो जानकारी दी ह ैक्या उस ेसत्यािपत िकया जाएगा? हो सकता ह.ै  आपने जो जानकारी पर्स्तुत की हो उसका िलिखत पर्माण भेजने के िलए हम 
आपको कह सकत ेह।ै  इस फामर् मᱶ भरी जानकारी के बारे फैसले स ेयिद म ᱹअसहमत हू ँतो क्या होगा?  आपको अपन ेपर्ायोजक सगंठन से बात करनी 
चािहए।   

7. मझु ेिकस ेमरेे घर के सदस्यᲂ के रूप मᱶ शािमल करना चािहए? आपको अपने घर मᱶ हर िकसी (जैसे दादा दादी, अन्य िरश्तेदार या दोस्त ह ᱹजो आप के 
साथ रहत ेह)ै को शािमल करना चािहए। आपको अपने आपको तथा आपके साथ घर मᱶ रहते सब बच्चᲂ को शािमल करना चािहए। 

8. म ᱹआय की जानकारी और रोजगार की िस्थित मᱶ पिरवतर्नको कैस ेिरपोटर् करंू?  आप जो आय िरपोटर् करते ह ैवो पर्त्येक सदस्य ᳇ारा िपछल ेमहीने 
पर्ा᳙ सर्ोत के अनुसार सूचीब᳍ कुल सकल घरेलू आय हो ।  अगर िपछले महीने की आय सही रूप से आपकी पिरिस्थितयᲂ को पर्ितिबिबत नहᱭ करती हो, 
तो आप अपने मािसक आय का एक पर्ोजेक्शन पर्दान कर सकते ह।ै  अगर कोई महत्वपूणर् पिरवतर्न न हुआ ह,ै तो आप िपछले महीने की आय का उपयोग 
इस के पर्ोजेक्शन के आधार के रूप मᱶ कर सकते ह।ै  अगर आपके घर की आय संलग्न आय चाटर् पर आपके घर के आकार के िलए दशार्ई राशी के बराबर 
या कम ह,ै तो आपको पर्ितपूित का उच्च स्तर पर्ा᳙ होगा।  एक बार ठीक स ेमुफ्त या कम मूल्य लाभ के िलए आय को चाह ेआय या लाभ के पर्माण मौजूदा 
पोषाहार सहायता कायर्कर्म (SNAP) (पूवर् मᱶ फूड स्टैम्प), जरूरतमंद पिरवारᲂ को अस्थाई सहायता (TANF), भारतीय आरक्षण पर खा᳒ िवतरण 
कायर्कर्म (FDPIR) पर्करण संख्या द ेकर मंजूरी दने ेपर, आप 12 महीने से अिधक नहᱭ की अविध के िलए उन लाभᲂ के िलए पातर् हᲂगे।  आपको, 
हाँलािक, हमᱶ सूिचत करना चािहए अगर आप या आपके घर मᱶ कोई बरेोजगार हो जाता ह ैऔर बेरोजगारी की अविध के दौरान पातर्ता मानकᲂ के 
भीतर आय का नुकसान आपकी घरेलू आय का कारण बनता हो।  
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9. क्या म ᱹमरेे घर मᱶ िकसी के िलए फॉमर् भर सकता हू ँजो एक अमिेरकी नागिरक नहᱭ ह?ै हाँ. आप या आपके बच्चᲂ को अमेिरकी नागिरक होने की 
ज़रूरत नहᱭ ह।ै 

10. यिद मरेे पास पालक बच्चा हो तो क्या होगा?  पालक बचे्च उनके ᳞िक्तगत या िजनके साथ वᱶ रहते ह ैउनकी आय पर ध्यान िदए िबना मुक्त भोजन 
के िलए पातर् ह।ᱹ किथत लाभ हतेु पालक बच्चᲂ के िलए आवेदन करने वाले पिरवारᲂ को [name, address, phone number] से संपकर्  करना चािहए। 
इसके अलावा पालक बच्चᲂ को मुफ्त और कम मूल्य भोजन के िलए घर मᱶ अन्य बच्चᲂ की पातर्ता िनधार्िरत करन ेके िलए घर के सदस्यᲂ के रूप मᱶ शािमल 
िकया जा सकता।  

11. हम सनेा मᱶ ह।ᱹ  क्या हमᱶ अपन ेआवास और परूक भᱫ ेआय के रूप मᱶ शािमल करना ह?ᱹ यिद आपका आवास सैन्य आवास िनजीकरण पहल का 
िहस्सा ह ैऔर आप पिरवार िनवार्ह परूक भᱫा पर्ा᳙ करते ह,ᱹ तो इन भᱫᲂ को आय मᱶ शािमल न करᱶ ह।ᱹ साथ ही, तैनात सवेा के सदस्यᲂ के संबंध मᱶ, 
केवल तैनात सेवा के सदस्य की आय का वह भाग उनके ᳇ारा या उनके घर के िलए हो उसे आय के रूप मᱶ िगना जाएगा ।  तैनाती िवस्तरण पर्ोत्साहन 
भुगतान (Deployment Extension Incentive Pay) (DEIP) सिहत, समाघात वेतन भी शािमल न करᱶ और उसे घरेल ूआय के रूप मᱶ नहᱭ िगना 
जाएगा ह।ै  अन्य सभी भᱫे आपकी सकल आय मᱶ शािमल िकए जान ेचािहए। 

CACFP के संचालन मᱶ, कोई भी ᳞िक्त के साथ जाित, रंग, रा᳦ीय मूल, िलग, आयु या िवकलांगता का भेदभाव नहᱭ िकया जाएगा। 
 

यिद आपको कोई अन्य पर᳤् ह ᱹया मदद की ज़रूरत ह,ै तो [phone number] पर कॉल करᱶ।  
 

भवदीय, 
 
[signature] 



 
CACFP भोजन लाभ आय पातर्ता फॉमर् (चाईल्ड केर) भरने के िलए िविनदᱷश 
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इन िनदᱷशᲂ का पालन करᱶ, अगर आपका घर SNAP TANF, या FDPIR पर्ा᳙ करता ह:ै 

भाग 1: सभी नामांिकत बच्चᲂ और घर के सदस्यᲂ की सूची दᱶ।  
भाग 2: घर के िकसी भी सदस्य वयस्कᲂ सिहत के िलए जो  [State SNAP] या [StateTANF] या [FDPIR] पर्ा᳙ कर रहा हो उनकी पर्करण संख्या की सूची दᱶ।  
भाग 3: इस भाग को छोड़ दᱶ। 
भाग 4: इस भाग को छोड़ दᱶ। 
भाग 5: फामर् पर हस्ताक्षर करᱶ। सामािजक सुरक्षा नंबर के अंितम चार आँकडे आवश्यक नहᱭ ह।ै 
भाग 6: इस सवाल का जवाब दᱶ यिद आप चुनते ह।ᱹ 

 

यिद आप िकसी पालक बच्च ेकी ओर स ेआवदेन कर रह ेह,ᱹ तो इन िनदᱷशᲂ का पालन करᱶ:  

अगर आप सभी बच्चᲂ के िलए आवेदन कर रह ेह ैवे सब पालक बचे्च ह,ᱹ या यिद आप केवल पालक बचे्च हतेु लाभ के िलए आवेदन कर रह ेह:ᱹ 
 

भाग 1: सभी पालक बच्चᲂ की सूची दᱶ। बच्चा एक पालक बच्चा ह ैदशार्ते बॉक्स मᱶ चेक करᱶ। 
भाग 2: इस भाग को छोड़ दᱶ।  
भाग 3: इस भाग को छोड़ दᱶ। 
भाग 4: इस भाग को छोड़ दᱶ। 
भाग 5: फामर् पर हस्ताक्षर करᱶ। सामािजक सुरक्षा नंबर आवश्यक नहᱭ ह ै

भाग 6: इस सवाल का जवाब दᱶ यिद आप चुनते ह ᱹिक । 
 

यिद आपके पास रह ेबच्चᲂ मᱶ कुछ पालक बचे्च ह।ै  
 

भाग 1: सभी नामांिकत बच्चᲂ और घर के सदस्यᲂ की सूची दᱶ। आय बगैर बच्चᲂ सिहत, िकसी भी ᳞िक्त के िलए, आपको" कोई आय नहᱭ बॉक्स "पर अवश्य चेक करना 
चािहए. अगर बच्चा एक पालक बच्चा ह ैउसे दशार्ते बॉक्स मᱶ चेक करᱶ।. 

भाग 2: यिद घर की पर्करण संख्या नहᱭ ह,ै तो इस भाग को छोड़ दᱶ।  
भाग 3: यिद आप िकसी भी बचे्च के िलए आवेदन कर रह ेह ᱹजो बेघर, आपर्वासी, या एक भगोड़ा ह ैतो उपयुक्त बॉक्स पर चेक करे और फोन करᱶ [Your School, 

Homeless Liaison, Migrant Coordinator]. यिद नहᱭ तो इस भाग को छोड़ दᱶ। 
भाग 4: इस महीने या िपछले महीने स ेकुल घरेलू आय फामर् बताने के िलए इन िनदᱷशᲂ का पालन करᱶ। 

 

स्तम्भ ए   - नाम: आपके घर मᱶ रहते हर एक ᳞िक्त का केवल पर्थम और अंितम नाम को सूिचब᳍ करे जो उनकी आय और ᳞य आपके घर मᱶ साझंा करते हो चाह े
संबंिधत हो या नहᱭ (जैसे दादा दादी, अन्य िरश्तेदार या दोस्त ह ᱹजो आपके साथ रहत ेह)ᱹ। आपको अपने आपको तथा आपके साथ घर मᱶ रह रह ेसभी बच्चᲂ को 
शािमल करना चािहए। अगर आपको जरूरत हो तो कागज का एक और प᳖ा संलग्न करᱶ। 
 

स्तंभ बी   - सकल आय और अक्सर िकतनी बार पर्ा᳙ हुई थी: पर्त्येक घर के सदस्य के िलए, महीने मᱶ पर्ा᳙ आय के पर्त्येक पर्कार की सूची दᱶ। आप को हमᱶ बताना होगा 
िक िकतनी बार धन पर्ा᳙ होता ह ै– सा᳙ािहक, हर दसूरे स᳙ाह, एक महीने मᱶ दो बार, या मािसक।   
 

बॉक्स 1: सूची सकल आय, घर न ले जाने वाला वेतन की सूकी दᱶ। सकल आय वह रािश ह ैजो करᲂ और अन्य कटौती से पहले अिजत की जाती ह।ᱹ आप इसे 
अपनी रसीद पर पा सकते ह ैया आपका बॉस बता सकता ह।ै  
बॉक्स 2 पर्त्येक ᳞िक्त को मिहने मᱶ पर्ा᳙ कल्याण, चाईल्ड सपोटर्, संभरण (एिलमनी) की सूची दᱶ।  
बॉक्स 3: सेवािनविृᱫ, सामािजक सुरक्षा, पूरक सुरक्षा आय (SSI), ह ैवयोवृ᳍ लाभ (VA), िवकलांगता लाभ की सूची दᱶ। 
बॉक्स 4: अन्य सभी आय ᳫोतᲂ, किमयᲂ का मुआवजा, बेरोजगारी, हड़ताल लाभ, आपके घर मᱶ नहᱭ रहत ेउन लोगᲂ का िनयिमत रूप से योगदान, और कोई 
अन्य आय सर्ोतᲂ सिहत सूिच द।े  केवल स्वरोजगारᲂ के िलए, बॉक्स 1 मᱶ खचर् के बाद आय बताए .बॉक्स 4 आपके ᳞ापार, कृिष या िकराये की संपिᱫ के िलए 
ह.ै SNAP, FDPIR, WIC, या संघीय िशक्षा लाभ की आय को शािमल न करᱶ। अगर आप सैन्य आवास िनजीकरण पहल मᱶ ह ᱹया समाघात वेतन िमलता ह,ै 
तो इस आवास भᱫे को आय मᱶ शािमल न करᱶ। 

 

भाग 5: वयस्क घरेलू सदस्य फामर् को हस्ताक्षिरत करᱶ और सामािजक सुरक्षा नंबर के अंितम चार अंकᲂ की सूची दनेा चािहएया बॉक्स को िचिह्नत करे अगर वो नहᱭ ह ै। 
 

भाग 6: इस सवाल का जवाब दᱶ यिद आप चुनते ह।ᱹ 
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WIC घरो सिहत अन्य सभी घर, इन िनदᱷशᲂ का पालन करᱶ । 

भाग 1: सभी नामांिकत बच्चᲂ और घर के सदस्यᲂ की सूची दᱶ। आय बगैर बच्चᲂ सिहत, िकसी भी ᳞िक्त के िलए, आपको" कोई आय नहᱭ बॉक्स "पर अवश्य चेक करना 
चािहए. 

 

भाग 2: इस भाग को छोड़ दᱶ। 
 

भाग 3: इस भाग को छोड़ दᱶ।  
 

भाग 4: इस महीने या िपछले महीने स ेकुल घरेलू आय फामर् बताने के िलए इन िनदᱷशᲂ का पालन करᱶ। 
 

स्तम्भ ए   - नाम: आपके घर मᱶ रहते हर एक ᳞िक्त का केवल पर्थम और अंितम नाम को सूिचब᳍ करे जो उनकी आय और ᳞य आपके घर मᱶ साझंा करते हो चाअह े
संबंिधत हो या नहᱭ (जैसे दादा दादी, अन्य िरश्तेदार या दोस्त ह ᱹजो आपके साथ रहत ेह)ᱹ। आपको अपने आपको तथा आपके साथ घर मᱶ रह रह ेसभी बच्चᲂ को 
शािमल करना चािहए। अगर आपको जरूरत हो तो कागज का एक और प᳖ा संलग्न करᱶ। 
 

स्तंभ बी   - सकल आय और अक्सर िकतनी बार पर्ा᳙ हुई थी: पर्त्येक घर के सदस्य के िलए, महीने मᱶ पर्ा᳙ आय के पर्त्येक पर्कार की सूची दᱶ। आप को हमᱶ बताना होगा 
िक िकतनी बार धन पर्ा᳙ होता ह ै– सा᳙ािहक, हर दसूरे स᳙ाह, एक महीने मᱶ दो बार, या मािसक।   
 

बॉक्स 1: सूची सकल आय, घर न ले जाने वाला वेतन की सूकी दᱶ। सकल आय वह रािश ह ैजो करᲂ और अन्य कटौती से पहले अिजत की जाती ह।ᱹ आप इसे 
अपनी रसीद पर पा सकते ह ैया आपका बॉस बता सकता ह।ै  
बॉक्स 2 पर्त्येक ᳞िक्त को मिहने स ेपर्ा᳙ कल्याण, चाईल्ड सपोटर्, संभरण (एिलमनी) की सूची दᱶ।  
बॉक्स 3: सेवािनविृᱫ, सामािजक सुरक्षा, पूरक सुरक्षा आय (SSI), ह ैवयोवृ᳍ लाभ (VA), िवकलांगता लाभ की सूची दᱶ। 
बॉक्स 4: अन्य सभी आय ᳫोतᲂ, किमयᲂ का मुआवजा, बेरोजगारी, हड़ताल लाभ, आपके घर मᱶ नहᱭ रहत ेउन लोगᲂ का िनयिमत रूप से योगदान, और कोई 
अन्य आय सर्ोतᲂ सिहत सूिच द।े  केवल स्वरोजगारᲂ के िलए, बॉक्स 1 मᱶ खचर् के बाद आय बताए .बॉक्स 4 आपके ᳞ापार, कृिष या िकराये की संपिᱫ के िलए 
ह.ै SNAP, FDPIR, WIC, या संघीय िशक्षा लाभ की आय को शािमल न करᱶ। अगर आप सैन्य आवास िनजीकरण पहल मᱶ ह ᱹया समाघात वेतन िमलता ह,ै 
तो इस आवास भᱫे को आय मᱶ शािमल न करᱶ। 

 

भाग 5: वयस्क घरेलू सदस्य फामर् को हस्ताक्षिरत करᱶ और सामािजक सुरक्षा नंबर के अंितम चार अंकᲂ की सूची दनेा चािहएया बॉक्स को िचिह्नत करे अगर वो नहᱭ ह ै। 
 

भाग 6: इस सवाल का जवाब दᱶ यिद आप चुनते ह।ᱹ 

 

यह बताए िक आपने दी जानकारी का हम कैसे पर्योग करᱶ । 

 

गरै -भदेभाव वक्त᳞: यह बताता ह ᱹिक अगर आपको लगता ह ैिक आपसे गलत तरीके ᳞वहार िकया गया ह ैतो क्या करना चािहए । 
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इन िनदᱷशᲂ का पालन करᱶ, अगर आपका घर SNAP, FDPIR, SSI या Medicaid पर्ा᳙ करता ह:ै 

भाग 1: केवल वयस्क पर्ितभािगयᲂ के नाम की सूची दᱶ। 
भाग 2: घर के िकसी भी सदस्य के िलए जो [State SNAP] या [FDPIR] या [SSI] या  [Medicaid] पर्ा᳙ कर रहा हो उनकी पर्करण संख्या की सूची दᱶ। 
भाग 3: इस भाग को छोड़ दᱶ। 
भाग 4: फामर् पर हस्ताक्षर करᱶ। सामािजक सुरक्षा नंबर के अंितम चार आँकडे आवश्यक नहᱭ ह।ै 
भाग 5: इस सवाल का जवाब दᱶ यिद आप चुनते ह।ᱹ 

 

अन्य सभी घर, इन िनदᱷशᲂ का पालन करᱶ: 

भाग 1: केवल वयस्क पर्ितभािगयᲂ के नाम की सूची दᱶ। कोई आय के साथ िकसी भी भागीदार के िलए, आपको" कोई आय नहᱭ बॉक्स "पर अवश्य चेक करना चािहए।  
 

भाग 2: इस भाग को छोड़ दᱶ। 
 

भाग 3: इस महीने या िपछले महीने स ेकुल घरेलू आय फामर् बताने के िलए इन िनदᱷशᲂ का पालन करᱶ। 
 

स्तम्भ ए   - नाम: वयस्क भागीदार, उसके जीवन साथी या उसके घर मᱶ रहने वाले जो उस पर िनभर्र ह ैऔर आय सांझा करत ेह ᱹके पर्थम और अंितम नाम की सूची दᱶ। 
 

स्तंभ बी   - सकल आय और अक्सर िकतनी बार पर्ा᳙ हुई थी: पर्त्येक घर के सदस्य के िलए, जो भागीदारी करता ह ैउसके जीवन साथी, भागीदार पर िनभार्र हो उनके 
िलए महीन ेमᱶ पर्ा᳙ आय के पर्त्येक पर्कार की सूची दᱶ। आप को हमᱶ बताना होगा िक िकतनी बार धन पर्ा᳙ होता ह ै– सा᳙ािहक, हर दसूरे स᳙ाह, एक महीने मᱶ दो 
बार, या मािसक।   
 

बॉक्स 1: सूची सकल आय, घर न ले जाने वाला वेतन की सूकी दᱶ। सकल आय वह रािश ह ैजो करᲂ और अन्य कटौती से पहले अिजत की जाती ह।ᱹ आप इसे 
अपनी रसीद पर पा सकते ह ैया आपका बॉस बता सकता ह।ै  
बॉक्स 2 पर्त्येक ᳞िक्त को मिहने स ेपर्ा᳙ कल्याण, चाईल्ड सपोटर्, संभरण (एिलमनी) की सूची दᱶ।  
बॉक्स 3: सेवािनविृᱫ, सामािजक सुरक्षा (SSI), वयोव᳍ृ लाभ (VA), िवकलांगता लाभ की सूची दᱶ। 
बॉक्स 4: अन्य सभी आय ᳫोतᲂ, किमयᲂ का मुआवजा, बेरोजगारी, हड़ताल लाभ, आपके घर मᱶ नहᱭ रहत ेउन लोगᲂ का िनयिमत रूप से योगदान, और कोई 
अन्य आय सर्ोतᲂ सिहत सूिच द।े  केवल स्वरोजगारᲂ के िलए, बॉक्स 1 मᱶ खचर् के बाद आय बताए .बॉक्स 4 आपके ᳞ापार, कृिष या िकराये की संपिᱫ के िलए 
ह.ै SNAP, FDPIR, WIC, या संघीय िशक्षा लाभ की आय को शािमल न करᱶ। अगर आप सैन्य आवास िनजीकरण पहल मᱶ ह ᱹया समाघात वेतन िमलता ह,ै 
तो इस आवास भᱫे को आय मᱶ शािमल न करᱶ। 

 

भाग 4: वयस्क घरेलू सदस्य फामर् को हस्ताक्षिरत करᱶ और सामािजक सुरक्षा नंबर के अंितम चार अंकᲂ की सूची दनेा चािहएया बॉक्स को िचिह्नत करे अगर वो नहᱭ ह ै। 
 

भाग 5: इस सवाल का जवाब दᱶ यिद आप चुनते ह।ᱹ 

 

यह बताए िक आपने दी जानकारी का हम कैसे पर्योग करᱶ । 

 

गरै -भदेभाव वक्त᳞: यह बताता ह ᱹिक अगर आपको लगता ह ैिक आपसे गलत तरीके ᳞वहार िकया गया ह ैतो क्या करना चािहए । 

 



  

CACFP भोजन लाभ आय पातर्ता फॉमर् (चाईल्ड केर)  
 

May 2011                                                          CACFP Meal Benefit Income Eligibility 
Child Care Form 

Page 1 of 2 - Hindi 

 

भाग 1: घर के सभी सदस्य  

नामांिकत बच्चा(च्चᱶ) 

सभी घर के सदस्यᲂ के नाम 

यिद पालक बच्चा है तो चेक करᱶ (कोई कल्याण एजᱶसी या अदालत 
की कानूनी िजम्मेदारी के तहत) 
*यिद सब नीचे सूचीब᳍ बच्चे पालक बच्चे हᱹ,तो इस फामर् का भाग 5 
के िलए छोड़ दᱶ।   

यिद आय न हो तो चेक 
करᱶ 

   

   

   

   

   

   

   

भाग 2: लाभ: अगर आपके घर का कोई भी सदस्य                                          ,                                    , या    
पर्ा᳙ करता ह,ै तो जो ᳞िक्त लाभ पर्ा᳙ करता ह ैउसका नाम और पर्करण संख्या पर्दान करᱶ। अगर कोई एक इन लाभᲂ को पर्ा᳙ नही करता ह,ै तो भाग 3 के िलए बढ़ᱶ.  
नाम:_________________________________________________ पर्करण संख्या: _________________________________ 

भाग 3. यिद आप िकसी भी बच्चे के िलए आवेदन कर रहे हᱹ जो बेघर, आपर्वासी, या एक भगोड़ा है तो उपयुक्त बॉक्स पर चेक करे और फोन करᱶ  
 
बेघर                       आपर्वासी                      भगोड़ा    

भाग 4. कुल घरेल ूसकल आय —आपको हमᱶ बताना होगा िकतनी और िकतनी बार 
बी. सकल आय और अक्सर िकतनी बार पर्ा᳙ हुई थी  

ए नाम 
(केवल आय वाले घर के सदस्यᲂ सचूी दᱶ)  

1. कटौती के पहले आय 

 
2. कल्याण, चाईल्ड सपोटर्, संभरण 

 

3. पᱶशन, सेवािनवृिᱫ, सामािजक 
सुरक्षा, SSI, VA लाभ 

4. अन्य सभी आय 

 
 

(उदाहरण) जेन िस्मथ $200/स᳙ािहक_____ $150/माह मᱶ दो बार $100/मािसक_____ $______/________ 
 $ $ $ $ 

 $ $ $ $ 

 $ $ $ $ 

 $ $ $ $ 

 $ $ $ $ 

भाग 5. हस्ताक्षर और सामािजक सरुक्षा सखं्या (वयस्क चािहए िचह्न)के अिंतम चार अकं 

घर का एक वयस्क सदस्य इस फॉमर् पर अवश्य हस्ताक्षर करᱶ। अगर भाग 3 पूरा हो गया ह,ै तो के फामर् पर हस्ताक्षर करनेवाला वयस्क उसके सामािजक सरुक्षा नंबर के अंितम चार अंक 
की सूची द ेया बॉक्स" मेरे पास सामािजक सुरक्षा नंबर नहᱭ ह ै" को माकर्  करᱶ। (इस पृ᳧ के पीछे िनवेदन दखेᱶ) 
 

मᱹ पर्मािणत करता हू ँिक इस फामर् पर सभी जानकारी और सभी बताई गई आय सही ह।ै मᱹ समझता हू ँिक कᱶ दर् या डे केयर होम मेने दी जानकारी के आधार पर संघीय फण्ड िमलेगा। मᱹ 
समझता हू ँिक CACFP अिधकारी जानकारी की पुि᳥ कर सकते ह।ᱹ मᱹ समझता हू ँिक अगर मᱹ जानबूझकर गलत जानकारी दी, भोजन पर्ा᳙ करने की भागीदार भोजन लाभ खो सकती 
ह,ᱹ और मुझ पर मुकदमा चलाया जा सकता ह।ै 
 

यहाँ हस्ताक्षर करᱶ_____________________________________________ नाम मुिदर्त करᱶ: _____________________________________________   

िदनांक: ___________________________________________________   

पता: फोन नंबर: _____________________________________________ फोन नंबर:_________________________________________________   

शहर: ____________________________________________________ राज्य:_____________________  झीप कोड: ______________________  

सामािजक सुरक्षा नंबर के अंितम चार आँकडे:  * * * - *  * - ___ ___ ___ ___  मेरे पास सामािजक सुरक्षा नंबर नहᱭ ह ै
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भाग 6. भागीदार की जातीय और नस्लीय पहचान (वकैिल्पक) 

कोई एक नस्लीय पहचान माकर्  करᱶ: एक या अिधक नस्लीय पहचान माकर्  करᱶ: 
 िहस्पैिनक या लिैटनो 
 गैर िहस्पैिनक या लैिटनो 
 

 एिशयाई                                      अमेिरकी भारतीय या अलास्का मूल िनवासी                                    
 ᳡ेत                                             मूल हवाईयन या अन्य पर्शांत ᳇ीप वासी                        
 श्याम या अफर्ीकी अमेिरकी      

इस भाग को न भरᱶ। यह केवल सरकारी पर्योग के िलए ही ह।ै 
Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice A Month x 24, Monthly x 12 

Total Income: ____________ Per:  Week,  Every 2 Weeks,  Twice A Month,  Month,  Year       Household size: _________ 

Categorical Eligibility: ___  Date Withdrawn: ________   Eligibility: Free___  Reduced___  Denied___        Tier I_____     Tier II____ 

Reason: _____________________________________________________________________________________________________ 

Temporary: Free_____  Reduced_____  Time Period: ______________________________(expires after _____ days) 

Determining Official’s Signature: _______________________________________________________________ Date: ______________ 

Confirming Official’s Signature: ________________________________________________________________ Date: ______________ 

Follow-up Official’s Signature: _________________________________________________________________ Date:______________ 

 
 

डे केयर सिुवधा के भागीदार मᮆुत या कम 
मलू्य भोजन के िलए योग्य हो सकता ह ै
अगर आपकी घरेल ूआय इस आवदेन पर 
दशार्ए सघंीय आय चाटर् पर कम मलू्य की 
सीमा मᱶ हो। 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

िरचाडर् बी. रसेल नशेनल स्कूल लंच एक्ट इस आवेदन पर जानकारी चाहता ह:ै आप को जानकारी दनेा नहᱭ ह,ै लेिकन अगर आप ऐसा नहᱭ करत ेह,ᱹ तो हम मुफ्त या 
कम मूल्य के भोजन के िलए पर्ितभागी को मंजूर नहᱭ कर सकते ह।ᱹ आपको घर के उस वयस्क सदस्य के सामािजक सुरक्षा संख्या के अंितम चार आँकडे आवश्यक शािमल 
करने हᲂगे िजसन ेआवेदन पर हस्ताक्षर िकये हो। जब आप पालक बचे्च की ओर से आवेदन कर रह ेहो तया पूरक पोषाहार सहायता कायर्कर्म (SNAP), जरूरतमंद 
पिरवारᲂ को अस्थाई सहायता (TANF), भारतीय आरक्षण पर खा᳒ िवतरण कायर्कर्म (FDPIR) मᱶ भागीदारो की पर्करण संख्या द ेकर या अन्य (FDPIR) अिभज्ञापक 
या घर का सदस्य जो आवेदन पर हस्ताक्षर कर रहा ह ैके पास सामािजक सुरक्षा नंबर नहᱭ ह ैतो Social Security Number दने ेकी आवश्यकता नहᱭ ह।ै आप को 
जानकारी दनेा नहᱭ ह,ै लेिकन अगर आप ऐसा नहᱭ करते ह,ᱹ तो हम मुफ्त या कम मूल्य के भोजन के िलए पर्ितभागी को मंजूर नहᱭ कर सकते ह।ᱹ 

गरै -भदेभाव वक्त᳞: यह बताता ह ᱹिक अगर आपको लगता ह ैिक आपस ेगलत तरीके ᳞वहार िकया गया ह ैतो क्या करना चािहए । "संघीय कानून और अमेिरकी कृिष 
िवभाग की नीित के अनुसार, यह संस्था जाित, रंग, रा᳦ीय मूल, िलग, आयु या िवकलांगता के आधार पर भेदभाव के िलए पर्ितबंिधत ह।ै  भेदभाव की िशकायत  फाईल 
करने के िलए िलख े पर्ित  USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 या टॉल 
फर्ी कॉल करᱶ (866) 632-9992 (आवाज़)। वᱶ ᳞िक्त, जो शर्वण िवकलांग ह ैया बोलन ेकी िवकलांगया ह ैवᱶ USDA से संघीय िरल ेसेवा के माध्यम से   
(800) 877-8339, या (800) 845-6136 (स्पेिनश) पर संपकर्  कर सकत ेह.ᱹ USDA एक समान अवसर पर्दाता और िनयोक्ता ह।ै" 

घर का आकार वािषक 

1  
2  
3  
4  
5  
6  
7  
8  

पर्त्येक अितिरक्त ᳞िक्त के िलए:  
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भाग 1: घर के सभी सदस्य  

नामांिकत वयस्क(कᲂ) का नाम: 

वयस्क भागीदार का नाम  
(पर्थम, मध्य नाम, अंितम) 

 
यिद आय न हो तो चेक 
करᱶ 

  

  

  

भाग 2: लाभ: अगर आपके घर का कोई भी सदस्य                                        ,                                   ,                                        या                                  पर्ा᳙ करता ह,ै 
तो जो ᳞िक्त लाभ पर्ा᳙ करता ह ैउसका नाम और पर्करण संख्या पर्दान करᱶ। अगर कोई एक इन लाभᲂ को पर्ा᳙ नही करता ह,ै तो भाग 3 के िलए बढ़ᱶ.  
नाम:_________________________________________________ पर्करण संख्या: _________________________________ 

भाग 3. कुल घरेल ूसकल आय —आपको हमᱶ बताना होगा िकतनी और िकतनी बार 
बी. सकल आय और अक्सर िकतनी बार पर्ा᳙ हुई थी  

ए नाम 
(पर्थम , मध्य, अंितम) 

1. कटौती के पहले आय 

 

2. कल्याण, चाईल्ड सपोटर्, संभरण 

 

3. पᱶशन, सेवािनवृिᱫ, सामािजक 
सुरक्षा, SSI, VA लाभ 

4. अन्य सभी आय 

 
 

(उदाहरण) जेन िस्मथ $200/स᳙ािहक_____ $150/माह मᱶ दो बार $100/मािसक_____ $______/________ 

 $ $ $ $ 

 $ $ $ $ 

 $ $ $ $ 

 $ $ $ $ 

भाग 4. हस्ताक्षर और सामािजक सरुक्षा सखं्या के अंितम चार अकं  

घर का एक वयस्क सदस्य इस फॉमर् पर अवश्य हस्ताक्षर करᱶ। अगर भाग 3 पूरा हो गया ह,ै तो के फामर् पर हस्ताक्षर करनेवाला वयस्क उसके सामािजक सरुक्षा नंबर के अंितम चार अंक 
की सूची द ेया बॉक्स" मेरे पास सामािजक सुरक्षा नंबर नहᱭ ह ै" को माकर्  करᱶ। (इस पृ᳧ के पीछे िनवेदन दखेᱶ) 
 

मᱹ पर्मािणत करता हू ँिक इस फामर् पर सभी जानकारी और सभी बताई गई आय सही ह।ै मᱹ समझता हू ँिक कᱶ दर् या डे केयर होम मेने दी जानकारी के आधार पर संघीय फण्ड िमलेगा। मᱹ 
समझता हू ँिक CACFP अिधकारी जानकारी की पुि᳥ कर सकते ह।ᱹ मᱹ समझता हू ँिक अगर मᱹ जानबूझकर गलत जानकारी दी, भोजन पर्ा᳙ करने की भागीदार भोजन लाभ खो सकती 
ह,ᱹ और मुझ पर मुकदमा चलाया जा सकता ह।ै 
 

यहाँ हस्ताक्षर करᱶ ____________________________________________  नाम मुिदर्त करᱶ:______________________________________________   

िदनांक: __________________________________________________    

पता: फोन नंबर:_____________________________________________  फोन नंबर: _________________________________________________   

शहर:____________________________________________________  राज्य: _____________________  झीप कोड: ______________________  

सामािजक सुरक्षा नंबर के अंितम चार आँकडे:  * * * - *  * - ___ ___ ___ ___  मेरे पास सामािजक सुरक्षा नंबर नहᱭ ह ै

भाग 5. भागीदार की जातीय और नस्लीय पहचान (वकैिल्पक) 

कोई एक नस्लीय पहचान माकर्  करᱶ: एक या अिधक नस्लीय पहचान माकर्  करᱶ: 
 िहस्पैिनक या लिैटनो 
 गैर िहस्पैिनक या लैिटनो 
 

 एिशयाई                                      अमेिरकी भारतीय या अलास्का मूल िनवासी                                    
 ᳡ेत                                             मूल हवाईयन या अन्य पर्शांत ᳇ीप वासी                        
 श्याम या अफर्ीकी अमेिरकी      
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इस भाग को न भरᱶ। यह केवल सरकारी पर्योग के िलए ही ह।ै 

Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice A Month x 24, Monthly x 12 

Total Income: ____________ Per:  Week,  Every 2 Weeks,  Twice A Month,  Month,  Year       Household size: _________ 

Categorical Eligibility: ___  Date Withdrawn: ________   Eligibility: Free___  Reduced___  Denied___        Tier I_____     Tier II____ 

Reason: _____________________________________________________________________________________________________ 

Temporary: Free_____  Reduced_____  Time Period: ______________________________(expires after _____ days) 

Determining Official’s Signature: _______________________________________________________________ Date: ______________ 

Confirming Official’s Signature: ________________________________________________________________ Date: ______________ 

Follow-up Official’s Signature: _________________________________________________________________ Date:______________ 

 
 

डे केयर सिुवधा के भागीदार मᮆुत या कम मलू्य 
भोजन के िलए योग्य हो सकता ह ैअगर आपकी 
घरेल ूआय इस आवदेन पर दशार्ए सघंीय आय 
चाटर् पर कम मलू्य की सीमा मᱶ हो। 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

िरचाडर् बी. रसेल नशेनल स्कूल लंच एक्ट इस आवेदन पर जानकारी चाहता ह:ै आप को जानकारी दनेा नहᱭ ह,ै लेिकन अगर आप ऐसा नहᱭ करत ेह,ᱹ तो हम मुफ्त या 
कम मूल्य के भोजन के िलए पर्ितभागी को मंजूर नहᱭ कर सकते ह।ᱹ आपको घर के उस वयस्क सदस्य के सामािजक सुरक्षा संख्या के अंितम चार आँकडे आवश्यक शािमल 
करने हᲂगे िजसन ेआवेदन पर हस्ताक्षर िकये हो। जब आप पूरक पोषाहार सहायता कायर्कर्म (SNAP), जरूरतमदं पिरवारᲂ को अस्थाई सहायता (TANF), भारतीय 
आरक्षण पर खा᳒ िवतरण कायर्कर्म (FDPIR) मᱶ भागीदारो की पर्करण संख्या द ेकर या अन्य (FDPIR) अिभज्ञापक या घर का सदस्य जो आवेदन पर हस्ताक्षर कर 
रहा ह ैके पास सामािजक सुरक्षा नबंर नहᱭ ह ैतो Social Security Number दनेे की आवश्यकता नहᱭ ह।ै आप को जानकारी दनेा नहᱭ ह,ै लेिकन अगर आप ऐसा नहᱭ 
करते ह,ᱹ तो हम मफु्त या कम मूल्य के भोजन के िलए पर्ितभागी को मंजूर नहᱭ कर सकते ह।ᱹ 
 

गरै -भदेभाव वक्त᳞: यह बताता ह ᱹिक अगर आपको लगता ह ैिक आपसे गलत तरीके ᳞वहार िकया गया ह ैतो क्या करना चािहए । "संघीय कानून और अमेिरकी कृिष 
िवभाग की नीित के अनुसार, यह संस्था जाित, रंग, रा᳦ीय मूल, िलग, आयु या िवकलांगता के आधार पर भेदभाव के िलए पर्ितबंिधत ह।ै  भेदभाव की िशकायत  फाईल 
करने के िलए िलख े पर्ित  USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 या टॉल 
फर्ी कॉल करᱶ (866) 632-9992 (आवाज़)। वᱶ ᳞िक्त, जो शर्वण िवकलांग ह ैया बोलन ेकी िवकलांगया ह ैवᱶ USDA से संघीय िरल ेसेवा के माध्यम से  
(800) 877-8339, या (800) 845-6136 (स्पेिनश) पर संपकर्  कर सकत ेह.ᱹ USDA एक समान अवसर पर्दाता और िनयोक्ता ह।ै" 

घर का आकार वािषक 

1  
2  
3  
4  
5  
6  
7  
8  

पर्त्येक अितिरक्त ᳞िक्त के िलए:  
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आप हमᱶ चािहए वो जानकारी अवश्य भजेᱶ या [name] को [date], को सपंकर्  करᱶ या हमारे केन्दर् आपके बच्च(ेच्चᲂ)िदए गए भोजन के िलए मफु्त या कम कीमत 
पर्ितपिूत नहᱭ करेगा। 
 

केन्दर्/पर्ायोजन संगठन: [ नाम_] 
 

[नाम्] 
 
 
 

िपर्य[नाम]: 
 

हम आपका CACFPभोजन लाभ आय पातर्ता फॉमर् के जाँच कर रह ेह।ै  हमे यह सिुनि᳟त करने के िलए करना चािहए िक CACFP लाभ केवल उनको िमल 
रहा ह ैजो इसके पातर् ह ैआपको हमᱶ [name(s) of participant(s)]. पातर् ह ैऐसा पर्मािणत करने के िलए जानकारी अवश्य भेजनी होगी। 

 

यिद संभव हो तो, पर्ितयां भेजे, मूल कागजात न भेजᱶ। यिद आप मूल पर्ितिलिपयाँ भेजते ह,ᱹ तो उन्ह ेआपको जब आप पूछेगे तब वापस भेजा जाएगा।  आपके 
EBT card या कोई अन्य लाभ काडर् ह ैिजसकी आपको आवश्यकता हो उस ेन भेजᱶ। 
 

1. जब आप मफु्त या कम मलू्य के भोजन के िलए आवदेन िकया था, या उसके बाद स ेिकसी भी समय अगर आप SNAP, TANF या FDPIR पर्ा᳙  कर रह ेथ ेतो इनमᱶ स े
एक की एक पर्ित हमᱶ भजेᱶ:  

• SNAP, TANF या FDPIR पर्माणन सूचना जो पर्माण पतर् की तारीख दशार्ती हो. 
• SNAP या कल्याण कायार्लय का पतर् जो कहता ह ैिक आपको SNAP या TANF पर्ा᳙ करन ेके िलए अनुमोिदत िकया गया ह.ै 
 
2. यिद आप एक पालक बच्च ेके िलए यह पतर् पात ेह:ै   

एजᱶसी या अदालत मᱶ ऐस े᳞ िक्त का नाम और सपंकर्  जानकारी पर्दान करे जो यह पुि  ᳥कर सके िक बच्चा एजᱶसी या अदालत की कानूनी िजम्मेदारी ह ै।  
 

3. अगर आप SNAP TANF, या FDPIR पर्ा᳙ न करत ेहो तो: यह प᳖ा उन कागजात के साथ भेजे जो दशार्ता हो िक पर्त्येक सर्ोत से आप जो रािश आपके 
घरेलू आय के िलए पर्ा᳙ करते हो।  आपने भेजे कागजात ᳞िक्त का नाम िजन्होनᱶ की आय पर्ा᳙ की हो, पर्ाि᳙ की तारीख, िकतना पर्ा᳙ िकया गया, और िकतनी 
बार पर्ा᳙ िकया गया था अवश्य दशार्ए । जानकारी इनको भजेᱶ: [address]. 
 
स्वीकायर् कागजात मᱶ शािमल ह:ᱹ 
 
नौकिरया:ं पे चेक रसीद या भुगतान िलफाफा जो रािश और िकतनी बार वतेन पर्ा᳙ होता ह ैदशार्ता हो; िनयोक्ता का पतर् जो सकल वेतन बताते हुए और 
िकतनी बार वे भुगतान कर रह ेह;ᱹ या ᳞ापार या खतेी के कागजात जैसे खाता बही या टैक्स िरटनर् के रूप मᱶ हो से पता चलता ह ै

सामािजक सरुक्षा, पᱶशन, सवेािनविृᱫ:  सामािजक सुरक्षा सेवािनवृिᱫ लाभ पतर्, पर्ा᳙ लाभ की ब्यौरा, या पुरस्कृत पᱶशन नोिटस। 
बरेोजगारी, िवकलागंता, या ह ैकािमको का मआुवजा: राज्य सुरक्षा कायार्लय से रोजगार पातर्ता का नोिटस, चेक रसीद , या कािमक मुआवजे का पतर् । 
कल्याण भगुतान: कल्याण एजᱶसी से लाभ पतर्। 
बाल सहायता या सभंरण: कोटर् िडकर्ी, करार, या पर्ा᳙ चेक की पर्ितया।ं 
अन्य आय (जसै ेिकराय ेकी आय): वह जानकारी जो पर्ा᳙ आय की रािश दशार्ती हो िकतनी बार इसे पर्ा᳙ िकया ह,ै और तारीख जब यह पर्ा᳙ हुई ह ैसे पता 
चलता ह।ै  
कोई आय न हो तो: एक संिक्ष᳙ नोट जो समझाए िक आप कैसे अपने घर के िलए भोजन, वᳫ और आवास पर्दान करते ह,ᱹ और आप कब आय पर्ा᳙ करने की 
अपेक्षा रखत ेह।ै 
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सनै्य आवास िनजीकरण पहल: आपका आवास सैन्य आवास िनजीकरण पहल का िहस्सा ह ैदशार्ता पतर् या करार। 

 

स्वीकायर् आय दस्तावज़ेीकरण की कालाविध: कृपया कागजात पर्स्ᱫुत करᱶ जो आपकी आय दशार्ता हो जब आपने लाभ के िलए आवेदन िकया हो।  यिद आपके 
पास यह जानकारी नहᱭ ह,ै तो आप CACFP भोजन लाभ आय पातर्ता फामर् सत्यापन पूरा करने के समय तक यह कागजात जमा कर सकते ह।ै  
 

यिद आपको कोई पर᳤् ह ᱹया मदद की ज़रूरत ह,ै कृपया [name] को [phone number] पर कॉल करᱶ। 
 

भवदीय, 
 
 
 

[signature] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

िरचाडर् बी. रसेल नशेनल स्कूल लंच एक्ट इस भोजन लाभ फॉमर् पर जानकारी चाहता ह।ै आप को जानकारी दनेा नहᱭ ह,ै लेिकन अगर आप ऐसा नहᱭ करते 
ह,ᱹ तो हम मुफ्त या कम मूल्य के भोजन के िलए पर्ितभागी को मंजूर नहᱭ कर सकते ह।ᱹ  आपको चाईल्ड केयर भागीदारी सिहत घर के सभी वयस्क सदस्य के 
सामािजक सुरक्षा संख्या के अंितम चार आँकडे शािमल करने हᲂगे।  जब आप पालक बचे्च की ओर से आवेदन कर रह ेहो तया परूक पोषाहार सहायता कायर्कर्म 
(SNAP), जरूरतमंद पिरवारᲂ को अस्थाई सहायता (TANF), भारतीय आरक्षण पर खा᳒ िवतरण कायर्कर्म (FDPIR) या भोजन लाभ पर्ापत कर रह े
भागीदार के िलए अन्य (FDPIR) अिभज्ञापक या घर का सदस्य जो आवेदन पर हस्ताक्षर कर रहा ह ैके पास घर नंबर नहᱭ ह ैतो सामािजक सुरक्षा नबंर दनेे 
की आवश्यकता नहᱭ ह।ै  हम जानकारी का पर्योग यह िनधार्िरत करने मᱶ करᱶगे िक भागीदार मफु्त या कम मूल्य भोजन के िलए पातर् ह ैिक नहᱭ और CACFP 
का पर्शासन और पर्वतर्न हो रहा ह ै

 
 

गरै -भदेभाव वक्त᳞: यह बताता ह ᱹिक अगर आपको लगता ह ैिक आपसे गलत तरीके ᳞वहार िकया गया ह ैतो क्या करना चािहए । "संघीय कानून और 
अमेिरकी कृिष िवभाग की नीित के अनुसार, यह संस्था जाित, रंग, रा᳦ीय मूल, िलग, आयु या िवकलांगता के आधार पर भेदभाव के िलए पर्ितबंिधत ह।ै 
भेदभाव की िशकायत  फाईल करने के िलए िलख े पर्ित  USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, 

Washington, D.C. 20250-9410  या टॉल फर्ी कॉल करᱶ (866) 632-9992 (आवाज़)। वᱶ ᳞िक्त, जो शर्वण िवकलांग ह ैया बोलने की िवकलांगया ह ैवᱶ 
USDA से संघीय िरले सेवा के माध्यम से (800) 877-8339, या (800) 845-6136 (स्पेिनश) पर संपकर्  कर सकते ह.ᱹ USDA एक समान अवसर पर्दाता 
और िनयोक्ता ह।ै" 
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आप हमᱶ चािहए वो जानकारी अवश्य भजेᱶ या [name] को [date], को सपंकर्  करᱶ या हमारे केन्दर् वयस्क भागीदारी को िदए गए भोजन के िलए मफु्त या कम 
कीमत पर्ितपिूत नहᱭ करेगा। 
 

केन्दर्/पर्ायोजन संगठन: [ नाम_] 
 

[नाम्] 
 
 
 

िपर्य[नाम]: 
 

हम आपका CACFPभोजन लाभ आय पातर्ता फॉमर् के जाँच कर रह ेह।ै  हमे यह सिुनि᳟त करने के िलए करना चािहए िक CACFP लाभ केवल उनको िमल 
रहा ह ैजो इसके पातर् ह ैआपको हमᱶ[name(s) of participant(s)].पातर् ह ैऐसा पर्मािणत करने के िलए जानकारी अवश्य भेजनी होगी। 

 

यिद संभव हो तो, पर्ितयां भेजे, मूल कागजात न भेजᱶ। यिद आप मूल पर्ितिलिपयाँ भेजते ह,ᱹ तो उन्ह ेआपको जब आप पूछेगे तब वापस भेजा जाएगा।  आपके 
EBT card या कोई अन्य लाभ काडर् ह ैिजसकी आपको आवश्यकता हो उस ेन भेजᱶ। 
 

1. जब आप मफु्त या कम मलू्य के भोजन के िलए आवदेन िकया था, या उसके बाद स ेिकसी भी समय अगर आप SNAP, FDPIR SSI या Medicaid पर्ा᳙  कर रह ेथ ेतो 
इनमᱶ स ेएक की एक पर्ित हमᱶ भजेᱶ:  

• SNAP, FDPIR, SSI या Medicaid पर्माणन सूचना जो पर्माण पतर् की तारीख दशार्ती हो. 
• SNAP का पतर् जो कहता ह ैिक आपको SNAP पर्ा᳙ करने के िलए अनुमोिदत िकया गया ह.ै 
 

2. अगर आप SNAP, FDPIR, SSI या Medicaid पर्ा᳙ नहᱭ करत ेह:ै यह प᳖ा उन कागजात के साथ भेजे जो दशार्ता हो िक पर्त्यके सर्ोत स ेआप जो रािश 
आपके घरेलू आय के िलए पर्ा᳙ करते हो।  आपने भेजे कागजात ᳞िक्त का नाम िजन्होनᱶ की आय पर्ा᳙ की हो, पर्ाि᳙ की तारीख, िकतना पर्ा᳙ िकया गया, और 
िकतनी बार पर्ा᳙ िकया गया था अवश्य दशार्ए । जानकारी इनको भजेᱶ: [address]. 
 
स्वीकायर् कागजात मᱶ शािमल ह:ᱹ 
 
नौकिरया:ं पे चेक रसीद या भुगतान िलफाफा जो रािश और िकतनी बार वतेन पर्ा᳙ होता ह ैदशार्ता हो; िनयोक्ता का पतर् जो सकल वेतन बताते हुए और 
िकतनी बार वे भुगतान कर रह ेह;ᱹ या ᳞ापार या खतेी के कागजात जैसे खाता बही या टैक्स िरटनर् के रूप मᱶ हो से पता चलता ह ै
सामािजक सरुक्षा, पᱶशन, सवेािनविृᱫ:  सामािजक सुरक्षा सेवािनवृिᱫ लाभ पतर्, पर्ा᳙ लाभ की ब्यौरा, या पुरस्कृत पᱶशन नोिटस। 
बरेोजगारी, िवकलागंता, या ह ैकािमको का मआुवजा: राज्य सुरक्षा कायार्लय से रोजगार पातर्ता का नोिटस, चेक रसीद , या कािमक मुआवजे का पतर् । 
कल्याण भगुतान: कल्याण एजᱶसी से लाभ पतर्। 
बाल सहायता या सभंरण: कोटर् िडकर्ी, करार, या पर्ा᳙ चेक की पर्ितया।ं 
अन्य आय (जसै ेिकराय ेकी आय): वह जानकारी जो पर्ा᳙ आय की रािश दशार्ती हो िकतनी बार इसे पर्ा᳙ िकया ह,ै और तारीख जब यह पर्ा᳙ हुई ह ैसे पता 
चलता ह।ै  
कोई आय न हो तो: एक संिक्ष᳙ नोट जो समझाए िक आप कैसे अपने घर के िलए भोजन, वᳫ और आवास पर्दान करते ह,ᱹ और आप कब आय पर्ा᳙ करने की 
अपेक्षा रखत ेह।ै 
सनै्य आवास िनजीकरण पहल: आपका आवास सैन्य आवास िनजीकरण पहल का िहस्सा ह ैदशार्ता पतर् या करार।   
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स्वीकायर् आय दस्तावज़ेीकरण की कालाविध: कृपया कागजात पर्स्ᱫुत करᱶ जो आपकी आय दशार्ता हो जब आपने लाभ के िलए आवेदन िकया हो।  यिद आपके 
पास यह जानकारी नहᱭ ह,ै तो आप CACFP भोजन लाभ आय पातर्ता फामर् सत्यापन पूरा करने के समय तक यह कागजात जमा कर सकते ह।ै  
 

यिद आपको कोई पर᳤् ह ᱹया मदद की ज़रूरत ह,ै कृपया [name] को [phone number] पर कॉल करᱶ। 
 

भवदीय, 
 
 
 
[signature] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

िरचाडर् बी. रसेल नशेनल स्कूल लंच एक्ट इस भोजन लाभ फॉमर् पर जानकारी चाहता ह।ै आप को जानकारी दनेा नहᱭ ह,ै लेिकन अगर आप ऐसा नहᱭ करते 
ह,ᱹ तो हम मुफ्त या कम मूल्य के भोजन के िलए पर्ितभागी को मंजूर नहᱭ कर सकते ह।ᱹ  आपको एडल्ट डे केयर भागीदारी सिहत घर के सभी वयस्क सदस्य के 
सामािजक सुरक्षा संख्या के अंितम चार आँकडे शािमल करने हᲂगे।  जब आप पूरक पोषाहार सहायता कायर्कर्म (SNAP), भारतीय आरक्षण पर खा᳒ िवतरण 
कायर्कर्म (FDPIR) या FDPIR अिभज्ञापक, SSI या Medicaid मᱶ भोजन लाभ पर्ा᳙ करनेवाले भागीदारो के िलए पर्करण संख्या द ेकर या घर का सदस्य 
जो आवेदन पर हस्ताक्षर कर रहा ह ैके पास घर नंबर नहᱭ ह ैतो उन्ह ेसामािजक सुरक्षा नंबर दनेे की आवश्यकता नहᱭ ह।ै  हम जानकारी का पर्योग यह 
िनधार्िरत करन ेमᱶ करᱶगे िक भागीदार मुफ्त या कम मूल्य भोजन के िलए पातर् ह ैिक नहᱭ और CACFP का पर्शासन और पर्वतर्न हो रहा ह ै

 
 

गरै -भदेभाव वक्त᳞: यह बताता ह ᱹिक अगर आपको लगता ह ैिक आपसे गलत तरीके ᳞वहार िकया गया ह ैतो क्या करना चािहए । "संघीय कानून और 
अमेिरकी कृिष िवभाग की नीित के अनुसार, यह संस्था जाित, रंग, रा᳦ीय मूल, िलग, आयु या िवकलांगता के आधार पर भेदभाव के िलए पर्ितबंिधत ह।ै  
भेदभाव की िशकायत  फाईल करने के िलए िलख े पर्ित  USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, 

Washington, D.C. 20250-9410 या टॉल फर्ी कॉल करᱶ (866) 632-9992 (आवाज़)। वᱶ ᳞िक्त, जो शर्वण िवकलांग ह ैया बोलने की िवकलांगया ह ैवᱶ 
USDA से संघीय िरले सेवा के माध्यम से (800) 877-8339, या (800) 845-6136 (स्पेिनश) पर संपकर्  कर सकते ह.ᱹ USDA एक समान अवसर पर्दाता 
और िनयोक्ता ह।ै" 



 
हमने आपके CACFP भोजन लाभ आय पातर्ता फॉमर् (चाईल्ड केर) की जाँच की ह ै
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केन्दर्/पर्ायोजन संगठन: [ नाम ] 
 

[ Date : ] 
 

िपर्य [ Name ]: 

 

आपने हमᱶ [name(s) of participant] को मुफ्त या कम कीमत भोजन के लाभ के िलए पातर् ह ैसािबत करने के िलए जो जानकारी भेजी ह ैउसकी जाचँ की 
ह ैऔर तय िकया ह ैिक:   

 भागीदार की पातर्ता बदली नहᱭ ह ै

 [date] से शुरू, भागीदार की भोजन के लाभ के िलए पातर्ता कम कीमत से मुफ्त मᱶ बदल जाएगी क्यᲂिक यह सत्यािपत होता ह ैिक आय मुफ्त भोजन 
पातर्ता सीमा के भीतर ह।ै सहभागी भोजन कोई भी कीमत बगैर पर्ा᳙ करेगा।  

 [date] से शुरू, भागीदार की भोजन के िलए पातर्ता मुफ्त से कम कीमत मᱶ बदल जाएगी क्यᲂिक यह सत्यािपत होता ह ैिक आय मुफ्त भोजन पातर्ता 
सीमा के बाहर ह।ै  

  [date] से पर्ारंभ, िन᳜िलिखत कारण (णᲂ) से मुफ्त या कम िकमत पर भोजन के िलए पर्ितभागी पातर् नहᱭ ह:ै 
___रेकाडर् दशार्ते ह ैिक आपने SNAP TANF, या FDPIR पर्ा᳙ नहᱭ िकया था: 
___, आपकी आय मुफ्त या कम कीमत भोजन पातर्ता सीमा के बाहर ह।ै 
___ आपने पर्दान नहᱭ िकया ह:ै ________________________________________________________________________________  
___ आपने हमारे अनुरोध को पर्ितभाव नहᱭ िदया ह।ै 

अगर आपकी धरेल ूआय नीचे जाती ह ैया आपके पिरवार का आकार बढता ह ैतो आप अन्य CACFP भोजन लाभ आय पातर्ता फामर् भर सकते ह ैअगर 
आप वतर्मान पातर्ता का पर्माण पर्दान नहᱭ करते ह ैतो आपको िफर से आवेदन करने के िलए कहा जाएगा। 

यिद आप इस िनणर्य से असहमत ह ैतो आप [name] से [phone] पर चचार् कर सकते ह।ै आपको एक िनष्पक्ष सुनवाई करने का अिधकार भी ह।ै यिद आप 

[date] ᳇ारा एक सुनवाई का अनुरोध करते ह,ै तो भाग लेने के िलए सुनवाई की आिधकािरक फैसला न आए तब तक आप मुफ्त या कम कीमत भोजन पर्ा᳙ 
करते रहᱶगे। आप एक सुनवाई के िलए कॉल करके या िलख कर िनवेदन सकते ह:ᱹ [name], [address], [phone number]. 

भवदीय, 

 
[signature] 
 
 
 
 

गरै -भदेभाव वक्त᳞: यह बताता ह ᱹिक अगर आपको लगता ह ैिक आपसे गलत तरीके ᳞वहार िकया गया ह ैतो क्या करना चािहए । "संघीय कानून और 
अमेिरकी कृिष िवभाग की नीित के अनुसार, यह संस्था जाित, रंग, रा᳦ीय मूल, िलग, आयु या िवकलांगता के आधार पर भेदभाव के िलए पर्ितबंिधत ह।ै  
भेदभाव की िशकायत  फाईल करने के िलए िलख े पर्ित  USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, 

Washington, D.C. 20250-9410 या टॉल फर्ी कॉल करᱶ (866) 632-9992 (आवाज़)। वᱶ ᳞िक्त, जो शर्वण िवकलांग ह ैया बोलने की िवकलांगया ह ैवᱶ 
USDA से संघीय िरले सेवा के माध्यम से (800) 877-8339, या (800) 845-6136 (स्पेिनश) पर संपकर्  कर सकते ह.ᱹ USDA एक समान अवसर पर्दाता 
और िनयोक्ता ह।ै" 



 
हमने आपके CACFP भोजन लाभ आय पातर्ता फॉमर् (एडल्ड केर) की जाँच की ह ै 
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केन्दर्/पर्ायोजन संगठन: [ Name ] 
 
[ Date: ]  

 

िपर्य [ Name ]: 

आपने हमᱶ [name(s) of participant] को मुफ्त या कम कीमत भोजन के लाभ के िलए पातर् ह ैसािबत करने के िलए जो जानकारी भेजी ह ैउसकी जाचँ की 
ह ैऔर तय िकया ह ैिक:   

 भागीदार की पातर्ता बदली नहᱭ ह ै

 [date], शुरू, भागीदार की भोजन के लाभ के िलए पातर्ता कम कीमत से मुफ्त मᱶ बदल जाएगी क्यᲂिक यह सत्यािपत होता ह ैिक आय मुफ्त भोजन 
पातर्ता सीमा के भीतर ह।ै सहभागी भोजन कोई भी कीमत बगैर पर्ा᳙ करेगा।  

 [date], से शुरू, भागीदार की भोजन के िलए पातर्ता मुफ्त से कम कीमत मᱶ बदल जाएगी क्यᲂिक यह सत्यािपत होता ह ैिक आय मुफ्त भोजन पातर्ता 
सीमा के बाहर ह।ै  

  [date], से पर्ारंभ, िन᳜िलिखत कारण (णᲂ) से मुफ्त या कम िकमत पर भोजन के िलए पर्ितभागी पातर् नहᱭ ह:ै 
___रेकाडर् दशार्ते ह ैिक आपने SNAP, FDPIR, SSI या Medicaid पर्ा᳙ नहᱭ िकया था। 
___, आपकी आय मुफ्त या कम कीमत भोजन पातर्ता सीमा के बाहर ह।ै 
___ आपने पर्दान नहᱭ िकया ह:ै ________________________________________________________________________________  
___ आपने हमारे अनुरोध को पर्ितभाव नहᱭ िदया ह।ै 

अगर आपकी धरेल ूआय नीचे जाती ह ैया आपके पिरवार का आकार बढता ह ैतो आप अन्य CACFP भोजन लाभ आय पातर्ता फामर् भर सकते ह ैअगर 
आप वतर्मान पातर्ता का पर्माण पर्दान नहᱭ करते ह ैतो आपको िफर से आवेदन करने के िलए कहा जाएगा। 

यिद आप इस िनणर्य से असहमत ह ैतो आप [name] से [phone] पर चचार् कर सकते ह।ै आपको एक िनष्पक्ष सुनवाई करने का अिधकार भी ह।ै यिद आप 

[date] ᳇ारा एक सुनवाई का अनुरोध करते ह,ै तो भाग लेने के िलए सुनवाई की आिधकािरक फैसला न आए तब तक आप मुफ्त या कम कीमत भोजन पर्ा᳙ 
करते रहᱶगे। आप एक सुनवाई के िलए कॉल करके या िलख कर िनवेदन सकते ह:ᱹ [name], [address], [phone number]. 

भवदीय, 

 
[signature] 
 
 
 
 

गरै -भदेभाव वक्त᳞: यह बताता ह ᱹिक अगर आपको लगता ह ैिक आपसे गलत तरीके ᳞वहार िकया गया ह ैतो क्या करना चािहए । "संघीय कानून और 
अमेिरकी कृिष िवभाग की नीित के अनुसार, यह संस्था जाित, रंग, रा᳦ीय मूल, िलग, आयु या िवकलांगता के आधार पर भेदभाव के िलए पर्ितबंिधत ह।ै  
भेदभाव की िशकायत  फाईल करने के िलए िलख े पर्ित  USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, 

Washington, D.C. 20250-9410 या टॉल फर्ी कॉल करᱶ (866) 632-9992 (आवाज़)। वᱶ ᳞िक्त, जो शर्वण िवकलांग ह ैया बोलने की िवकलांगया ह ैवᱶ 
USDA से संघीय िरले सेवा के माध्यम से (800) 877-8339, या (800) 845-6136 (स्पेिनश) पर संपकर्  कर सकते ह.ᱹ USDA एक समान अवसर पर्दाता 
और िनयोक्ता ह।ै" 



 MEDICAID/SCHIP के साथ सूचना की साझा करना 
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िपर्य मातािपता/अिभभावक: 

अगरा आपका बच्चा मुफ्त या कम कीमत भोजन के िलए योग्य ह ैतो वे मुफ्त या कम कीमत का स्वस्थ्य बीमा के िलए भी Medicaid या राज्य बाल स्वास्थ्य 
बीमा कायर्कर्म) State Children’s Health Insurance Program)(SCHIP) ᳇ारा पातर् हो सकते ह।ै स्वास्थ्य बीमा धारक बचे्च अिधन िनयिमत स्वास्थ्य 
दखेभाल पर्ा᳙ करत ेह ैऔर कम बीमार पडते ह।ै  

चँूिक स्वस्थ्य बीमा बच्चᲂ के कल्याण के िलए बहुत महत्वपणूर् ह,ै कानून हमᱶ Medicaid और SCHIP को यह कहन ेकी अनुमित दतेा ह ैिक आपका आपका 
बच्चा मुफ्त या कम कीमत भोजन के िलए योग्य ह ैजब तक िक आप हमᱶ न कहᱶ । Medicaid और SCHIP केवल जानकारी का उपयोग यह पहचानए के िलए 
करᱶगे िक बच्चा उनके कायर्कर्म के िलए पातर् ह ैिक नहᱭ। कायर्कर्म अिधकारी आपको आपके बचे्च का स्वास्थ्य बीमा कायर्कर्म मᱶ नामांकन करने की पेशकश के 
िलए संपकर्  कर सकते ह।ै  CACFP भोजन लाभ आय पातर्ता भरना से आपका बच्चा स्वत: स्वास्थ्य बीमा मᱶ नामािंकत नही हो जाता ह।ᱹ 

अगर आप आपकी जानकारी Medicaid या SCHIP के साथ सांझा नहᱭ करना चाहते ह ैतो, नीचे िदया गया फॉमर् भरᱶ और आपकी आय पातर्ता के साथ 
[address] को [date] तक भेज दᱶ  (इस फॉमर् को भेजन ेसे आपका बच्चा मुफ्त या कम मूल्य के भोजन पर्ा᳙ करेगा िक नहᱭ को पिरवितत नहᱭ करेगा।) 

 

 

 नहᱭ! मझु ेMedicaid या राज्य बच्चᲂ के स्वास्थ्य बीमा कायर्कर्म के साथ मेरे CACFP भोजन लाभ आय पातर्ता फामर् की जानकारी साझा नहᱭ 
करना चाहता हू।ँ 

 
यिदआप नहᱭ को चके करत ेह ैतो िनमिलिखत फॉमर् भरᱶ। 
 
बचे्च का नाम: ________________________________________________________________________________________ 

बचे्च का नाम: ________________________________________________________________________________________ 

बचे्च का नाम: ________________________________________________________________________________________ 

बचे्च का नाम: ________________________________________________________________________________________ 

मातािपता/अिभभावक के हस्ताक्षर: __________________________________________________________________________ 

आज का िदनांक: ______________________________________________________________________________________ 

आपका नाम िपर्ट करे: ___________________________________________________________________________________ 

पता: _____________________________________________________________________________________________ 

______________________________________      ________________________________________________________ 

अिधक जानकारी के िलए आप [name], को [phone] पर कॉल कर सकते ह।ै 
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