CHILD AND ADULT CARE FOOD PROGRAM

FORMULARZ DOTYCZACY DOCHODOW KWALIFIKUJACYCH DO OTRZYMYWANIA POSILKOW

Instrukcje dla osrodkow opieki nad dziec¢mi i dorostymi oferujgcych program zywienia, organizac;ji
sponsorujgcych i swiadczeniodawcow w rodzinnych domach opieki dziennej

Niniejszy pakiet zawiera prototypy formularzy:

Wymagane informacje, ktéore muszg zosta¢ dostarczone gospodarstwom domowym i
swiadczeniodawcom w osrodkach opieki dziennej:
e List do gospodarstw domowych: Os$rodek opieki dziennej nad dzie¢mi i Swiadczeniodawcy Tier
Il oraz Os$rodek opieki dziennej nad osobami dorostymi
e List do $wiadczeniodawcow Tier | oraz Swiadczeniodawcdédw w rodzinnych domach opieki
dziennej
e Formularz dotyczacy dochoddw kwalifikujgcych do otrzymywania positkdw: Osrodek opieki
dziennej nad dzieémi oraz QO$rodek opieki dziennej nad osobami dorostymi (tgcznie z
Instrukcjami)

Uwaga: Stany nie sg zobowigzane do korzystania z dotgczonych prototypéw, muszg jednak
dopilnowac, aby wymagane informacje zostaty dostarczone.

Materiaty informacyjne o weryfikacji kwalifikowalnosci:
e Zawiadomienie o wyborze do weryfikacji kwalifikowalnosci (tylko programy okreslajgce ceny):
Osrodek opieki dziennej nad dzieé¢mi oraz Osrodek opieki dziennej nad osobami dorostymi
o List z wynikami weryfikacji (tylko programy okreslajace ceny): O$rodek opieki dziennej nad
dzieémi oraz Osrodek opieki dziennej nad osobami dorostymi

Opcjonalne materiaty zwigzane z aplikacjg, ktére mogg by¢ dostarczone gospodarstwom domowym:
¢ Udostepnianie informacji Medicaid i SCHIP

Strony te sg zaprojektowane do druku na papierze 82" na 11”. Niektére ze stron mogg by¢ drukowane
dwustronnie. Pola [bold bracketed fields] wskazujg gdzie nalezy wstawi¢ swoje okreslone informacje
dotyczgce osoby, z ktérg nalezy kontaktowac sie, aby uzyskaé pomoc i do kogo nalezy wystac
wypetniony(-e) formularz(e). Nalezy wstawi¢ nazwe swojego stanu dla Temporary Assistance to Needy
Families (TANF) (pol. Tymczasowa Pomoc dla Rodzin Ubogich) lub State Children’s Health Insurance
Program (SCHIP) (pol. Stanowy Program Ubezpieczenia Zdrowotnego Dzieci) i/lub, jesli ma
zastosowanie, Food Distribution Program on Indian Reservations (FDPIR) (pol. Program Dystrybugji
Pozywienia w Rezerwatach Indianskich).

Niniejszy pakiet prototypowy zawiera rowniez informacje dotyczace wytaczenia dodatku
mieszkaniowego w przypadku osob uczestniczgcych w Military Housing Privatization Initiative (pol.
Inicjatywie prywatyzacji mieszkan wojskowych) i programach okreslajgcych ceny. Jesli czesci te nie
majg zastosowania, mozna je usunac.

Agencja stanowa moze wymagac przedtozenia pakietu do zatwierdzenia. W przypadku pytan prosze
kontaktowac sie z:

[State agency address]
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[Insert Center or Sponsoring Organization Letterhead]

Szanowny rodzicu/opiekunie:

Ponizszy list adresowany jest do rodzicéw i opiekunéw dzieci zarejestrowanych w osrodku opieki nad dzieémi. [Name of
Center] oferuje wszystkim zarejestrowanym dzieciom zdrowe positki w ramach programu Amerykanskiego Departamentu
Rolnictwa (U.S. Department of Agriculture’s (USDA) oraz Child and Adult Care Food Program (CACFP) (pol. Program Zywienia
Dzieci i Dorostych w Osrodkach Opieki). CACFP zapewnia zwrot kosztow zdrowych positkow i przekasek serwowanych
dzieciom zarejestrowanym w osrodku opieki. Prosze pomé6c nam w stosowaniu sie¢ do wymagan CACFP wypetniajgc zatgczony
Formularz dotyczacy dochoddéw kwalifikujgcych do otrzymywania positkéw. Ponadto, dzigki wypetnieniu formularza bedziemy
mogli okresli¢ czy Pana(-i) dziecko(dzieci) kwalifikuje(-g) sie do otrzymywania positkow bezptatnych lub po obnizonej cenie.

1. Czy dla kazdego dziecka przebywajacego w osrodku opieki musze wypetnia¢é Formularz dotyczacy otrzymywania
positkéw? Moze Pan(i) wypetni¢ i ztozy¢ jeden Formularz dotyczgcy dochodow kwalifikujgcych do otrzymywania positkdw
CACEFP dla wszystkich dzieci w gospodarstwie domowym zarejestrowanych w osrodku opieki tylko w przypadku, gdy dzieci
zarejestrowane sg w tym samym osérodku. Nie mozemy zatwierdzi¢ formularza, ktéry jest niepetny, prosze wiec uwaznie
przeczytac¢ instrukcje i poda¢ wszystkie wymagane informacje. Wypetniony formularz nalezy zwroéci¢ do: [(Name of Center,
address, phone number].

2. Kto moze otrzymywaé bezptatne positki bez podawania informacji o dochodzie? Z bezptatnych positkbw moga
korzysta¢ dzieci z gospodarstw domowych korzystajgcych ze Swiadczen programéw Supplemental Nutrition Assistance
Program (SNAP) (pol. Program Pomocy Zywnosciowej), (wczesniej znanego jako Food Stamp) (pol. Program Talonéw
Zywnosciowych), Temporary Assistance for Needy Families (TANF) (pol. Tymczasowej Pomocy dla Rodzin Ubogich) lub Food
Distribution Program on Indian Reservations (FDPIR) (pol. Program Dystrybucji Pozywienia w Rezerwatach Indianskich). Dzieci
przybrane i dzieci zarejestrowane w programie Head Start (pol. Latwiejszy Start) sg rowniez uprawnione do korzystania z
bezptatnych positkéw. Dzieci z gospodarstw domowych biorgcych udziat w WIC mogg kwalifikowa¢ sie do otrzymywania
bezptatnych positkow.

3. Kto moze otrzymywa¢ positki po obnizonej cenie? Pana(-i) dzieci mogg otrzymywaé positki po obnizonej cenie, jesli
dochéd w Waszym gospodarstwie domowym miesci sie w granicach kwalifikujacych do positkéw po obnizonej cenie, wedtug
federalnej tabeli dochodéw, przedstawionej w tym wniosku. Dzieci z gospodarstw domowych biorgcych udziat w WIC mogg
kwalifikowa¢ sie do otrzymywania positkdw w obnizonej cenie.

4. Czy moge wypetni¢ formularz jesli ktos w moim gospodarstwie domowym nie ma obywatelstwa USA? Tak. Pan(i) lub
Pana(-i) dzieci nie musicie by¢ obywatelami USA, aby zakwalifikowac¢ sie¢ do otrzymywania positkéw oferowanych w o$rodku
opieki nad dzie¢mi.

5. Kogo powinienem zaliczy¢ do cztonkéw gospodarstwa domowego? Nalezy wtgczy¢ wszystkie osoby mieszkajgce w
Pana(-i) gospodarstwie domowym (takie jak dziadkowie, inni krewni lub przyjaciele, ktérzy z Panem(-ig) mieszkajg), dzielgce
sie dochodami i wydatkami. Nalezy wtgczy¢ siebie i wszystkie dzieci, ktére z Panem(-ig) mieszkajg. Mozna réwniez wigczy¢
przybrane dzieci, ktére z Panem(-ig) mieszkaja.

6. W jaki sposob nalezy zgtasza¢ informacje o dochodzie i zmiany w statusie zatrudnienia? Deklarowany dochdd musi
by¢ catkowitym dochodem brutto uzyskanym w ostatnim miesigcu i nalezy go przedstawi¢ wedtug zrodta dla kazdego cztonka
gospodarstwa domowego. Jesli dochdd z ostatniego miesigca nie odzwierciedla doktadnie Pana(-i) zwyklej sytuacji finansowej,
mozna podac¢ prognoze dochodu miesiecznego. Jesli nie nastgpita zadna znaczgca zmiana, jako podstawe do utworzenia
takiej prognozy mozna wykorzysta¢ dochody z zesztego miesigca. Jesli dochod Pana(-i) gospodarstwa domowego wynosi tyle
samo lub mniej niz sumy wskazane w dotgczonej Tabeli dochodéw dla gospodarstwa domowego wielkosci Pana(-i)
gospodarstwa domowego, osrodek otrzyma wiekszy zwrot kosztéw. Po przyznaniu uprawnien do otrzymywania positkow
bezptatnych lub w obnizonej cenie, bez wzgledu na to czy na podstawie dochodoéw, czy po przedstawieniu aktualnego numeru
sprawy SNAP, TANF, FDPIR, uprawnienia bedg obowigzywac przez kolejnych 12 miesiecy. Nalezy nas jednak poinformowac
jesli Pan(i) lub inna osoba w gospodarstwie domowym straci prace, a utrata dochodu spowoduje, ze dochdd Pana(-i)
gospodarstwa domowego bedzie miescit sie w normach okreslonych dla uprawnien.

7. Co w przypadku, gdy mdj dochéd nie zawsze jest taki sam? Prosze wymieni¢ kwote, ktérg zwykle Pan(i) otrzymuje. Na
przyktad: jesli zwykle otrzymuje Pan(i) miesigcznie 1000 USD, ale w ostatnim miesigcu opuscit Pan(i) kilka dni i otrzymat(a)
tylko 900 USD, prosze wpisac, ze miesiecznie otrzymuje Pan(i) 1000 USD. Jesli zwykle ma Pan(i) nadgodziny, prosze je
wigczy¢ do dochodu, jesli jednak ma Pan(i) nadgodziny tylko czasami, prosze ich nie wigczac.

8. Co w przypadku, gdy mam przybrane dzieci? Przybrane dzieci, za ktére odpowiedzialno$¢ prawng ponosi agencja opieki
zastepczej lub sad, kwalifikujg sie do otrzymywania bezptatnych positkobw. Przybrane dzieci zyjgce w danym gospodarstwie
domowym kwalifikuja sie do otrzymywania bezptatnych positkéw, bez wzgledu na dochody. Gospodarstwa domowe moga
uwzgledni¢ przybrane dzieci na Formularzu dotyczgcym otrzymywania positkdw, jednak nie muszg uwzglednia¢ kwot
otrzymywanych na przybrane dzieci jako dochodu. Gospodarstwa domowe, ktére chcag ubiegac sie o takie swiadczenia dla
przybranych dzieci powinny skontaktowac sie z [name, address, phone number].
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[Insert Center or Sponsoring Organization Letterhead]

9. Nalezymy do stuzb wojskowych, czy do dochodu wlaczamy nasz dodatek mieszkaniowy i dodatek do zasitku? Jesli
Pana(-i) mieszkanie jest czescig inicjatywy Military Housing Privatization Initiative i otrzymuje Pan(i) dodatek do zasitku
rodzinnego, prosze nie wigczac¢ tych dodatkdéw do dochodu. W przypadku rozlokowanych cztonkéw stuzb wojskowych, jako
dochdd bedzie traktowana tylko ta czes¢ ich dochodu, ktérg udostepnili sami lub w ich imieniu zostata udostepniona
gospodarstwu domowemu. Dodatek bojowy, w tym Deployment Extension Incentive Pay (DEIP) (pol. dodatek motywacyjny za
przedtuzenie przydziatu) réwniez nie jest wigczany do dochodu i nie bedzie liczony jako dochéd gospodarstwa domowego.
Wszystkie inne dodatki muszg by¢ witgczone do dochodu brutto.

10. (Pricing program only) Czy informacje, ktére podaje beda sprawdzane? By¢ moze. Mozemy poprosi¢ Pana(-ig) o
przestanie pisemnego potwierdzenia w celu zweryfikowania informacji zawartych w formularzu. Co w przypadku, gdy nie
zgodze sie z decyzja co do informacji podanych w formularzu? Powinien Pan(i) porozmawia¢ ze swoim [Center or
Sponsoring Organization].

Podczas zarzadzania programami zywienia dzieci nikt nie bedzie dyskryminowany ze wzgledu na rase, kolor skory,
pochodzenie narodowe, pte¢, wiek lub niepetnosprawnosé.

Jesli ma Pan(i) inne pytania lub potrzebuje pomocy, prosze zadzwoni¢ pod numer [phone number].
Z powazaniem,

[signature]
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[Insert Sponsoring Organization Letterhead]

Szanowny rodzicu/opiekunie:

Ponizszy list adresowany jest do rodzicéw lub opiekunéw dzieci zarejestrowanych w rodzinnym domu opieki dziennej. [Name
of day care home] oferuje wszystkim zarejestrowanym dzieciom zdrowe positki w ramach programu Amerykanskiego
Departamentu Rolnictwa (U.S. Department of Agriculture’s (USDA) oraz Child and Adult Care Food Program (CACFP) (pol.
Program Zywienia Dzieci i Dorostych w Osrodkach Opieki). CACFP zapewnia zwrot kosztéw zdrowych positkéw i przekasek
serwowanych dzieciom zarejestrowanym w os$rodku opieki. Prosze poméc nam w stosowaniu sie do wymagan CACFP
wypetniajgc zatgczony Formularz dotyczgcy dochoddw kwalifikujgcych do otrzymywania positkow.

1. Czy musze wypetni¢ Formularz dotyczacy dochodéow kwalifikujgcych do otrzymywania positkéw, aby moje
dziecko(-i) mogty korzysta¢ ze swiadczen CACFP? Nie, jesli jednak zechce Pan(i) to zrobi¢, Pana(-i) $wiadczeniodawca
moze otrzymac wyzszy zwrot kosztéw za positki zapewniane dzieciom. Jesli wypetni Pan(i) formularz, moze Pan(i) zwréci¢ go
bezposrednio swojemu s$wiadczeniodawcy lub sponsorowi $wiadczeniodawcy [Sponsor’s Name]. Jesli zechce Pan(i)
dostarczy¢ formularz bezposrednio sponsorowi, prosze zwrdci¢ wypetniony formularz: [(Sponsor) at name, address, phone
number].

__ Prosze w tym miejscu wstawi¢ swoje inicjaty, jesli zgadza sie Pan(i), aby [Provider’s Name] odebrat Pana(i)
formularz i przekazat go Sponsorowi. [Provider’s Name] nie bedzie przegladat formularza.

2. Czy dla kazdego dziecka przebywajacego w osrodku opieki musze wypetnia¢ Formularz dotyczacy otrzymywania
positkéw? Moze Pan(i) wypetni¢ i ztozy¢ jeden Formularz dotyczgcy dochodow kwalifikujgcych do otrzymywania positkow
CACFP dla wszystkich dzieci w gospodarstwie domowym zarejestrowanych w o$rodku opieki tylko w przypadku, gdy dzieci
zarejestrowane sg w_tym samym domu. Nie mozemy zatwierdzi¢ formularza, ktéry jest niepetny, prosze wigc uwaznie
przeczyta¢ instrukcje i podaé wszystkie wymagane informacje.

3. Kto kwalifikuje sie do otrzymania wyzszego zwrotu kosztéw bez podawania informacji o dochodzie? Pana(-i)
Swiadczeniodawca otrzyma wyzszy zwrot kosztow za positki zapewniane dzieciom przybranym i dzieciom z gospodarstw
domowych korzystajgcych ze $wiadczeh programéw Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) (pol. Program
Pomocy Zywnosciowej), (wczesniej znanego jako Food Stamp) (pol. Program Talonéw Zywnosciowych), Temporary Assistance
for Needy Families (TANF) (pol. Tymczasowej Pomocy dla Rodzin Ubogich) lub Food Distribution Program on Indian
Reservations (FDPIR) (pol. Program Dystrybucji Pozywienia w Rezerwatach Indianskich). Dzieci z gospodarstw domowych
biorgcych udziat w WIC mogg kwalifikowac sie do otrzymywania wyzszego zwrotu kosztow.

4. Kto kwalifikuje sie do otrzymania wyzszego zwrotu kosztéw w oparciu o dochody? Pana(-i) $wiadczeniodawca moze
otrzymac wyzszy zwrot kosztow za positki zapewniane dzieciom, jesli dochéd w Pana(-i) gospodarstwie domowym miesci sie w
granicach kwalifikujgcych do positkdbw po obnizonej cenie, wedtug federalnej tabeli dochodow, przedstawionej w tym wniosku.
Dzieci z gospodarstw domowych biorgcych udziat w WIC mogg kwalifikowaé sie do otrzymywania wyzszego zwrotu kosztéw.

5. Czy moge wypetni¢ formularz jesli ktos w moim gospodarstwie domowym nie ma obywatelstwa USA? Tak. Pan(i) lub
Pana(-i) dzieci nie musicie by¢ obywatelami USA, aby zakwalifikowa¢ sie do otrzymywania positkéw oferowanych w domu
dziennej opieki.

6. Kogo powinienem zaliczy¢ do czionkéw gospodarstwa domowego? Nalezy wigczyé wszystkie osoby mieszkajace w
Pana(-i) gospodarstwie domowym (takie jak dziadkowie, inni krewni lub przyjaciele, ktérzy z Panem(-ig) mieszkajg), dzielgce
sie dochodami i wydatkami. Nalezy wtgczy¢ siebie i wszystkie dzieci, ktére z Panem(-ig) mieszkaja. Mozna réwniez wigczyé
przybrane dzieci, ktére z Panem(-ig) mieszkaja.

7. W jaki sposob nalezy zgtaszaé¢ informacje o dochodzie i zmiany w statusie zatrudnienia? Deklarowany dochéd musi
by¢ catkowitym dochodem brutto uzyskanym w ostatnim miesigcu i nalezy go przedstawi¢ wedtug zrédta dla kazdego cztonka
gospodarstwa domowego. Jesli dochdd z ostatniego miesigca nie odzwierciedla doktadnie Pana(-i) zwyktej sytuacji finansowej,
mozna podac¢ prognoze dochodu miesiecznego. Jesli nie nastgpita zadna znaczgca zmiana, jako podstawe do utworzenia
takiej prognozy mozna wykorzysta¢ dochody z zesztego miesigca. Jesli dochdd Pana(-i) gospodarstwa domowego wynosi tyle
samo lub mniej niz sumy wskazane w dotgczonej Tabeli dochodéw dla gospodarstwa domowego wielkosci Pana(-i)
gospodarstwa domowego, rodzinny dom opieki dziennej otrzyma wigekszy zwrot kosztéw. Po przyznaniu uprawnien do
otrzymywania wyzszego zwrotu kosztow, bez wzgledu na to czy na podstawie dochoddéw, czy po przedstawieniu aktualnego
numeru sprawy SNAP, TANF, FDPIR, uprawnienia bedg obowigzywac¢ przez kolejnych 12 miesiecy. Nalezy nas jednak
poinformowac jesli Pan(i) lub inna osoba w gospodarstwie domowym straci prace, a utrata dochodu spowoduje, ze dochod
Pana(-i) gospodarstwa domowego bedzie miescit sie w normach okreslonych dla uprawnien.

8. Co w przypadku, gdy méj dochod nie zawsze jest taki sam? Prosze wymieni¢ kwote, ktorg zwykle Pan(i) otrzymuje. Na
przykfad: jesli zwykle otrzymuje Pan(i) miesiecznie 1000 USD, ale w ostatnim miesigcu opuscit Pan(i) kilka dni i otrzymat(a)
tylko 900 USD, prosze wpisaé, ze miesiecznie otrzymuje Pan(i) 1000 USD. Jesli zwykle ma Pan(i) nadgodziny, prosze je
wigczy¢ do dochodu, jesli jednak ma Pan(i) nadgodziny tylko czasami, prosze ich nie wigczac.

9. Co w przypadku, gdy mam przybrane dzieci? Przybrane dzieci, za ktére odpowiedzialno$¢ prawng ponosi agencja opieki
zastepczej lub sad, automatycznie kwalifikujg sie do otrzymywania wyzszego zwrotu kosztéw. Przybrane dzieci zyjace w
danym gospodarstwie domowym kwalifikujg sie bez wzgledu na dochody. Gospodarstwa domowe mogg uwzgledni¢ przybrane
dzieci na Formularzu dotyczgcym otrzymywania positkdw, jednak nie muszg uwzglednia¢ kwot otrzymywanych na przybrane
dzieci jako dochodu. Gospodarstwa domowe, ktére chca ubiega¢ sie o takie $wiadczenia dla przybranych dzieci powinny
skontaktowac sie z [name, address, phone number].
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10. Nalezymy do stuzb wojskowych, czy do dochodu wigczamy nasz dodatek mieszkaniowy i dodatek do zasitku? Jesli
Pana(-i) mieszkanie jest czescig inicjatywy Military Housing Privatization Initiative i otrzymuje Pan(i) dodatek do zasitku
rodzinnego, prosze nie wigczac¢ tych dodatkdéw do dochodu. W przypadku rozlokowanych cztonkéw stuzb wojskowych, jako
dochdd bedzie traktowana tylko ta czes$¢ ich dochodu, ktérg udostepnili sami lub w ich imieniu zostata udostepniona
gospodarstwu domowemu. Dodatek bojowy, w tym Deployment Extension Incentive Pay (DEIP) (pol. dodatek motywacyjny za
przedtuzenie przydziatu) réwniez nie jest wigczany do dochodu i nie bedzie liczony jako dochéd gospodarstwa domowego.
Wszystkie inne dodatki musza by¢ wigczone do dochodu brutto.

Podczas zarzadzania programami zywienia dzieci nikt nie bedzie dyskryminowany ze wzgledu na rase, kolor skory,
pochodzenie narodowe, pte¢, wiek lub niepetnosprawnos¢. Jesli ma Pan(i) inne pytania lub potrzebuje pomocy, prosze
zadzwoni¢ pod numer [phone number].

Z powazaniem,

[signature]
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[Insert Center or Sponsoring Organization Letterhead]

Szanowny rodzicu/opiekunie:

Program CACFP oferuje zwrot kosztéw za positki dla placéwek dziennej opieki nad osobami dorostymi, ktére zapewniajg
zorganizowane, kompleksowe ustugi opieki dziennej dla oséb dorostych z uposledzeniem funkcjonowania lub w wieku 60 lat
lub starszych. Wypetniajgc zatgczony Formularz dotyczacy dochodéw kwalifikujgcych do otrzymywania positkéw, osrodki bedg
mogty otrzymac zwrot kosztéw, oparty na liczbie zarejestrowanych uczestnikow, ktorzy kwalifikujg sie do otrzymania positkow
bezptatnych lub po obnizonej cenie.

1. Czy dla kazdej osoby dorostej przebywajacej w osrodku opieki dziennej musze wypetnia¢ Formularz dotyczacy
otrzymywania positkbw? Moze Pan(i) wypeti¢ i ziozyé jeden Formularz dotyczgcy dochoddéw kwalifikuijgcych do
otrzymywania positkéw CACFP dla oséb dorostych zarejestrowanych w o$rodku opieki dziennej tylko w przypadku, gdy dzieci
zarejestrowane sg w tym samym osrodku. Nie mozemy zatwierdzi¢ formularza, ktory jest niepeiny, prosze wiec uwaznie
przeczytac¢ instrukcje i podac¢ wszystkie wymagane informacje. Wypetniony formularz nalezy zwréci¢ do: [(Center) at name,
address, phone number].

2. Kto moze otrzymywaé¢ bezplatne positki? Z bezptatnych positkbw mogg korzysta¢ osoby doroste z gospodarstw
domowych korzystajgcych ze $Swiadczen programéw Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) (pol. Program
Pomocy Zywnosciowej), (wczesniej znanego jako Food Stamp) (pol. Program Talonéw Zywnosciowych), Food Distribution
Program on Indian Reservations (FDPIR) (pol. Program Dystrybucji Pozywienia w Rezerwatach Indianskich), Supplemental
Security Income (SSI) (pol. Dodatkowa Zapomoga Rzgdowa) lub Medicaid. Osoby doroste z gospodarstw domowych biorgcych
udziat w WIC mogg kwalifikowa¢ sie do otrzymywania bezptatnych positkdw.

3. Kto moze otrzymywa¢ positki po obnizonej cenie? Osoby doroste mogg otrzymywaé positki po obnizonej cenie, jesli
dochéd w Waszym gospodarstwie domowym miesci sie w granicach kwalifikujgcych do positkéw po obnizonej cenie, wedtug
federalnej tabeli dochoddw, przedstawionej w tym wniosku. Osoby doroste z gospodarstw domowych biorgcych udziat w WIC
mogg kwalifikowac sie do otrzymywania positkow w obnizonej cenie.

4. Czy moge wypetni¢ formularz jesli ktos w moim gospodarstwie domowym nie ma obywatelstwa USA? Tak. Pan(i) lub
inne osoby doroste pozostajgce pod Pana(-i) opiekg nie musicie by¢é obywatelami USA, aby zakwalifikowa¢ sie do
otrzymywania positkow oferowanych w osrodku.

5. Kogo powinienem zaliczy¢ do czlonkéw gospodarstwa domowego? Nalezy wigczy¢ osobe dorostg pozostajgcg pod
Pana(-i) opieka, jej/jego matzonka(-¢) i osoby pozostajgce na jego/jej utrzymaniu, ktére dzielg sie dochodami i wydatkami.

6. W jaki sposob nalezy zgtasza¢ informacje o dochodzie i zmiany w statusie zatrudnienia? Deklarowany dochéd musi
by¢ catkowitym dochodem brutto uzyskanym w ostatnim miesigcu i nalezy go przedstawi¢ wedtug zrédta dla kazdego cztonka
gospodarstwa domowego. Jesli dochdd z ostatniego miesigca nie odzwierciedla doktadnie Pana(-i) zwyklej sytuacji finansowej,
mozna poda¢ prognoze dochodu miesiecznego. Jesli nie nastgpita zadna znaczgca zmiana, jako podstawe do utworzenia
takiej prognozy mozna wykorzysta¢ dochody z zesztego miesigca. Jesli dochdd Pana(-i) gospodarstwa domowego wynosi tyle
samo lub mniej niz sumy wskazane w dotgczonej Tabeli dochodéw dla gospodarstwa domowego wielkosci Pana(-i)
gospodarstwa domowego, osrodek opieki nad osobami dorostymi otrzyma wigkszy zwrot kosztdw. Po przyznaniu uprawnien do
otrzymywania positkéw bezptatnych lub w obnizonej cenie, bez wzgledu na to czy na podstawie dochodéw czy po
przedstawieniu dowodu korzystania ze $wiadczen w postaci aktualnego numeru sprawy SNAP, FDPIR lub numeru zapomogi
SSI lub Medicaid, uprawnienia bedg obowigzywa¢ przez okres nieprzekraczajacy 12 miesiecy. Nalezy nas jednak
poinformowac, jesli Pan(i) lub inna osoba w gospodarstwie domowym straci prace, a utrata dochodu w trakcie okresu
bezrobocia spowoduje, ze dochdd Pana(-i) gospodarstwa domowego bedzie miescit sie w normach okreslonych dla uprawnien.

7. Co w przypadku, gdy mdj dochéd nie zawsze jest taki sam? Prosze wymieni¢ kwote, ktérg zwykle Pan(i) otrzymuje. Na
przyktad: jesli zwykle otrzymuje Pan(i) miesigcznie 1000 USD, ale w ostatnim miesigcu opuscit Pan(i) kilka dni i otrzymat(a)
tylko 900 USD, prosze wpisac, ze miesiecznie otrzymuje Pan(i) 1000 USD. Jesli zwykle ma Pan(i) nadgodziny, prosze je
wigczy¢, jesli jednak zdarza sie to tylko czasami prosze ich nie podawaé. Jesli stracit(@) Pan(i) prace lub zmniejszyta sie
Pana(-i) godziny pracy lub zarobki, prosze poda¢ obecny dochdd.

8. Nalezymy do stuzb wojskowych, czy wigczamy nasz dodatek mieszkaniowy do dochodu? Jesli Pana(-i) mieszkanie
jest czescig inicjatywy Military Housing Privatization Initiative i otrzymuje Pan(i) dodatek do zasitku rodzinnego, prosze nie
witgczaé tych dodatkéw do dochodu. W przypadku rozlokowanych cztonkéw stuzb wojskowych, jako dochéd bedzie traktowana
tylko ta czes¢ ich dochodu, ktérg udostepnili sami lub w ich imieniu zostata udostepniona gospodarstwu domowemu. Dodatek
bojowy, w tym Deployment Extension Incentive Pay (DEIP) (pol. dodatek motywacyjny za przedtuzenie przydziatu) réwniez nie
jest wigczany do dochodu i nie bedzie liczony jako dochdéd gospodarstwa domowego. Wszystkie inne dodatki muszg by¢
wigczone do dochodu brutto.
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9. (Pricing program only) Czy informacje, ktére podaje beda sprawdzane? By¢é moze. Mozemy poprosi¢ Pana(-ig) o
przestanie pisemnego potwierdzenia w celu zweryfikowania informacji zawartych w formularzu. Co w przypadku, gdy nie
zgodze sie z decyzjg co do informacji podanych w formularzu? Powinien Pan(i) porozmawiaé ze swoim [Center or
Sponsoring Organization]. Mozna poprosi¢ o rozmowe dzwonigc lub piszac do: [name, address, phone number].

Podczas zarzadzania programami CACFP nikt nie bedzie dyskryminowany ze wzgledu na rase, kolor skory, pochodzenie
narodowe, pte¢, wiek lub niepetnosprawnosc.

Jesli ma Pan(i) inne pytania lub potrzebuje pomocy, prosze zadzwoni¢ pod numer [phone number].

Z powazaniem,

[signature]
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[Insert Sponsor Letterhead]
Szanowny $wiadczeniodawco:

Aby zakwalifikowaé sie do zwrotu kosztéw dla Tier | lub jesli chce Pan(i) otrzymywac¢ zwrot kosztéw za positki zapewniane
swoim dzieciom w ramach programu Child and Adult Care Food Program (CACFP) Amerykanskiego Departamentu Rolnictwa,
nalezy wypetnié, podpisac¢ i zwréci¢é nam zatgczony Formularz dotyczacy dochodow kwalifikujgcych do otrzymywania positkdw.

1. W jaki sposob moge zakwalifikowaé sie¢ do zwrotu kosztéw dla Tier | za positki oferowane dzieciom
zarejestrowanym w moim domu? Musi Pan(i) (a) mieszka¢ na obszarze, ktory kwalifikuje sie jako obszar o obnizonym
poziomie ekonomicznym, zgodnie z danymi w rejestrze szkoty lub danymi ze spisu ludnosci lub (b) okresli¢ obnizony poziom
ekonomiczny na podstawie informacji podanych w zatgczonym Formularzu dochodéw kwalifikujgcych do otrzymywania
positkow.

2. Kto decyduje o mojej kwalifikowalnosci jako swiadczeniodawcy Tier | w domu opieki dziennej? Nasze biuro
zdecyduje, czy kwalifikuje si¢ Pan(i). Wykorzystamy informacje, ktére poda nam Pan(i) w Formularzu dot. kwalifikowalnosci do
otrzymywania positkéw. Prosze pamieta¢ o doktadnym wypetnieniu i podpisaniu formularza; prosze poda¢ caty dochdéd
gospodarstwa domowego (nie tylko dochdéd z dziatalnosci gospodarczej rodzinnego domu opieki dziennej); prosze réwniez
dostarczy¢é odpowiednig dokumentacje dochodu. Wypetniony formularz i inne dokumenty nalezy zwréci¢ do: [at name,
address, phone number].

3. Jakie dokumenty nalezy dostarczy¢ razem z Formularzem dotyczacym kwalifikowalnosci do otrzymywania
positkéw? Jesli prowadzil(a) Pan(i) rodzinny dom opieki dziennej w zesztym roku, prosze dotgczy¢ kopie ostatniego zeznania
podatkowego, w tym Schedule C, jesli ostatnie zeznanie podatkowe i Schedule C nie odzwierciedlajg juz Pana(-i) dochodu
moze Pan(i) ztozy¢ dokumentacje o aktualnym dochodzie i wydatkach. W tym celu prosze zatgczy¢ o$wiadczenia o zarobkach
z pracy i z innych zrédet dochodu. W wysytanych dokumentach muszag znalez¢ sig¢ imie i nazwisko osoby, ktéra uzyskata
dochdd, data uzyskania dochodu, wysoko$¢ dochodu oraz jak czesto uzyskiwany byt dochéd.

4. W jaki spos6b mozna uzyska¢ zwrot kosztéw za positki zapewniane swoim wiasnym dzieciom? Zgodnie z prawem
musi Pan(i) wypetni¢ ten formularz, jesli chce Pan(i) ubiega¢ sie o zwrot kosztéw positkéw zapewnianych wlasnym dzieciom.
Nawet jesli mieszka Pan(i) na obszarze okreslonym jako obszar o obnizonym poziomie ekonomicznym lub zostal(a) juz Pan(i)
sklasyfikowany jako dom opieki poziomu | (tier 1), musi Pan(i) wypetni¢ ten formularz. Nasze biuro moze weryfikowaé
przedstawiane informacje o dochodzie.

5. Jesli nie mieszkam na obszarze o obnizonym poziomie ekonomicznym lub nie chce ztozy¢ Formularza dot.
kwalifikowalnosci do otrzymywania positkéw, jakie mam opcje uzyskania zwrotu kosztow? Otrzyma Pan(i) nizszy zwrot
kosztoéw za positki zapewniane dzieciom zarejestrowanym w rodzinnym domu opieki dzienne;j.

6. Czy informacje, ktére podaje beda weryfikowane? By¢ moze. Mozemy poprosi¢ Pana(-ig) o przestanie pisemnego
potwierdzenia w celu zweryfikowania informacji zawartych w formularzu. Co w przypadku, gdy nie zgodze si¢ z decyzja co
do informacji podanych w formularzu? Powinien Pan(i) porozmawia¢ ze swojg organizacjg sponsorujgca.

7. Kogo powinienem zaliczy¢ do czionkéw gospodarstwa domowego? Nalezy wigczy¢é wszystkie osoby mieszkajace w
Pana(-i) gospodarstwie domowym (takie jak dziadkowie, inni krewni lub przyjaciele, ktérzy z Panem(-ig) mieszkajg), dzielace
sie dochodami i wydatkami. Nalezy wigczy¢ siebie i wszystkie dzieci, ktére z Panem(-ig) mieszkaja.

8. W jaki sposéb nalezy zgtasza¢ informacje o dochodzie i zmiany w statusie zatrudnienia? Deklarowany dochdd musi
by¢ catkowitym dochodem brutto uzyskanym w ostatnim miesigcu i nalezy go przedstawi¢ wedtug zrodta dla kazdego czionka
gospodarstwa domowego. Jesli dochdd z ostatniego miesigca nie odzwierciedla doktadnie Pana(-i) zwyktej sytuacji finansowej,
mozna podac¢ prognoze dochodu miesiecznego. Jesli nie nastgpita zadna znaczgca zmiana, jako podstawe do utworzenia
takiej prognozy mozna wykorzysta¢ dochody z zeszliego miesigca. Jesli dochdd Pana(-i) gospodarstwa domowego wynosi tyle
samo lub mniej niz sumy wskazane w dotgczonej Tabeli dochodéw dla gospodarstwa domowego wielkosci Pana(-i)
gospodarstwa domowego, otrzyma Pan(i) wiekszy zwrot kosztéw. Po przyznaniu uprawnien do otrzymywania positkdw
bezptatnych lub w obnizonej cenie, bez wzgledu na to czy na podstawie dochodoéw, czy po przedstawieniu dowodu korzystania
ze Swiadczen w postaci aktualnego numeru sprawy SNAP (wczesniej znanego jako Food Stamp — pol. Program Talonow
Zywnosciowych), Temporary Assistance for Needy Families (TANF) lub Food Distribution Program on Indian Reservations
(FDPIR), uprawnienia do $wiadczen beda obowigzywal przez okres nieprzekraczajgcy 12 miesiecy. Nalezy nas jednak
poinformowa¢, jesli Pan(i) lub inna osoba w gospodarstwie domowym straci prace, a utrata dochodu w trakcie okresu
bezrobocia spowoduje, ze dochdd Pana(-i) gospodarstwa domowego bedzie miescit sie w normach okreslonych dla uprawnien.

9. Czy moge wypetnié¢ formularz jesli ktos w moim gospodarstwie domowym nie ma obywatelstwa USA? Tak. Pan(i) lub
Pana(-i) dzieci nie muszg by¢ obywatelami USA.

10. Co w przypadku, gdy mam przybrane dzieci? Przybrane dzieci kwalifikujg sie do otrzymywania bezptatnych positkéw bez
wzgledu na ich wiasny dochéd lub dochéd gospodarstwa domowego, w ktérym mieszkajg. Gospodarstwa domowe, ktére chcg
ubiegac¢ sie o takie Swiadczenia dla przybranych dzieci powinny skontaktowa¢ sie z [name, address, phone number].
Ponadto przybrane dzieci mogg by¢é wigczone jako czionkowie gospodarstwa domowego przy okreslaniu uprawnien
pozostatych dzieci w gospodarstwie domowym do otrzymywania positkéw bezptatnych lub w obnizonej cenie.
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11. Nalezymy do stuzb wojskowych. Czy wlaczamy nasz dodatek mieszkaniowy do dochodu? Jesli Pana(-i) mieszkanie
jest czescig inicjatywy Military Housing Privatization Initiative i otrzymuje Pan(i) dodatek do zasitku rodzinnego, prosze nie
wigczac tych dodatkdow do dochodu. W przypadku rozlokowanych cztonkéw stuzb wojskowych, jako dochdd bedzie traktowana
tylko ta czes¢ ich dochodu, ktérg udostepnili sami lub w ich imieniu zostata udostepniona gospodarstwu domowemu. Dodatek
bojowy, w tym Deployment Extension Incentive Pay (DEIP) (pol. dodatek motywacyjny za przedtuzenie przydziatu) réwniez nie

jest wigczany do dochodu i nie bedzie liczony jako dochdd gospodarstwa domowego. Wszystkie inne dodatki muszg byé
wigczone do dochodu brutto.

Podczas zarzadzania programami CACFP nikt nie bedzie dyskryminowany ze wzgledu na rase, kolor skory, pochodzenie
narodowe, pte¢, wiek lub niepetnosprawnosc.

Jesli ma Pan(i) inne pytania lub potrzebuje pomocy, prosze zadzwoni¢ pod numer [phone number].
Z powazaniem,

[signature]

May 2011 CACFP Meal Benefit Income Eligibility Form
Letter to Provider (Tier | or Provider's Own Children)
Page 2 of 2 - Polish



",
M </ INSTRUKCJE DOTYCZACE WYPELANIANIA FORMULARZA CACFP DOTYCZACEGO
DOCHODOW KWALIFIKUJACYCH DO OTRZYMYWANIA POSILKOW (Opieka nad dzie¢mi)

Jesli Pana(-i) gospodarstwo domowe korzysta z SNAP, TANF lub FDPIR, prosze postepowac zgodnie z nastepujacymi
instrukcjami:

Czesc¢ 1: Prosze wymieni¢ wszystkie zarejestrowane dzieci i cztonkéw gospodarstwa domowego.

Czes¢ 2: Prosze podac¢ numer sprawy dla kazdego cztonka gospodarstwa domowego (w tym oséb dorostych) otrzymujgcego
Swiadczenia z [State SNAP] lub [State TANF] lub [FDPIR].

Czes¢ 3: Prosze pomingc¢ te czesé.

Czes¢ 4: Prosze pomingc¢ te czesé.

Czes¢ 5: Prosze podpisac¢ formularz. Cztery ostatnie cyfry numeru ubezpieczenia spotecznego nie sg konieczne.

Czesc¢ 6: Jesli chce Pan(i), prosze odpowiedzie¢ na to pytanie.

Jesli sklada Pan(i) wniosek w imieniu DZIECKA PRZYBRANEGO, prosze postepowac zgodnie z ponizszymi instrukcjami:

Jesli wszystkie dzieci, dla ktérych sktada Pan(i) wniosek, sg dzieé¢mi przybranymi lub jesli sktada Pan(i) wniosek o $wiadczenia tylko
dla dziecka przybranego:

Czesc¢ 1: Prosze wymieni¢ wszystkie przybrane dzieci. Prosze zaznaczy¢ pole wskazujace, ze jest to dziecko przybrane.
Czes¢ 2: Prosze pomingc¢ te czesé.

Czes¢ 3: Prosze poming¢ te czesc.

Czes¢ 4: Prosze poming¢ te czesc.

Czes¢ 5: Prosze podpisac formularz. Numer ubezpieczenia spotecznego nie jest konieczny.

Czes¢ 6: Jesli chce Pan(i), prosze odpowiedzie¢ na to pytanie.

Jesli czes¢ dzieci w gospodarstwie domowym stanowig dzieci przybrane.

Czes¢ 1: Prosze wymieni¢ wszystkie zarejestrowane dzieci i czitonkéw gospodarstwa domowego. Dla kazdej osoby, tgcznie z
dzieémi, ktéra nie posiada dochodu, nalezy zaznaczy¢ rubryke ,Brak dochodu”. Prosze zaznaczy¢ te rubryke, jesli jest to
dziecko przybrane.

Czes¢ 2: Prosze poming¢ te czesé, jesli gospodarstwo domowe nie posiada numeru sprawy.

Czesc¢ 3: Jesli dziecko, w ktdrego imieniu sktada Pan(i) wniosek, jest bezdomne, emigrantem lub uchodzca, prosze zaznaczy¢
odpowiednig rubryke i zadzwoni¢ do [your school, homeless liaison, migrant coordinator]. Jesli nie, prosze poming¢ te czesc.

Czesc¢ 4: Prosze postepowac zgodnie z ponizszymi instrukcjami, aby poda¢ catkowity dochéd gospodarstwa domowego z tego lub z

ostatniego miesigca.

Kolumna A — Imie¢ i nazwisko: Prosze wymieni¢ imie i nazwisko kazdej osoby mieszkajgcej w Pana(-i) gospodarstwie domowym,
ktéra dzieli sie dochodami i wydatkami, bez wzgledu na to czy jest spokrewniona, czy nie (np. dziadkowie, inni krewni lub
przyjaciele mieszkajgcy z Panem(-ig)). Nalezy wigczy¢ siebie i wszystkie dzieci mieszkajgce z Panem(-ig). W razie potrzeby
prosze dotgczy¢ dodatkowa kartke.

Rubryka B — Dochéd brutto i jak czesto byt otrzymywany: Dla kazdego cztonka gospodarstwa domowego, prosze podac
rodzaj dochodu otrzymanego za dany miesigc. Nalezy okresli¢ jak czesto osoba otrzymywata te pienigdze — tygodniowo, co drugi
tydzien, dwa razy w miesigcu lub miesigcznie.

Rubryka 1: Prosze poda¢ dochéd brutto, a nie kwote otrzymywang na reke. Dochdéd brutto to zarobiona kwota, przed
opodatkowaniem i innymi potrgceniami. Kwota ta powinna by¢é wymieniona na odcinku wypfaty, lub moze jg poda¢ Pana(-i)
szef.

Rubryka 2: Prosze podac kwote, jakg kazda osoba uzyskata za ten miesigc w formie pomocy spotecznej, dodatkéw na
dzieci, alimentow.

Rubryka 3: Prosze wymieni¢ emeryture, ubezpieczenie spoteczne, dodatkowg zapomoge rzadowa (SSI), $wiadczenia
weteranow (VA) lub swiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy.

Rubryka 4: Prosze wymienié WSZYSTKIE POZOSTALE ZRODtA DOCHODOW, w tym odszkodowania pracownicze,
zasitek dla bezrobotnych lub $wiadczenia strajkowe, regularny wktad finansowy od oséb, ktére nie mieszkajg w Pana(-i)
gospodarstwie domowym i wszystkie pozostate dochody. W przypadku oséb TYLKO samozatrudnionych, w Rubryce 1
prosze poda¢ dochdd po odliczeniu wydatkéw. Rubryka 4 przeznaczona jest tylko dla dziatalnosci gospodarczej,
gospodarstwa rolnego lub nieruchomosci na wynajem. Prosze nie wigcza¢ dochodu ze SNAP, FDPIR, WIC lub federalnych
Swiadczen na cele edukacyjne. Jesli bierze Pan(i) udziat w Military Privatized Housing Initiative (pol. inicjatywie prywatyzacji
mieszkan wojskowych) lub otrzymuje dodatek bojowy, prosze nie wtgczaé tego dodatku mieszkaniowego do dochodu.

Czes¢ 5: Dorosty czionek gospodarstwa domowego musi podpisac formularz i wpisa¢ cztery ostatnie cyfry swojego numeru
ubezpieczenia spotecznego lub zaznaczy¢ odpowiednig rubryke, jesli takiego nie posiada.

Czesc¢ 6: Jesli chce Pan(i), prosze odpowiedzie¢ na to pytanie.
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DOCHODOW KWALIFIKUJACYCH DO OTRZYMYWANIA POSILKOW (Opieka nad dzie¢mi)

WSZYSTKIE POZOSTALE GOSPODARSTWA DOMOWE, tacznie z gospodarstwami uczestniczacymi w programie WIC,

prosze postepowac zgodnie z ponizszymi instrukcjami:

Czes¢ 1: Prosze wymieni¢ wszystkie zarejestrowane dzieci i cztonkéw gospodarstwa domowego. Dla kazdej osoby, tacznie z dzie¢mi,
ktéra nie posiada dochodu, nalezy zaznaczy¢ rubryke ,Brak dochodu”.

Czes$¢ 2: Prosze pomingé te czesc.
Czes¢ 3: Prosze poming¢ te czesc.

Czesc¢ 4: Prosze postepowac zgodnie z ponizszymi instrukcjami, aby poda¢ catkowity dochdéd gospodarstwa domowego z tego lub z
ostatniego miesigca.

Kolumna A - Imie¢ i nazwisko: Prosze wymieni¢ imie i nazwisko kazdej osoby mieszkajgcej w Pana(-i) gospodarstwie domowym,
ktora dzieli sie dochodami i wydatkami, bez wzgledu na to czy jest spokrewniona, czy nie (np. dziadkowie, inni krewni lub
przyjaciele mieszkajgcy z Panem(-ig)). Nalezy wigczy¢ siebie i wszystkie dzieci mieszkajgce z Panem(-ig). W razie potrzeby prosze
dotgczy¢ dodatkowa kartke.

Rubryka B — Dochéd brutto i jak czesto byt otrzymywany: Dla kazdego cztonka gospodarstwa domowego, prosze podaé rodzaj
dochodu otrzymanego za dany miesigc. Nalezy okresli¢ jak czesto osoba otrzymywata te pienigdze — tygodniowo, co drugi tydzien,
dwa razy w miesigcu lub miesiecznie.

Rubryka 1: Prosze poda¢ dochéd brutto, a nie kwote otrzymywang na reke. Dochdd brutto to zarobiona kwota, przed
opodatkowaniem i innymi potrgceniami. Kwota ta powinna by¢é wymieniona na odcinku wypfaty, lub moze jg poda¢ Pana(-i)
szef.

Rubryka 2: Prosze podac kwote, jakg kazda osoba uzyskata za ten miesigc w formie pomocy spotecznej, dodatkéw na
dzieci, alimentow.

Rubryka 3: Prosze wymieni¢ emeryture, ubezpieczenie spoteczne, dodatkowag zapomoge rzgdowg (SSI), $wiadczenia
weteranow (VA) lub $wiadczenia z tytutu niezdolnosci do pracy.

Rubryka 4: Prosze wymienié WSZYSTKIE POZOSTALE ZRODtA DOCHODOW, w tym odszkodowania pracownicze,
zasitek dla bezrobotnych lub $wiadczenia strajkowe, regularny wkiad finansowy od oséb, ktére nie mieszkajg w Pana(-i)
gospodarstwie domowym i wszystkie pozostate dochody. W przypadku oséb TYLKO samozatrudnionych, w Rubryce 1
prosze poda¢ dochdd po odliczeniu wydatkéw. Rubryka 4 przeznaczona jest tylko dla dziatalnosci gospodarczej,
gospodarstwa rolnego lub nieruchomosci na wynajem. Prosze nie wigcza¢ dochodu ze SNAP, FDPIR, WIC lub federalnych
S$wiadczen na cele edukacyjne. Jesli bierze Pan(i) udziat w Military Privatized Housing Initiative (pol. inicjatywie prywatyzacji
mieszkan wojskowych) lub otrzymuje dodatek bojowy, prosze nie wtacza¢ tego dodatku mieszkaniowego do dochodu.

Czes¢ 5: Dorosty czionek gospodarstwa domowego musi podpisac formularz i wpisaé cztery ostatnie cyfry swojego numeru
ubezpieczenia spotecznego lub zaznaczy¢ odpowiednig rubryke, jesli takiego nie posiada.

Czes¢ 6: Jesli chce Pan(i), prosze odpowiedzie¢ na to pytanie.

Wyjasnia ono w jaki sposéb bedziemy wykorzystywali informacje, ktére nam Pan(i) podaje.

Oswiadczenie o niedyskryminacji: Wyjasnia ono jak nalezy postapi¢, jesli bedzie Pan(i) uwazat(a), ze zostal(a) niesprawiedliwie
potraktowany(-a).
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IN§TRUKCJE DOTYCZACE WYPELANIANIA FORMULARZA CACFP DOTYCZACEGO
DOCHODOW KWALIFIKUJACYCH DO OTRZYMYWANIA POSILKOW (Opieka nad dorostymi)

Jesli Pana(-i) gospodarstwo domowe korzysta ze SNAP, FDPIR, SSI lub Medicaid, prosze postepowaé zgodnie z

nastepujacymi instrukcjami:

Czesc¢ 1: Prosze podac imiona i nazwiska tylko dorostych uczestnikow.

Czes¢ 2: Prosze podac¢ numer sprawy dla kazdego czionka gospodarstwa domowego otrzymujgcego $wiadczenia ze [State SNAP]
lub [FDPIR] lub [SSI] lub [Medicaid].

Czes¢ 3: Prosze poming¢ te czese.

Czes¢ 4: Prosze podpisac formularz. Cztery ostatnie cyfry numeru ubezpieczenia spotecznego nie sg konieczne.

Czes¢ 5: Jesli chce Pan(i), prosze odpowiedzie¢ na to pytanie.

WSZYSTKIE POZOSTALE GOSPODARSTWA DOMOWE, prosze postepowacé zgodnie z ponizszymi instrukcjami:

Czes¢ 1: Prosze podac¢ imiona i nazwiska tylko dorostych uczestnikéw. Dla kazdego uczestnika nie uzyskujgcego dochodu, nalezy
zaznaczy¢ okienko ,Brak dochodu”.

Czes¢ 2: Prosze poming¢ te czesc.

Czesc¢ 3: Prosze postepowaé zgodnie z ponizszymi instrukcjami, aby poda¢ catkowity dochéd gospodarstwa domowego z tego lub z
ostatniego miesigca.

Kolumna A - Imie i nazwisko: Nalezy podac¢ imie i nazwisko dorostego uczestnika programu, jej/ljego matzonka(-e) i osoby
pozostajgce na jego/jej utrzymaniu, ktére mieszkajg w Pana(-i) gospodarstwie domowym i dzielg sie dochodami i wydatkami.

Rubryka B — Dochéd brutto i jak czesto byt otrzymywany: Dla kazdego czlonka gospodarstwa domowego, ktory jest
uczestnikiem, jego/jej matzonka(-i) lub oséb pozostajgcych na jegoljej utrzymaniu, prosze podac rodzaj dochodu
otrzymanego za dany miesigc. Nalezy okresli¢ jak czesto osoba otrzymywata te pienigdze — tygodniowo, co drugi tydzien, dwa razy
w miesigcu lub miesiecznie.

Rubryka 1: Prosze podac¢ dochéd brutto, a nie kwote otrzymywang na reke. Dochdd brutto to zarobiona kwota, przed
opodatkowaniem i innymi potrgceniami. Kwota ta powinna by¢é wymieniona na odcinku wypfaty, lub moze jg poda¢ Pana(-i)
szef.

Rubryka 2: Prosze podac kwote, jakg kazda osoba uzyskata za ten miesigc w formie pomocy spotecznej, dodatkéw na
dzieci, alimentow.

Rubryka 3: Prosze wymieni¢ emeryture, ubezpieczenie spoteczne, $wiadczenia weteranow (VA), swiadczenia z tytutu
niezdolnosci do pracy.

Rubryka 4: Prosze wymienié WSZYSTKIE POZOSTALE ZRODtA DOCHODOW, w tym odszkodowania pracownicze,
zasitek dla bezrobotnych lub $wiadczenia strajkowe, regularny wkiad finansowy od os6b, ktére nie mieszkajg w Pana(-i)
gospodarstwie domowym i wszystkie pozostate dochody. W przypadku oséb TYLKO samozatrudnionych, w Rubryce 1
prosze poda¢ dochdéd po odliczeniu wydatkéw. Rubryka 4 przeznaczona jest tylko dla dziatalnosci gospodarczej,
gospodarstwa rolnego lub nieruchomosci na wynajem. Prosze nie wigcza¢ dochodu ze SNAP, FDPIR, WIC lub federalnych
$wiadczen na cele edukacyjne. Jesli bierze Pan(i) udziat w Military Privatized Housing Initiative (pol. inicjatywie prywatyzacji
mieszkan wojskowych) lub otrzymuje dodatek bojowy, prosze nie wtgczac tego dodatku mieszkaniowego do dochodu.

Czes¢ 4: Dorosty czionek gospodarstwa domowego musi podpisac formularz i wpisaé cztery ostatnie cyfry swojego numeru
ubezpieczenia spotecznego lub zaznaczy¢ odpowiednig rubryke, jesli takiego nie posiada.

Czesé 5: Jesli chce Pan(i), prosze odpowiedzie¢ na to pytanie.

Wyjasnia ono w jaki sposob bedziemy wykorzystywali informacje, ktére nam Pan(i) podaje.

Oswiadczenie o niedyskryminacji: Wyjasnia ono jak nalezy postapic, jesli bedzie Pan(i) uwazat(a), ze zostat(a) niesprawiedliwie
potraktowany(-a).
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FORMULARZ DOTYCZACY DQCHOD()W KWALIFIKUJACYCH
DO OTRZYMYWANIA POSILKOW (Opieka nad dzieé¢mi)

Czes¢ 1. Wszyscy czionkowie gospodarstwa domowego

Imie i nazwisko zarejestrowanego dziecka(-i):

ZAZNACZYC W PRZYPADKU DZIECKA PRZYBRANEGO
(ODPOWIEDZIALNOSC PRAWNA AGENCJI OPIEKI
SPOLECZNEJ LUB SADU) .
* JESII_I WSZYSTKIE WYMIENIONE PONIZEJ DZIECI SA o
Imiona i nazwiska wszystkich cztonkéw gospodarstwa DZIECMI PRZYBRANYMI, PROSZE PRZEJSC DO ZAZNACZYC JESLI
domowego (pierwsze imie, inicjat drugiego imienia, nazwisko) CZESCI 5, ABY PODPISAC FORMULARZ. BRAK DOCHODU
d d
d d
d d
d d
d d
d d
d d
Czes¢ 2. Swiadczenia: Jesli cztonek gospodarstwa domowego korzystat ze Swiadczen lub

, prosze podac¢ jego imie i nazwisko oraz numer sprawy dla osoby, ktéra otrzymuje $wiadczenia. Jesli nikt nie
korzysta z tych swiadczen, prosze przejs¢ do czesci 3.

IMIE, | NAZWISKO: NUMER SPRAWY:

Czesc¢ 3. Jesli dziecko, w ktorego imieniu sktada Pan(i) wniosek jest bezdomne, emigrantem lub uchodzcg, prosze zaznaczy¢ odpowiednig rubryke i
zadzwoni¢ do

Bezdomny O Emigrant 1 Uchodzca U

Czesc¢ 4. Laczny rodzinny dochéd brutto- Nalezy podac¢ w jakiej wysokosci i jak czesto

B. Dochéd brutto i jak czesto byt otrzymywany

A. Imi¢ i nazwisko

(Prosze wymieni¢ tylko tych cztonkow 1. Zarobki z pracy przed |2. Zasitek spoteczny, 3. Emerytura, ubezpieczenie |4. Wszystkie pozostate

gospodarstwa domowego, ktorzy potrgceniami zapomoga na dziecko, spoteczne, $wiadczenia SSI, |dochody

osiggajg dochod) alimenty VA

(Przyktad)Jane Smith 200 USD/tygodniowo 150 USD/dwa razy w miesigcu | 100 USD/miesiecznie usD/
usD/ usD/ usD/ usD/
usD/ usD/ usD/ usD/
usD/ usD/ usD/ usD/
usD/ usD/ usD/ usD/
uUsD/ usD/ usD/ usD/

Czesc 5. Podpis i cztery ostatnie cyfry numeru ubezpieczenia spotecznego (podpisa¢é muszg sie osoby doroste)

Kazdy dorosty cztonek gospodarstwa domowego musi podpisa¢ formularz. Jesli wypetniona jest Czes¢ 3, osoba dorosta podpisujaca formularz musi
réwniez wpisac¢ cztery ostatnie cyfry swojego numeru ubezpieczenia spotecznego lub zaznaczy¢ rubryke ,,Nie mam numeru ubezpieczenia
spotecznego”. (Zapoznaj sie z oswiadczeniem na odwrocie.)

Oswiadczam, ze wszystkie informacje zawarte w tym formularzu sg prawdziwe i ze podatem(-am) wszystkie dochody. Rozumiem, ze o$rodek lub dom
opieki dziennej otrzyma fundusze federalne w oparciu o informacje, ktére podaje. Rozumiem, ze przedstawiciele CACFP moga weryfikowa¢ podane
informacje. Jestem $wiadomy(-a), ze w przypadku celowego podania fatszywych informacji, uczestnik otrzymujacy positki moze utraci¢ $wiadczenia
zwigzane z positkami, a ja moge zostac pozwany do sgdu.

Miejsce na podpis: Nazwisko i imig (drukowanymi literami):

Data:

Adres: Numer telefonu:

Miejscowos¢: Stan: Kod pocztowy:

Cztery ostatnie cyfry numeru ubezpieczenia spotecznego: ***-* *-_ U Nie mam numeru ubezpieczenia spotecznego
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FORMULARZ DOTYCZACY DQCHOD()W KWALIFIKUJACYCH
DO OTRZYMYWANIA POSILKOW (Opieka nad dzieé¢mi)

Czes¢ 6. Tozsamosc¢ rasowa i etniczna uczestnika (opcjonalne)

Zaznacz jedng tozsamo$¢ etniczng: | Zaznacz jedng lub wigcej tozsamosci rasowych:

U osoba pochodzenia (| Azjata U indianin amerykanski lub rodowity Alaskanczyk
hiszpanskiego lub latynoskiego Qa Biaty

] osoba pochodzenia innego niz
hiszpanskie lub latynoskie

a Rodowity Hawajczyk lub mieszkaniec innych wysp na Pacyfiku
a Czarny lub Afroamerykanin

Prosze nie wypetnia¢ tej czesci. Tylko do wykorzystania przez urzad.

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

Total Income: Per: A Week, [ Every 2 Weeks,  Twice A Month, d Month, 1 Year ~ Household size:
Categorical Eligibility: _ Date Withdrawn: Eligibility: Free_ Reduced___ Denied____ Tier | Tier Il
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:
Osoba korzystajaca z placowki Wielkos$¢ gospodarstwa domowego Roczny
dziennej opieki moga
kwalifikowaé sie do 1
otrzymywania positkéw 2
bezptatnych lub po obnizonej
cenie, jesli dochéd Pana(-i) 3
gospodarstwa domowego 4
miesci sie w granicach 5
podanych w powyzszej tabeli. 5
7
8
Kazda dodatkowa osoba:

Informacje potrzebne do tego wniosku sg wymagane na podstawie ustawy Richard B. Russell National School Lunch Act. Nie musi
Pan(i) podawa¢ tych informacji, jesli jednak nie zrobi Pan(i) tego, nie bedziemy mogli przyznaé¢ uczestnikowi positkéw bezptatnych
lub po obnizonej cenie. Nalezy poda¢ cztery ostatnie cyfry numeru ubezpieczenia spotecznego dorostego cztonka gospodarstwa
domowego, ktory podpisuje sie pod tym wnioskiem. Numer ubezpieczenia spotecznego nie jest wymagany w sytuacji, gdy skfada
Pan(i) wniosek w imieniu dziecka przybranego lub jesli poda Pan(i) numer sprawy dotyczgcej Supplemental Nutrition Assistance
Program (SNAP), Temporary Assistance for Needy Families (TANF) Program lub Food Distribution Program on Indian Reservations
(FDPIR) lub jesli wskaze Pan(i), ze dorosty cztonek gospodarstwa domowego podpisujgcy wniosek, nie ma Social Security Number
(numeru ubezpieczenia spotecznego). Podane informacje zostang wykorzystane do podjecia decyzji, czy uczestnik kwalifikuje sie do
otrzymywania positkdw bezptatnych lub po obnizonej cenie oraz do celdw zarzgdzania i wprowadzania Programu.

Oswiadczenie o niedyskryminacji: Wyjasnia ono jak nalezy postgpié, jesli bedzie Pan(i) uwazat(a), ze zostal(a) niesprawiedliwie
potraktowany(-a). ,Zgodnie z prawem federalnym i politykg Departamentu Rolnictwa Standéw Zjednoczonych, instytucji tej zabrania
sie dyskryminacji ze wzgledu na rase, kolor skory, pochodzenie narodowe, pte¢, wiek lub niepetnosprawnos¢. Aby ztozy¢ skarge o
przypadku dyskryminaciji, prosze napisa¢ do USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington,
D.C. 20250-9410 lub zadzwoni¢ pod bezptatny numer (866) 632-9992 (gtosowy). Osoby niedostyszace lub majgce problemy z mowg
mogg skontaktowac sie z USDA za posrednictwem Federal Relay Service pod numerem (800) 877-8339; lub (800) 845-6136
(hiszpanski). USDA jest swiadczeniodawca i pracodawcag zapewniajgcym réwne szanse.”
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FORMULARZ DOTYCZACY DQCHOD(')W KWALIFIKUJACYCH
DO OTRZYMYWANIA POSILKOW (Opieka nad dorostymi)

Czes¢ 1. Wszyscy cztonkowie gospodarstwa domowego

Imie i nazwisko zarejestrowanej osoby dorostej (os6b dorostych):

Imiona i nazwiska dorostych cztonkéw ZAZNACZYC JESLI

(pierwsze imie, inicjat drugiego imienia, nazwisko) BRAK DOCHODU
d
d
d

Czesé 2. Swiadczenia: Jesli cztonek gospodarstwa domowego korzystat ze $wiadczen

lub , prosze podac jego imie i nazwisko oraz numer sprawy dla osoby, ktéra otrzymuje SW|adczen|a Jesli nikt nie korzysta

z tych swiadczen, prosze przejs¢ do czesci 3.

IMIE | NAZWISKO: NUMER SPRAWY:

Czesc¢ 3. Laczny rodzinny dochéd brutto- Musisz nam podaé w jakiej wysokosci i jak czesto

B. Dochéd brutto i jak czesto byt otrzymywany

A. Imie i nazwisko
(Prosze wymieni¢ tylko uczestnika(-6w), |1. Zarobki z pracy przed |2. Zasitek spoteczny, 3. Emerytura, ubezpieczenie |4. Wszystkie pozostate
matzonka(-e) i dzieci na utrzymaniu potraceniami zapomoga na dziecko, spoteczne, $wiadczenia SSI, |dochody
uczestnika(-6w)) alimenty VA
(Przyktad)Jane Smith 200 USD/tygodniowo 150 USD/dwa razy w miesigcu | 100 USD/miesiecznie usb/

usb/ usb/ usbh/ usDh/

usb/ usb/ usb/ usDh/

usb/ usb/ usbh/ usDh/

usb/ usb/ usbh/ usDh/

Czesc¢ 4. Podpis i cztery ostatnie cyfry numeru ubezpieczenia spotecznego

Kazdy dorosty cztonek gospodarstwa domowego musi podpisa¢ formularz. Jesli wypetniona jest Czes¢ 3, osoba dorosta podpisujaca formularz musi
réwniez wpisac cztery ostatnie cyfry swojego numeru ubezpieczenia spotecznego lub zaznaczy¢ rubryke ,,Nie mam numeru ubezpieczenia
spotecznego”. (Zapoznaj sig z oswiadczeniem na odwrocie.)

Oswiadczam, ze wszystkie informacje zawarte w tym formularzu sg prawdziwe i ze podatem(-am) wszystkie dochody. Rozumiem, ze o$rodek lub dom
opieki dziennej otrzyma fundusze federalne w oparciu o informacje, ktére podaje. Rozumiem, ze przedstawiciele CACFP mogg weryfikowac¢ podane
informacje. Jestem $wiadomy(-a), ze w przypadku celowego podania fatszywych informacji, uczestnik otrzymujgcy positki moze utraci¢ $wiadczenia
zwigzane z positkami, a ja moge zostac¢ pozwany do sgdu.

Miejsce na podpis: Nazwisko i imie (drukowanymi literami):

Data:

Adres: Numer telefonu:

Miejscowos$c: Stan: Kod pocztowy:

Cztery ostatnie cyfry numeru ubezpieczenia spotecznego: ***-* *- U] Nie mam numeru ubezpieczenia spotecznego

Czes¢ 5. Tozsamosé rasowa i etniczna uczestnika (opcjonalne)

Zaznacz jedng tozsamos$c etniczng: | Zaznacz jedng lub wigcej tozsamosci rasowych:

U osoba pochodzenia (| Azjata 1 indianin amerykanski lub rodowity Alaskanczyk
hiszparnskiego lub latynoskiego a Biaty

U osoba pochodzenia innego niz
hiszpanskie lub latynoskie

(| Rodowity Hawajczyk lub mieszkaniec innych wysp na Pacyfiku
(| Czarny lub Afroamerykanin
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FORMULARZ DOTYCZACY DQCHODCW KWALIFIKUJACYCH
DO OTRZYMYWANIA POSILKOW (Opieka nad dorostymi)

Prosze nie wypetniaé tej czesci. Tylko do wykorzystania przez urzad.

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

Total Income: Per: U Week, d Every 2 Weeks, U Twice A Month, d Month, O vear Household size:
Categorical Eligibility: _ Date Withdrawn: Eligibility: Free_ Reduced___ Denied____ Tier | Tier Il
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:
Osoba korzystajaca z placowki Wielkos$¢ gospodarstwa domowego Roczny
dziennej opieki moga kwalifikowaé
sie do otrzymywania positkéw 1
bezptatnych lub po obnizonej cenie, 2
jesli dochod Pana(-i) gospodarstwa 3
domowego miesci sie¢ w granicach
podanych w powyzszej tabeli. 4
5
6
7
8
Kazda dodatkowa osoba:

Informacje potrzebne do tego wniosku sg wymagane na podstawie ustawy Richard B. Russell National School Lunch Act. Nie musi
Pan(i) podawa¢ tych informacji, jesli jednak nie zrobi Pan(i) tego, nie bedziemy mogli przyznaé¢ uczestnikowi positkéw bezptatnych
lub po obnizonej cenie. Nalezy podac cztery ostatnie cyfry numeru ubezpieczenia spotecznego dorostego cztonka gospodarstwa
domowego, ktory podpisuje sie¢ pod tym wnioskiem. Numer ubezpieczenia spotecznego nie jest wymagany w sytuacji, gdy wymieni
Pan(i) dla uczestnika numer sprawy dotyczacej Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), Temporary Assistance for
Needy Families (TANF) Program lub Food Distribution Program on Indian Reservations (FDPIR) lub inny identyfikator (FDPIR) lub
jesli wskaze Pan(i), ze dorosty czlonek gospodarstwa domowego podpisujacy wniosek, nie ma Numeru ubezpieczenia spotecznego.
Podane informacje zostang wykorzystane do podjecia decyzji, czy uczestnik kwalifikuje sie do otrzymywania positkdw bezptatnych
lub po obnizonej cenie oraz do celdéw zarzgdzania i wprowadzania Programu.

Oswiadczenie o niedyskryminacji: Wyjasnia ono jak nalezy postagpic, jesli bedzie Pan(i) uwazat(a), ze zostat(a) niesprawiedliwie
potraktowany(-a). ,Zgodnie z prawem federalnym i politykg Departamentu Rolnictwa Standéw Zjednoczonych, instytucji tej zabrania
sie dyskryminacji ze wzgledu na rase, kolor skoéry, pochodzenie narodowe, pteé, wiek lub niepetnosprawnosé¢. Aby ztozyé¢ skarge o
przypadku dyskryminacji, prosze napisa¢ do USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington,
D.C. 20250-9410 lub zadzwoni¢ pod bezptatny numer (866) 632-9992 (glosowy). Osoby niedostyszgce lub majgce problemy z mowg
mogg skontaktowac sie z USDA za posrednictwem Federal Relay Service pod numerem (800) 877-8339; lub (800) 845-6136
(hiszpanski). USDA jest swiadczeniodawcy i pracodawcg zapewniajgcym réwne szanse.”
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Musi wystaé Pan(i) potrzebne nam informacje lub skontaktowa¢ sie z [name] do dnia [date], w przeciwnym razie
Pana(-i) osSrodek przestanie otrzymywac¢ zwrot kosztow za positki bezptatne lub po obnizonej cenie, serwowane
dziecku(dzieciom).

Osrodek / Organizacja sponsorujgca: [ Name ]

[Date]
Szanowny [Namel]:

Sprawdzamy Pana(-i) Formularz dotyczagcy dochoddéw kwalifikujgcych do otrzymywania positkow CACFP. Musimy to zrobi€,
aby mie¢ pewnos$¢, ze CACFP przyznaje $wiadczenia tylko osobom uprawnionym. Prosze przesta¢ nam informacje
potwierdzajace, ze [name(s) of participant(s)] jest/sg uprawniony(-a)/uprawnieni do programu.

Jesli jest to mozliwe, prosze wystaé kopie, nie oryginaty. Jesli jednak wysle Pan(i) oryginaty, zostang one Panu(-i) odestane
tylko w sytuacji, gdy zazada Pan(i) tego. Prosze nie wysyta¢ swojej karty EBT card ani innej karty uprawniajgcej do
Swiadczen, ktéra bedzie Panu(-i) potrzebna.

1. Jesli w chwili, gdy sktadat(a) Pan(i) wniosek o positki bezptatne lub po obnizonej cenie, lub w dowolnym
momencie od tego czasu, otrzymywatl(a) Pan(i) SNAP, TANF lub FDPIR, prosze wysta¢ nam kopie jednego z
ponizszych dokumentow:

e Zawiadomienie o przyznaniu SNAP, TANF lub FDPIR , ktére zawiera date przyznania.

e Pismo z SNAP lub opieki spotecznej, informujace, ze zostat(a) Pan(i) zakwalifikowany(-a) do otrzymywania SNAP lub
TANF

2. Jesli otrzyma(a) Pan(i) takie pismo dla dziecka przybranego:

Prosze dostarczy¢ imie i nazwisko oraz informacje kontaktowe do osoby w agencji lub sgdzie, ktéra bedzie w stanie
potwierdzi¢, ze odpowiedzialno$¢ prawng za dziecko ponosi agencja lub sad.

3. Jesli nie otrzymuje Pan(i) SNAP, TANF lub FDPIR: Prosze wysfac¢ te strone razem z dokumentami, ktére pokazujg
sume pieniedzy jakg otrzymuje Pana(-i) rodzina z kazdego zrodta dochodu. W wysytanych dokumentach muszg znalez¢ sie
imie i nazwisko osoby, ktéra uzyskata dochéd, data uzyskania dochodu, wysokos$¢ dochodu oraz jak czesto uzyskiwany
byt dochéd. Informacje nalezy wysta¢ na adres: [address].

Do akceptowanych dokumentéw naleza:

Praca: Odcinek wyptaty lub koperta, w ktdrej otrzymuje Pan(i) wyptate, ktére pokazujg sume wyptaty i jak czesto jg Pan(i)
otrzymuje; pismo od pracodawcy podajgce wynagrodzenie brutto i jak czesto jest wyptacane; dokumenty swiadczgce o
wiasnej dziatalnosci lub gospodarstwie rolnym, takie jak gtéwna ksiega rachunkowa lub zeznania podatkowe.
Ubezpieczenie spoteczne, emerytura: Pismo o $wiadczeniach emerytalnych z ubezpieczenia spotecznego, zaswiadczenie
o otrzymywanych swiadczeniach lub zawiadomienie o przyznaniu emerytury.

Rekompensaty z tytutu bezrobocia, niezdolnosci do pracy lub odszkodowania pracownicze: Zawiadomienie o
kwalifikowalnosci od stanowego urzednika ds. bezpieczenstwa zatrudnienia, odcinek czeku, lub pismo od Funduszu
odszkodowan pracowniczych.

Wyplaty z tytutu pomocy spotecznej: Pismo o swiadczeniach od agencji pomocy spoteczne;.

Zapomoga na dziecko lub alimenty: Wyrok sadowy, umowa lub kopie otrzymywanych czekow.

Pozostate dochody (takie jak dochéd z tytutu wynajmu): Informacje przedstawiajgce sume otrzymywanego dochodu, jak
czesto jest otrzymywany i date otrzymania.

Brak dochodu: Krotka notatka informujgca w jaki sposob zapewnia Pan(i) rodzinie pozywienie, ubrania i mieszkanie i kiedy
spodziewa sie Pan(i) jakiego$ dochodu.
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Inicjatywa prywatyzacji mieszkan wojskowych: Pismo lub umowa o wynajmie, poswiadczajgce, ze Pana(-i) mieszkanie
jest czescig Inicjatywy prywatyzacji mieszkarn wojskowych.

Ramy czasowe dla akceptowanych dokumentéw o dochodzie: Dokumenty wykazujgce dochdd nalezy przedtozy¢ w
chwili sktadania wniosku o $wiadczenia. Jesli nie ma Pan(i) takich informacji, mozna przedtozy¢ dokumenty w czasie
pomiedzy ztozeniem Formularza dotyczacego dochodu kwalifikujgcego do otrzymywania positkdw CACFP a jego

weryfikacja.

Jesli ma Pan(i) pytania lub potrzebuje pomocy, prosze zadzwoni¢ do [name] pod numer [phone number].

Z powazaniem,

[signature]

Informacje potrzebne do tego formularza sg wymagane na podstawie ustawy Richard B. Russell National School Lunch Act.
Nie musi Pan(i) podawac tych informaciji, jesli jednak nie zrobi Pan(i) tego, nie bedziemy mogli przyzna¢ uczestnikowi
positkow bezptatnych lub po obnizonej cenie. Nalezy podac¢ cztery ostatnie cyfry numeru ubezpieczenia spotecznego
wszystkich dorostych cztonkéw gospodarstwa domowego, w tym uczestnikow osrodka opieki nad dzie¢mi. Numer
ubezpieczenia spotecznego nie jest wymagany w sytuacji, gdy sktada Pan(i) wniosek w imieniu dziecka przybranego lub jesli
poda Pan(i) numer sprawy dotyczacej Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), Temporary Assistance for Needy
Families (TANF) Program lub Food Distribution Program on Indian Reservations (FDPIR) lub inny identyfikator FDPIR dla
uczestnika otrzymujgcego $wiadczenia zwigzane z positkami lub jesli wskaze Pan(i), ze dorosty czionek gospodarstwa
domowego podpisujgcy wniosek, nie ma numeru ubezpieczenia spotecznego. Podane informacje zostang wykorzystane do
podjecia decyzji, czy uczestnik kwalifikuje sie do otrzymywania positkéw bezptatnych lub po obnizonej cenie oraz do celéw
zarzgdzania i wprowadzania Programu CACFP.

Oswiadczenie o niedyskryminacji: Wyjasnia ono jak nalezy postgpi¢, jesli bedzie Pan(i) uwazat(a), ze zostat(a)
niesprawiedliwie potraktowany(-a). ,Zgodnie z prawem federalnym i politykg Departamentu Rolnictwa Stanéw
Zjednoczonych, instytucji tej zabrania sie dyskryminacji ze wzgledu na rase, kolor skéry, pochodzenie narodowe, pte¢, wiek
lub niepetnosprawnos$c¢. Aby ztozy¢ skarge o przypadku dyskryminacji, prosze napisa¢ do USDA, Director, Office of
Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 lub zadzwoni¢ pod bezptatny numer (866)
632-9992 (gtosowy). Osoby niedostyszgce lub majgce problemy z mowg mogg skontaktowac sie z USDA za posrednictwem
Federal Relay Service pod numerem (800) 877-8339; lub (800) 845-6136 (hiszpanski). USDA jest Swiadczeniodawcy i
pracodawca zapewniajgcym réwne szanse.”

May 2011 CACFP Meal Benefit Income Eligibility Form
Letter of Verification (Child)
Page 2 of 2 - Polish



Musi wystaé Pan(i) potrzebne nam informacje lub skontaktowa¢ sie z [name] do dnia [date], w przeciwnym razie
nasz osrodek przestanie otrzymywac zwrot kosztéw za positki bezptatne lub po obnizonej cenie, serwowane
dorostym uczestnikom.

Osrodek / Organizacja sponsorujgca: [ Name ]

[Date]
Szanowny [Namel]:

Sprawdzamy Pana(-i) Formularz dotyczacy dochoddéw kwalifikujgcych do otrzymywania positkow CACFP. Musimy to zrobi¢,
aby mie¢ pewnos¢, ze CACFP przyznaje swiadczenia tylko osobom uprawnionym. Prosze przesta¢ nam informacje
potwierdzajace, ze [name(s) of participant(s)] jest/sg uprawniony(-a)/uprawnieni do programu.

Jesli jest to mozliwe, prosze wystaé kopie, nie oryginaty. Jesli jednak wysle Pan(i) oryginaty, zostang one Panu(-i) odestane
tylko w sytuacji, gdy zazgda Pan(i) tego. Prosze nie wysyta¢ swojej karty EBT card ani innej kart uprawniajgcej do
Swiadczen, ktéra bedzie Panu(-i) potrzebna.

1. Jesli w chwili, gdy sktadat(a) Pan(i) wniosek o positki bezptatne lub po obnizonej cenie, lub w dowolnym
momencie od tego czasu, otrzymywat(a) Pan(i) SNAP, FDPIR, SSI lub Medicaid prosze wysta¢ nam kopie jednego z
ponizszych dokumentow:

e Zawiadomienie o przyznaniu SNAP, FDPIR, SSI lub Medicaid, ktére zawiera date przyznania.
e Pismo od SNAP stwierdzajace, ze zostat(a) Pan(i) zakwalifikowany(-a) do korzystania ze $wiadczern SNAP.

2. Jesli nie otrzymuje Pan(i) SNAP, FDPIR, SSI lub Medicaid: Prosze wystac¢ te strone razem z dokumentami, ktére
pokazujg sume pieniedzy jakg otrzymuje Pana(-i) rodzina z kazdego zrédta dochodu. W wysytanych dokumentach musza
znalez¢ sie imie i nazwisko osoby, ktora uzyskata dochdd, data uzyskania dochodu, wysokos$é dochodu oraz jak czesto
uzyskiwany byt dochéd. Informacje nalezy wystaé¢ na adres: [address].

Do akceptowanych dokumentéw naleza:

Praca: Odcinek wyptaty lub koperta, w ktorej otrzymuje Pan(i) wyptate, ktére pokazujg sume wyptaty i jak czesto jg Pan(i)
otrzymuje; pismo od pracodawcy podajgce wynagrodzenie brutto i jak czesto jest wyptacane; dokumenty swiadczgce o
wilasnej dziatalnosci lub gospodarstwie rolnym, takie jak gléwna ksiega rachunkowa lub zeznania podatkowe.
Ubezpieczenie spoteczne, emerytura: Pismo o swiadczeniach emerytalnych z ubezpieczenia spotecznego, zaswiadczenie
o otrzymywanych $wiadczeniach lub zawiadomienie o przyznaniu emerytury.

Rekompensaty z tytutu bezrobocia, niezdolnosci do pracy lub odszkodowania pracownicze: Zawiadomienie o
kwalifikowalnosci od stanowego urzednika ds. bezpieczenstwa zatrudnienia, odcinek czeku, lub pismo od Funduszu
odszkodowan pracowniczych.

Wyptlaty z tytutu pomocy spotecznej: Pismo o $wiadczeniach od agencji pomocy spoteczne;.

Zapomoga na dziecko lub alimenty: Wyrok sgdowy, umowa lub kopie otrzymywanych czekow.

Pozostate dochody (takie jak dochdd z tytutu wynajmu): Informacje przedstawiajgce sume otrzymywanego dochodu, jak
czesto jest otrzymywany i date otrzymania.

Brak dochodu: Krotka notatka informujgca w jaki sposob zapewnia Pan(i) rodzinie pozywienie, ubrania i mieszkanie i kiedy
spodziewa sie Pan(i) jakiego$ dochodu.

Pozostate dochody (takie jak dochéd z tytutu wynajmu): Informacje przedstawiajagce sume otrzymywanego dochodu, jak
czesto jest otrzymywany i date otrzymania.

Inicjatywa prywatyzacji mieszkan wojskowych: Pismo lub umowa o wynajmie, poswiadczajace, ze Pana(-i) mieszkanie
jest czescig Inicjatywy prywatyzacji mieszkan wojskowych.
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Ramy czasowe dla akceptowanych dokumentéw o dochodzie: Dokumenty wykazujgce dochdd nalezy przedtozy¢ w
chwili sktadania wniosku o $wiadczenia. Jesli nie ma Pan(i) takich informacji, mozna przedtozy¢ dokumenty w czasie
pomiedzy ztozeniem Formularza dotyczgcego dochodu kwalifikujgcego do otrzymywania positkow CACFP a jego

weryfikacja.
Jesli ma Pan(i) pytania lub potrzebuje pomocy, prosze zadzwoni¢ do [name] pod numer [phone number].

Z powazaniem,

[signature]

Informacje potrzebne do tego formularza sg wymagane na podstawie ustawy Richard B. Russell National School Lunch Act.
Nie musi Pan(i) podawac tych informaciji, jesli jednak nie zrobi Pan(i) tego, nie bedziemy mogli przyzna¢ uczestnikowi
positkdw bezptatnych lub po obnizonej cenie. Nalezy podac¢ cztery ostatnie cyfry numeru ubezpieczenia spotecznego
wszystkich dorostych cztonkéw gospodarstwa domowego, w tym uczestnikow osrodka opieki dziennej nad osobami
dorostymi. Numer ubezpieczenia spotecznego nie jest wymagany w sytuacji, gdy wymieni Pan(i) dla uczestnika
korzystajgcego z positkéw numer sprawy dotyczgcej Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), Food Distribution
Program on Indian Reservations (FDPIR) lub inny identyfikator (FDPIR), numer sprawy SSI lub Medicaid lub je$li wskaze
Pan(i), ze dorosty cztonek gospodarstwa domowego podpisujacy wniosek, nie ma Numeru ubezpieczenia spotecznego.
Podane informacje zostang wykorzystane do podjecia decyzji, czy uczestnik kwalifikuje sie do otrzymywania positkéw
bezptatnych lub po obnizonej cenie oraz do celéw zarzadzania i wprowadzania Programu CACFP.

Oswiadczenie o niedyskryminacji: Wyjasnia ono jak nalezy postapi¢, jesli bedzie Pan(i) uwazat(a), ze zostal(a)
niesprawiedliwie potraktowany(-a). ,Zgodnie z prawem federalnym i politykg Departamentu Rolnictwa Stanow
Zjednoczonych, instytucji tej zabrania sie dyskryminacji ze wzgledu na rase, kolor skory, pochodzenie narodowe, pte¢, wiek
lub niepetnosprawnos¢. Aby ztozy¢ skarge o przypadku dyskryminacji, prosze napisa¢ do USDA, Director, Office of
Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 lub zadzwoni¢ pod bezptatny numer

(866) 632-9992 (gtosowy). Osoby niedostyszgce lub majgce problemy z mowg mogg skontaktowacé sie z USDA za
posrednictwem Federal Relay Service pod numerem (800) 877-8339; lub (800) 845-6136 (hiszpanski). USDA jest
Swiadczeniodawcy i pracodawcg zapewniajgcym rowne szanse.”
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SPRAWDZILISMY PANA(-l) FORMULARZ DOTYCZACY DOCHODOW KWALIFIKUJACYCH
DO OTRZYMYWANIA POSILKOW CACFP (Opieka nad dzieckiem)

Osrodek / Organizacja sponsorujgca: [ Name ]
[ Date: ]

Szanowny [Name]:

Sprawdzilismy informacje, ktére nam Pan(i) wystat(a), aby potwierdzi¢, ze [name(s) of child(ren)] kwalifikuje(-g) sie do
otrzymywania w naszej placéwce positkbw bezptatnych lub po obnizonej cenie i zdecydowalismy, ze:

a Uprawnienia uczestnika nie ulegty zmianie.

a Zaczynajgc od dnia [date], uprawnienia uczestnika do positkbw zostang zmienione z uprawnien
upowazniajgcych ich do positkéw po obnizonej cenie na uprawnienia do positkéw bezptatnych, poniewaz
zweryfikowany dochdd miesci sie w granicach uprawniajacych do positkow bezptatnych. Uczestnik bedzie
otrzymywat positki bez ponoszenia zadnych kosztow.

(| Zaczynajgc od dnia [date], uprawnienia uczestnika do positkéw zostang zmienione z uprawnien
upowazniajacych do positkow bezptatnych na uprawnienia do positkéw po obnizonej cenie, poniewaz
zweryfikowany dochod przekracza limit.

a Zaczynajac od dnia [date], uczestnik nie bedzie juz uprawniony do positkéw bezptatnych lub po obnizonej cenie,
z nastepujgcego/ych powodu/éw:
__ Dokumentacja pokazuje, ze nie otrzymat(a) Pan(i) SNAP, TANF lub FDPIR.
____Pana(-i) dochod przekracza limit uprawniajgcy do positkéw bezptatnych lub po obnizonej cenie.
____Nie dostarczyt(a) Pan(i):
__ Nie odpowiedziat(a) Pan(i) na naszg prosbe.

Jesli dochdd w Pana(-i) gospodarstwie domowym obnizy sie lub zwiekszy sie Pana(-i) gospodarstwo domowe, moze
Pan(i) wypetié¢ kolejny Formularz dotyczgcy dochodéw kwalifikujgcych do otrzymywania positkéw CACFP. Jesli nie
dostarczyl(a) Pan(i) potwierdzenia obecnej kwalifikowalnosci, zostanie Pan(i) o to poproszony w chwili ponownego
ztozenia wniosku.

Jesli nie zgadza sie Pan(i) z tg decyzjg, moze Pan(i) przedyskutowac to z [name] pod numerem telefonu [phone]. Ma Pan(i)
réwniez prawo do przestuchania administracyjnego. Jesli poprosi Pan(i) o przestuchanie do [date], uczestnik bedzie nadal
otrzymywat positki bezptatne lub po obnizonej cenie do czasu podjecia przez urzednika w czasie przestuchania.

O przestuchanie mozna poprosi¢ dzwonigc lub piszgc do: [name], [address], [phone number].

Z powazaniem,

[signature]

Oswiadczenie o niedyskryminacji: Wyjasnia ono jak nalezy postgpi¢, jesli bedzie Pan(i) uwazat(a), ze zostat(a)
niesprawiedliwie potraktowany(-a). ,Zgodnie z prawem federalnym i polityka Departamentu Rolnictwa Stanéw
Zjednoczonych, instytucji tej zabrania sie dyskryminacji ze wzgledu na rase, kolor skory, pochodzenie narodowe, pte¢, wiek
lub niepetnosprawno$c¢. Aby ztozy¢ skarge o przypadku dyskryminacji, prosze napisa¢ do USDA, Director, Office of
Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 lub zadzwoni¢ pod bezptatny numer

(866) 632-9992 (gtosowy). Osoby niedostyszgce lub majgce problemy z mowg mogg skontaktowaé sie z USDA za
posrednictwem Federal Relay Service pod numerem (800) 877-8339; lub (800) 845-6136 (hiszpanski). USDA jest
$wiadczeniodawcy i pracodawcg réwnych szans.

May 2011 CACFP Meal Benefit Income Eligibility Form
Letter of Verification Results (Child) (Pricing programs only)
Page 1 of 1 - Polish



wy

SPRAWDZILISMY PANA(-l) FORMULARZ DOTYCZACY DOCHODOW KWALIFIKUJACYCH
DO OTRZYMYWANIA POSILKOW CACFP (Opieka nad dorostymi)

Osrodek / Organizacja sponsorujgca: [ Name ]
[ Date: ]

Szanowny [Namel]:

Sprawdzilismy informacje, ktére nam Pan(i) wystal(a), aby potwierdzi¢, ze [name(s) of child(ren)] kwalifikuje(-g) sie do
otrzymywania w naszej placowce positkdw bezptatnych lub po obnizonej cenie i zdecydowalismy, ze:

a Uprawnienia uczestnika nie ulegty zmianie.

a Zaczynajgc od dnia [date], uprawnienia uczestnika do positkbw zostang zmienione z uprawnien
upowazniajacych ich do positkéw po obnizonej cenie na uprawnienia do positkéw bezptatnych, poniewaz
zweryfikowany dochod miesci sie w granicach uprawniajgcych do positkdw bezptatnych. Uczestnik bedzie
otrzymywat positki bez ponoszenia zadnych kosztow.

a Zaczynajgc od dnia [date], uprawnienia uczestnika do positkbw zostang zmienione z uprawnien
upowazniajgcych do positkow bezptatnych na uprawnienia do positkow po obnizonej cenie, poniewaz
zweryfikowany dochod przekracza limit.

a Zaczynajgc od dnia [date], uczestnik nie bedzie juz uprawniony do positkdw bezptatnych lub po obnizonej cenie,
z nastepujagcego/ych powodu/ow:
__ Dokumentacja pokazuje, ze nie otrzymat(a) Pan(i) SNAP, FDPIR, SSI, lub Medicaid.
____Pana(-i) dochdd przekracza limit uprawniajgcy do positkéw bezptatnych lub po obnizonej cenie.
____Nie dostarczyt(a) Pan(i):
____Nie odpowiedzial(a) Pan(i) na naszg prosbe.

Jesli dochod w Pana(-i) gospodarstwie domowym obnizy sie lub zwiekszy sie Pana(-i) gospodarstwo domowe, moze
Pan(i) wypemi¢ kolejny Formularz dotyczgcy dochodéw kwalifikujgcych do otrzymywania positkéw CACFP. Jesli nie
dostarczyl(a) Pan(i) potwierdzenia obecnej kwalifikowalnosci, zostanie Pan(i) o to poproszony w chwili ponownego
ztozenia wniosku.

Jesli nie zgadza sie Pan(i) z tg decyzjg, moze Pan(i) przedyskutowac¢ to z [name] pod numerem telefonu [phone]. Ma Pan(i)
réwniez prawo do przestuchania administracyjnego. Jesli poprosi Pan(i) o przestuchanie do [date], uczestnik bedzie nadal
otrzymywat positki bezptatne lub po obnizonej cenie do czasu podjecia przez urzednika w czasie przestuchania. O
przestuchanie mozna poprosi¢ dzwonigc lub piszac do: [name], [address], [phone number].

Z powazaniem,

[signature]

Oswiadczenie o niedyskryminacji: Wyjasnia ono jak nalezy postagpi¢, jesli bedzie Pan(i) uwazat(a), ze zostat(a)
niesprawiedliwie potraktowany(-a). ,Zgodnie z prawem federalnym i politykg Departamentu Rolnictwa Stanow
Zjednoczonych, instytucji tej zabrania sie dyskryminacji ze wzgledu na rase, kolor skéry, pochodzenie narodowe, pte¢, wiek
lub niepetnosprawnos¢. Aby ztozy¢ skarge o przypadku dyskryminacji, prosze napisa¢ do USDA, Director, Office of
Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 lub zadzwoni¢ pod bezptatny numer

(866) 632-9992 (gtosowy). Osoby niedostyszgce lub majgce problemy z mowg moga skontaktowac sie z USDA za
posrednictwem Federal Relay Service pod numerem (800) 877-8339; lub (800) 845-6136 (hiszpanski). USDA jest
Swiadczeniodawcg i pracodawcg zapewniajgcym rowne szanse.”
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wy
UDOSTEPNIANIE INFORMACJI MEDICAID/SCHIP

Szanowny rodzicu/opiekunie:

Jesli Pana(-i) dzieci kwalifikujg sie do otrzymywania positkow bezptatnych lub po obnizonej cenie, mogg réwniez
zakwalifikowa¢ sie do otrzymywania bezptatnego lub niedrogiego ubezpieczenia zdrowotnego poprzez Medicaid lub State
Children's Health Insurance Program (pol. Stanowy program ubezpieczenia zdrowotnego dla dzieci) (SCHIP). Dzieci
posiadajgce ubezpieczenia zdrowotne majg wigksze szanse na otrzymywanie regularnej opieki zdrowotnej i rzadziej choruja.

Poniewaz ubezpieczenia zdrowotne jest tak istotne dla dobra dzieci, prawo pozwala nam na poinformowanie Medicaid i
SCHIP, ze Pana(i) dziecko kwalifikuje sie do otrzymywania positkéw bezptatnych lub po obnizonej cenie, chyba ze
zazada Pan(i) aby$my tego nie robili. Medicaid i SCHIP wykorzystujg te informacje tylko do identyfikowania dzieci, ktére
moga kwalifikowa¢ sie do ich programéw. Przedstawiciele programéw moga skontaktowac sie z Panem(-ig), aby zaoferowaé¢
rejestracje dziecka w programie ubezpieczenia zdrowotnego. Wypetnienie Formularza dotyczgcego dochodéw
kwalifikujgcych do otrzymywania positkéw CACFP nie oznacza automatycznej rejestracji Pana(-i) dzieci do ubezpieczenia
zdrowotnego.

Jesli nie chce Pan(i), abysmy udostepniali Pana(i) informacje Medicaid lub SCHIP, prosze wypetni¢ ponizszy formularz i
wysta¢ go razem z Formularzem dotyczgcym dochodéw kwalifikujgcych na adres [address] do dnia [date]. (Wystanie tego
formularza nie wptynie na fakt otrzymywania przez Pana(-i) dziecko positkéw bezptatnych lub po obnizonej cenie).

D Nie! NIE chce, aby informacje zawarte w moim Formularzu dotyczgcym dochoddéw kwalifikujacych do otrzymywania
positkow CACFP zostaty udostepnione Medicaid lub State Children's Health Insurance Program (pol. Stanowemu
programowi ubezpieczenia zdrowotnego dla dzieci).

Jesli zaznaczono Nie, prosze wypetni¢ ponizszy formularz.

Imie i nazwisko dziecka:

Imie i nazwisko dziecka:

Imig i nazwisko dziecka:

Imie i nazwisko dziecka:

Podpis rodzica/opiekuna:

Dzisiejsza data:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami):
Adres:

Aby uzyskac¢ wiecej informacji, mozna zadzwoni¢ do [name] pod numer [phone]

May 2011 CACFP Meal Benefit Income Eligibility Form
Sharing Information with Medicaid/SCHIP
Page 1 of 1 - Polish
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