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ФОРМА СООТВЕТСТВИЯ ДОХОДА ДЛЯ ПОЛУЧЕНИЯ ЛЬГОТ НА ПИТАНИЕ 
  

Указания для центров программы Child and Adult Care Food Program, 
спонсорских организаций и семейных домов дневного ухода 

 
Настоящий пакет содержит шаблоны форм: 
 
Необходимая информация, которая должна быть предоставлена семьям и домам дневного 
ухода. 

• Письмо семьям: Центры по уходу за детьми в дневное время и провайдеры Tier II, а 
также центры по уходу за взрослыми в дневное время 

• Письмо провайдерам Tier I и семейным домам дневного ухода 
• Форма соответствия дохода для получения льгот на питание: Уход за детьми в дневное 

время и уход за взрослыми в дневное время (с указаниями) 
 
Примечание: Штаты не обязаны использовать прилагаемые шаблоны, однако должны 
обеспечить предоставление информации.  
 

Проверка материалов, содержащих информацию о соответствии: 
• Извещение о выборе для проверки соответствия (только для программ определения 

цен): Уход за детьми в дневное время и уход за взрослыми в дневное время 
• Письмо с результатами проверки (только для программ определения цен): Уход за 

детьми в дневное время и уход за взрослыми в дневное время 
 
Необязательный материал относительно подачи заявления, который может быть 
предоставлен семьям: 

• Передача информации Medicaid и SCHIP   
 

Страницы предназначены для печати на бумаге 8½” – 11”. Некоторые страницы могут быть 
напечатаны на лицевой и оборотной сторонах. [bold bracketed fields] указывает места, в 
которые необходимо вставить информацию о лицах, к которым следует обращаться за 
помощью, а также адреса, по которым следует передавать заполненные формы. Вам следует 
вставить название, используемое в вашем штате для программы Temporary Assistance to Needy 
Families (TANF), State Children’s Health Insurance Program (SCHIP) и/или Food Distribution Program 
on Indian Reservations (FDPIR), если применимо.  
 
Настоящий пакет шаблонов, помимо прочего, содержит информацию относительно исключения 
пособий на жилье для лиц, которые принимают участие в программе Military Housing Privatization 
Initiative, а также программах определения цен. Если данные разделы не применимы, вы можете 
удалить их. 
 
Организация штата может потребовать от вас передачу пакета для утверждения.  Если у вас 
есть вопросы, обращайтесь по адресу: 
 
[State agency address] 
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Уважаемый родитель/опекун! 

Настоящее письмо предназначено для родителей или опекунов детей, которые зарегистрированы в центре по уходу за 
детьми. В рамках программы Child and Adult Care Food Program (CACFP) от Министерства сельского хозяйства США 
(USDA) [Name of Center] предлагает здоровое питание всем зарегистрированным детям. Программа CACFP 
предоставляет компенсации за здоровые обеды и полдники, которые подаются детям, зарегистрированным в 
программе ухода. Для того чтобы мы смогли выполнить требования программы CACFP, заполните прилагаемую форму 
соответствия дохода для получения льгот на питание. Кроме того, заполнение данной формы позволит нам установить 
соответствие вашего ребенка требованиям для получения бесплатного питания или питания по сниженной цене. 
1. Должен ли я заполнять форму льгот на питание для каждого ребенка, который получает дневной уход? Вы 
можете заполнить и передать одну форму соответствия дохода для получения льгот на питание CACFP для всех детей 
в вашей семье, которые получают дневной уход, только если такие дети. зарегистрированы в одном центре. Мы не 
сможем утвердить неполную форму, поэтому обязательно прочитайте инструкции и заполните всю требуемую 
информацию. Верните заполненную форму по адресу: [(Name of Center, address, phone number].   

2. Кто может получать бесплатное питание без предоставления информации о доходе? Дети в семьях, которые 
получают пособия в рамках программ Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) (ранее программа Food 
Stamps), Temporary Assistance for Needy Families (TANF) или Food Distribution Program on Indian Reservations (FDPIR), 
могут получать бесплатное питание. Приемные дети, а также дети, которые зарегистрированы в программе Head Start, 
также имеют право на бесплатное питание. Дети в семьях, которые принимают участие в программе WIC, могут иметь 
право на бесплатное питание.  

3. Кто может получать питание по сниженной цене? Ваши дети могут получать питание по сниженной цене, если 
ваш семейный доход находится в пределах, предусмотренных для сниженных цен согласно Федеральной схеме 
определения уровня доходов, которая представлена в данном заявлении. Дети в семьях, которые принимают участие в 
программе WIC, могут иметь право на питание по сниженной цене. 

4. Могу ли я заполнить форму, если какой-либо член моей семьи не является гражданином США? Да. Вы или 
ваши дети не обязаны быть гражданами США, чтобы претендовать на льготы на питание, которые предлагаются в 
центре по уходу за детьми. 

5. Кого следует указывать в качестве членов семьи? Вы должны включить всех членов семьи (например, 
бабушек/дедушек, других родственников или друзей, проживающих с вами), которые разделяют доходы и расходы 
семьи. Вы должны указать себя, а также всех детей, которые проживают с вами. Вы также можете включить приемных 
детей, которые живут с вами. 

6. Как сообщить информацию о доходе и изменениях в статусе занятости? Сообщаемый доход должен 
представлять собой общий валовой доход, полученный в прошлом месяце, с указанием источников для каждого члена 
семьи. Если доход за прошлый месяц не точно отражает ваше материальное положение, вы можете сообщить 
предполагаемый месячный доход. Если никакие значительные изменения не происходили, вы можете воспользоваться 
доходом за прошлый месяц, чтобы составить такой прогноз. Если размер семейного дохода будет равен суммам, 
предусмотренным для размера вашей семьи, или меньше их (указаны в прилагаемой таблице доходов), то центр будет 
получать более высокую ставку компенсации. После соответствующего утверждения бесплатного питания или питания 
по сниженной цене (согласно уровню дохода или через указание номера текущего дела в SNAP, TANF, FDPIR), право 
на такие льготы будет сохраняться за вами в течение 12 месяцев. Однако вы должны сообщить нам, если вы или 
другой член вашей семьи станет безработным и потеря прибыли приведет к тому, что уровень семейного дохода будет 
отвечать условиям соответствия.  

7. Что делать, если уровень дохода не всегда одинаковый? Укажите размер дохода, который вы обычно 
получаете. Например, если вы обычно получаете 1000 долл. США каждый месяц, но в прошлом месяце пропустили 
часть работы и получили только 900 долл. США, запишите, что вы получаете 1000 долл. США в месяц. Если вы обычно 
получаете сверхурочные, включите их, однако если это происходит не на постоянной основе, не указывайте такой вид 
дохода. 

8. Что делать, если у меня есть приемные дети? Приемные дети, на которых распространяется юридическая 
ответственность организации патронатного воспитания или суда, имеют право на бесплатное питание. Все приемные 
дети в семье имеют право на бесплатное питание, независимо от уровня дохода. Семьи могут указать приемных детей 
в форме льгот на питание, однако не обязаны указывать выплаты, получаемые для приемных детей, в качестве 
источника дохода. Семьям, которые хотят подать заявление на получение таких льгот для приемных детей, следует 
обратиться [name, address, phone number]. 
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9. Наша семья принимает участие в программе Military Housing Privatization Initiative, должны ли мы включать 
дотации на жилье и дополнительные пособия в качестве источника дохода? Если ваше жилье было получено в 
рамках Military Housing Privatization Initiative и вы получаете дополнительные пособия на питание и проживание, не 
указывайте данные дотации в качестве источника дохода. Кроме того, относительно участников боевых действий, 
доходом для семьи будет считаться только та часть дохода таких участников, которая станет доступной от их имени 
или от них лично. Денежная надбавка за участие в боевых действиях, в том числе поощрительные выплаты за 
продление участия в боевых действиях (DEIP) также исключаются и не засчитываются как источник семейного дохода. 
Все другие виды пособий должны быть включены в валовой доход. 

10. (Pricing program only) Будет ли проверяться информация, которую я предоставляю? Возможно. Мы можем 
попросить вас выслать письменные доказательства для проверки информации, которую вы указали в форме. Что 
делать, если я не согласен с решением по поводу информации, которую указал в форме? Вам следует обратиться в 
[Center or Sponsoring Organization]. 

В рамках реализации программ питания для детей ни одно лицо не будет подвержено дискриминации по признаку 
расы, цвета кожи, национального происхождения, пола, возраста или инвалидности. 
 
Если у вас есть дополнительные вопросы или вам требуется помощь, позвоните по телефону [phone number]. 
 
С уважением, 
 
[signature] 
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Уважаемый родитель/опекун! 
Настоящее письмо предназначено для родителей или опекунов детей, которые зарегистрированы в семейном доме 
дневного ухода. В рамках программы Child and Adult Care Food Program (CACFP) от Министерства сельского хозяйства 
США (USDA) [Name of day care home] предлагает здоровое питание всем зарегистрированным детям. Программа 
CACFP предоставляет компенсации за здоровые обеды и полдники, которые подаются детям, зарегистрированным в 
программе ухода. Для того чтобы мы смогли выполнить требования программы CACFP, заполните прилагаемую форму 
соответствия дохода для получения льгот на питание.  

1. Должен ли я заполнять форму соответствия дохода для получения льгот на питание, чтобы мои дети 
получали пособия CACFP? Нет, однако если вы решите заполнить форму, ваш провайдер сможет получать более 
высокую ставку компенсации за питание, которое предоставляется вашему ребенку. Если вы заполните форму, вы 
можете выбрать вариант передачи формы непосредственно провайдеру или его спонсору [Sponsor’s Name]. Если вы 
хотите передать форму непосредственно спонсору, вышлите заполненную форму по адресу: [(Sponsor) at name, 
address, phone number].    

___ Поставьте инициалы здесь, если вы согласны дать разрешение [Provider’s Name] на получение и 
передачу формы спонсору. [Provider’s Name] не будет изучать вашу форму.  

2. Должен ли я заполнять форму льгот на питание для каждого ребенка, который получает дневной уход? Вы 
можете заполнить и передать одну форму соответствия дохода для получения льгот на питание CACFP для всех детей 
в вашей семье, которые получают дневной уход, только если такие дети. зарегистрированы в одном доме. Мы не 
сможем утвердить неполную форму, поэтому обязательно прочитайте инструкции и заполните всю требуемую 
информацию.   

3. Кто имеет право на более высокую ставку компенсации без предоставления информации о доходе? Ваш 
провайдер будет получать более высокую ставку компенсации за питание, предоставляемое приемным и родным 
детям в семье, которая получает пособия в рамках программ Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) (ранее 
Food Stamps), Temporary Assistance for Needy Families (TANF) или Food Distribution Program on Indian Reservations 
(FDPIR). Дети в семьях, которые принимают участие в программе WIC, также могут иметь право на более высокую 
ставку компенсации.  

4. Кто имеет право на более высокую ставку компенсации на основании уровня дохода? Ваш провайдер может 
получать более высокую ставку компенсации за питание, предоставляемое детям, если уровень вашего семейного 
дохода находится в пределах, предусмотренных для сниженных цен, согласно Федеральной схеме определения 
уровня доходов, которая представлена в данном заявлении. Дети в семьях, которые принимают участие в программе 
WIC, могут иметь право на более высокий уровень компенсации. 

5. Могу ли я заполнить форму, если какой-либо член моей семьи не является гражданином США? Да. Вы или 
ваши дети не обязаны быть гражданами США, чтобы претендовать на льготы на питание, которые предлагаются в 
доме дневного ухода. 

6. Кого следует указывать в качестве членов семьи? Вы должны включить всех членов семьи (например, 
бабушек/дедушек, других родственников или друзей, проживающих с вами), которые разделяют доходы и расходы 
семьи. Вы должны указать себя, а также всех детей, которые проживают с вами. Вы также можете включить приемных 
детей, которые живут с вами. 

7. Как сообщить информацию о доходе и изменениях в статусе занятости? Сообщаемый доход должен 
представлять собой общий валовой доход, полученный в прошлом месяце, с указанием источников для каждого члена 
семьи. Если доход за прошлый месяц не точно отражает ваше материальное положение, вы можете сообщить 
предполагаемый месячный доход. Если никакие значительные изменения не происходили, вы можете воспользоваться 
доходом за прошлый месяц, чтобы составить такой прогноз. Если семейный доход будет равен суммам, 
предусмотренным для размера вашей семьи, или меньше их, (указаны в прилагаемой таблице доходов), то семейный 
дом дневного ухода будет получать более высокую ставку компенсации. После соответствующего утверждения более 
высокой ставки компенсации (согласно уровню дохода или через указание номера текущего дела в SNAP, TANF или 
FDPIR), право на такие льготы будет сохраняться за вами в течение 12 месяцев. Однако вы должны сообщить нам, 
если вы или другой член вашей семьи станет безработным и потеря прибыли приведет к тому, что уровень семейного 
дохода будет отвечать условиям соответствия. 

8. Что делать, если уровень дохода не всегда одинаковый? Укажите размер дохода, который вы обычно 
получаете. Например, если вы обычно получаете 1000 долл. США каждый месяц, но в прошлом месяце пропустили 
часть работы и получили только 900 долл. США, запишите, что вы получаете 1000 долл. США в месяц. Если вы обычно 
получаете сверхурочные, включите их, однако если это происходит не на постоянной основе, не указывайте такой вид 
дохода. 

9. Что делать, если у меня есть приемные дети? Приемные дети, на которых распространяется юридическая 
ответственность организации патронатного воспитания или суда, автоматически получают право на более высокую 
ставку компенсации. Все приемные дети в семье имеют данное право, независимо от уровня дохода семьи. Семьи 
могут указать приемных детей в форме льгот на питание, однако не обязаны указывать выплаты, получаемые для 
приемных детей, в качестве источника дохода. Семьям, которые хотят подать заявление на получение таких льгот для 
приемных детей, следует обратиться [name, address, phone number]. 
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10. Наша семья принимает участие в программе Military Housing Privatization Initiative, должны ли мы включать 
дотации на жилье и дополнительные пособия в качестве источника дохода? Если ваше жилье было получено в 
рамках Military Housing Privatization Initiative и вы получаете дополнительные пособия на питание и проживание, не 
указывайте данные дотации в качестве источника дохода.  Кроме того, относительно участников боевых действий, 
доходом для семьи будет считаться только та часть дохода таких участников, которая станет доступной от их имени 
или от них лично. Денежная надбавка за участие в боевых действиях, в том числе поощрительные выплаты за 
продление участия в боевых действиях (DEIP) также исключаются и не засчитываются как источник семейного дохода. 
Все другие виды пособий должны быть включены в валовой доход. 

 
В рамках реализации программ питания для детей ни одно лицо не будет подвержено дискриминации по признаку 
расы, цвета кожи, национального происхождения, пола, возраста или инвалидности.  Если у вас есть дополнительные 
вопросы или вам требуется помощь, позвоните по телефону [phone number]. 
 
С уважением, 
 
[signature] 
 



[Insert Center or Sponsoring Organization Letterhead] 
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Уважаемый родитель/опекун! 

В рамках программы CACFP учреждениям, оказывающим дневной уход за взрослыми и обеспечивающим 
структурированные и всесторонние услуги лицам с функциональными ограничениями или лицам в возрасте 60 лет и 
старше, предлагается компенсация за питание.  Заполнение прилагаемой формы соответствия дохода для получения 
льгот на питание позволит центрам получать компенсации на основании числа зарегистрированных участников, 
которые имеют право на бесплатное питание или питание по сниженной цене. 

 

1. Должен ли я заполнять форму льгот на питание для каждого взрослого, который получает дневной уход? 
Вы можете заполнить и передать одну форму соответствия дохода для получения льгот на питание CACFP для 
взрослых в вашей семье, которые получают дневной уход, только если они зарегистрированы в одном центре.  Мы не 
сможем утвердить неполную форму, поэтому обязательно прочитайте инструкции и заполните всю требуемую 
информацию. Верните заполненную форму по адресу: [(Center) at name, address, phone number]. 

2. Кто может получать бесплатное питание? Взрослые в семьях, которые получают пособия в рамках программ 
Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) (ранее Food Stamp), Food Distribution Program on Indian Reservations 
(FDPIR), Supplemental Security Income (SSI) или Medicaid, могут получать бесплатное питание.  Взрослые в семьях, 
которые принимают участие в программе WIC, могут иметь право на бесплатное питание. 

3. Кто может получать питание по сниженной цене? Взрослые могут получать питание по сниженной цене, если 
уровень вашего семейного дохода находится в пределах, предусмотренных для сниженных цен, согласно Федеральной 
схеме определения уровня доходов, которая представлена в данном заявлении.  Взрослые в семьях, которые 
принимают участие в программе WIC, могут иметь право на питание по сниженной цене. 

4. Могу ли я заполнить форму, если какой-либо член моей семьи не является гражданином США? Да. Вы или 
взрослый, за которым вы ухаживаете, не обязаны быть гражданами США, чтобы претендовать на льготы на питание, 
которые предлагаются в центре. 

5. Кого следует указывать в качестве членов семьи? Вы должны указать только взрослое лицо, за которым вы 
ухаживаете, его супруга/супругу, а также его иждивенцев, которые разделяют доходы и расходы семьи. 

6. Как сообщить информацию о доходе и изменениях в статусе занятости? Сообщаемый доход должен 
представлять собой общий валовой доход, полученный в прошлом месяце, с указанием источников для каждого члена 
семьи.  Если доход за прошлый месяц не точно отражает ваше материальное положение, вы можете сообщить 
предполагаемый месячный доход.  Если никакие значительные изменения не происходили, вы можете 
воспользоваться доходом за прошлый месяц, чтобы составить такой прогноз.  Если семейный доход будет равен 
суммам, предусмотренным для размера вашей семьи, или меньше их, (указаны в прилагаемой таблице доходов), то 
учреждение, оказывающее дневной уход за взрослыми, будет получать более высокую ставку компенсации.  После 
соответствующего утверждения бесплатного питания или питания по сниженной цене (согласно уровню дохода или 
подтверждению льгот на основании номера текущего дела в SNAP, FDPIR или номера поддержки SSI либо Medicaid), 
право на такие льготы будет сохраняться за вами в течение периода, не превышающего 12 месяцев.  Однако вы 
должны сообщить нам, если вы или другой член вашей семьи станет безработным и потеря прибыли в течение 
периода безработицы приведет к тому, что уровень семейного дохода будет отвечать условиям соответствия. 

7. Что делать, если уровень дохода не всегда одинаковый? Укажите размер дохода, который вы обычно 
получаете. Например, если вы обычно получаете 1000 долл. США каждый месяц, но в прошлом месяце пропустили 
часть работы и получили только 900 долл. США, запишите, что вы получаете 1000 долл. США в месяц.  Если вы 
обычно получаете сверхурочные, включите их, однако если это происходит не на постоянной основе, не указывайте 
такой вид дохода. Если вы потеряли работу или произошло сокращение часов/заработной платы, укажите текущий 
уровень дохода.  

8. Наша семья принимает участие в программе Military Housing Privatization Initiative, должны ли мы включать 
дотации на жилье в качестве источника дохода? Если ваше жилье было получено в рамках Military Housing 
Privatization Initiative и вы получаете дополнительные пособия на питание и проживание, не указывайте данные 
дотации в качестве источника дохода. Кроме того, относительно участников боевых действий, доходом для семьи 
будет считаться только та часть дохода таких участников, которая станет доступной от их имени или от них лично.  
Денежная надбавка за участие в боевых действиях, в том числе поощрительные выплаты за продление участия в 
боевых действиях (DEIP) также исключаются и не засчитываются как источник семейного дохода.  Все другие виды 
пособий должны быть включены в валовой доход. 
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9. (Pricing program only) Будет ли проверяться информация, которую я предоставляю? Возможно.  Мы можем 
попросить вас выслать письменные доказательства для проверки информации, которую вы указали в форме.  Что 
делать, если я не согласен с решением по поводу информации, которую указал в форме?  Вам следует обратиться в 
[Center or Sponsoring Organization].  Вы можете подать запрос о проведении слушания, позвонив по телефону или 
написав письмо по адресу: [name, address, phone number]. 

 

В рамках реализации программы CACFP ни одно лицо не будет подвержено дискриминации по признаку расы, цвета 
кожи, национального происхождения, пола, возраста или инвалидности. 

 

Если у вас есть дополнительные вопросы или вам требуется помощь, позвоните по телефону [phone number]. 
 
 
С уважением, 
 
[signature] 
 



[Insert Sponsor Letterhead] 
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Уважаемый провайдер! 
 
Чтобы получить право на компенсации для Tier I или если вы хотите получать компенсации за питание, 
предоставляемое собственным детям, согласно программе Child and Adult Care Food Program (CACFP) Министерства 
сельского хозяйства США, вы должны заполнить, подписать и выслать нам вложенную форму соответствия дохода для 
получения льгот на питание. 
 
1. Как получить право на компенсацию Tier I питания, предоставляемого детям, которые зарегистрированы в 
моем доме? Вы должны (а) проживать в области, отвечающей требованиям на основании сложной экономической 
ситуации, которые были установлены согласно контингенту учащихся или данным переписи; или (b) свою 
материальную потребность описать в информации, предоставляемой во вложенной форме соответствия дохода для 
получения льгот на питание. 

2. Кто определяет мое соответствие как дома Tier I, предоставляющего дневной уход? Наш офис определяет 
ваше соответствие требованиям.  Мы будем использовать информацию, которую вы укажете в форме льгот на 
питание.  Обязательно заполните и подпишите форму, сообщите доход всей семьи (не только доход от вашего 
семейного дома дневного ухода) и предоставьте соответствующие документы.  Передайте заполненную форму и 
другие документы по адресу: [at name, address, phone number]. 

3. Какие документы следует передавать вместе с формой льгот на питание? Если вы управляли семейным домом 
дневного ухода в прошлом году, прикрепите копию самой последней налоговой декларации, в том числе, Schedule C. 
Если последняя налоговая декларация и Schedule C более не отражают уровень вашего дохода, вы можете передать 
документацию о текущих доходах и расходах.  Для этого включите платежные ведомости за работу и другие виды 
дохода.  Документы, которые вам следует высылать, должны содержать имя лица, которое получало доход, а также 
дату, размер и периодичность поступления дохода. 

4. Как получить компенсацию за питание, предоставленное собственным детям?  Если вы хотите подать 
заявление о возмещении расходов на питание, предоставленное собственным детям, то, согласно закону, вы должны 
заполнить данную форму.  Даже если вы проживаете в области, в которой существует сложная экономическая 
ситуация, или если вы уже получили статус дома tier I, вы обязаны заполнить данную форму.  Наш офис может 
провести проверку информации о доходах, которую вы предоставите. 

5. Если я не проживаю в области, в которой существует сложная экономическая ситуация, или если не хочу 
передавать форму льгот на питание, какие варианты компенсации у меня есть?  Вы будете получать более 
низкую ставку компенсации за питание, предоставляемое детям, которые зарегистрированы в вашем семейном доме 
дневного ухода.   

6. Будет ли проверяться информация, которую я предоставляю? Возможно.  Мы можем попросить вас выслать 
письменные доказательства для проверки информации, которую вы указали в форме.  Что делать, если я не 
согласен с решением по поводу информации, которую указал в форме?  Вам следует проконсультироваться со 
своей спонсорской организацией.   

7. Кого следует указывать в качестве членов семьи? Вы должны включить всех членов семьи (например, 
бабушек/дедушек, других родственников или друзей, проживающих с вами), которые разделяют доходы и расходы 
семьи. Вы должны указать себя, а также всех детей, которые проживают с вами. 

8. Как сообщить информацию о доходе и изменениях в статусе занятости?  Сообщаемый доход должен 
представлять собой общий валовой доход, полученный в прошлом месяце, с указанием источников для каждого члена 
семьи.  Если доход за прошлый месяц не точно отражает ваше материальное положение, вы можете сообщить 
предполагаемый месячный доход.  Если никакие значительные изменения не происходили, вы можете 
воспользоваться доходом за прошлый месяц, чтобы составить такой прогноз.  Если семейный доход будет равен 
суммам, предусмотренным для размера вашей семьи или меньше их, (указаны в прилагаемой таблице доходов), то вы 
будете получать более высокую ставку компенсации.  После соответствующего утверждения бесплатного питания или 
питания по сниженной цене (согласно уровню дохода или подтверждению льгот на основании номера текущего дела в 
программе Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) (ранее Food Stamp), Temporary Assistance for Needy 
Families (TANF) или Food Distribution Program on Indian Reservations (FDPIR)) право на такие льготы будет сохраняться 
за вами в течение периода, не превышающего 12 месяцев.  Однако вы должны сообщить нам, если вы или другой член 
вашей семьи станет безработным и потеря прибыли в течение периода безработицы приведет к тому, что уровень 
семейного дохода будет отвечать условиям соответствия. 

9. Могу ли я заполнить форму, если какой-либо член моей семьи не является гражданином США? Да. Вы или 
ваши дети не обязаны быть гражданами США. 

10. Что делать, если у меня есть приемные дети?  Приемные дети имеют право на бесплатное питание, независимо 
от личного дохода или дохода семьи, в которой они проживают. Семьям, которые хотят подать заявление на получение 
таких льгот для приемных детей, следует обратиться [name, address, phone number]. Кроме того, приемные дети 
могут быть указаны в качестве членов семьи для установления прав других детей в семье на бесплатное питание или 
питание по сниженной цене. 
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11. Наша семья принимает участие в программе Military Housing Privatization Initiative.  Должны ли мы включать 
дотации на жилье в качестве источника дохода? Если ваше жилье было получено в рамках Military Housing 
Privatization Initiative и вы получаете дополнительные пособия на питание и проживание, не указывайте данные 
дотации в качестве источника дохода. Кроме того, относительно участников боевых действий, доходом для семьи 
будет считаться только та часть дохода таких участников, которая станет доступной от их имени или от них лично.  
Денежная надбавка за участие в боевых действиях, в том числе поощрительные выплаты за продление участия в 
боевых действиях (DEIP) также исключаются и не засчитываются как источник семейного дохода.  Все другие виды 
пособий должны быть включены в валовой доход. 

В рамках реализации программы CACFP ни одно лицо не будет подвержено дискриминации по признаку расы, цвета 
кожи, национального происхождения, пола, возраста или инвалидности. 
 
Если у вас есть дополнительные вопросы или вам требуется помощь, позвоните по телефону [phone number].  
 
С уважением, 
 
[signature]  
 



 
УКАЗАНИЯ ПО ЗАПОЛНЕНИЮ ФОРМЫ СООТВЕТСТВИЯ ДОХОДА ДЛЯ 

 ПОЛУЧЕНИЯ ЛЬГОТ НА ПИТАНИЕ CACFP (Уход за ребенком) 
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Следуйте данным указаниям, если ваша семья получает пособия SNAP, TANF или FDPIR: 

Часть 1: Перечислите всех зарегистрированных детей, а также членов семьи.  
Часть 2: Укажите номер дела всех членов семьи (в том числе взрослых), которые получают пособия [State SNAP], [State 

TANF] или [FDPIR].  
Часть 3: Пропустите данную часть. 
Часть 4: Пропустите данную часть. 
Часть 5: Подпишите форму. Последние четыре цифры номера социального страхования не требуются. 
Часть 6: Ответьте на вопрос, если хотите. 

 

Если вы подаете заявление от имени ПРИЕМНОГО РЕБЕНКА, следуйте данным указаниям:  

Если все дети, для которых вы подаете заявление, являются приемными, или если вы подаете заявление на льготы только 
для приемного ребенка: 

 

Часть 1: Перечислите всех приемных детей. Отметьте пункт, который указывает на то, что ребенок является приемным. 
Часть 2: Пропустите данную часть.  
Часть 3: Пропустите данную часть. 
Часть 4: Пропустите данную часть. 
Часть 5: Подпишите форму. Номер социального страхования не требуется. 
Часть 6: Ответьте на вопрос, если хотите. 
 

Если в семье есть приемные дети.  
 

Часть 1: Перечислите всех зарегистрированных детей, а также членов семьи. Для всех людей, в том числе и детей, 
которые не получают доход, следует отметить пункт «Без дохода» Отметьте пункт, если ребенок является 
приемным. 

Часть 2: Если у семьи нет номера дела, пропустите данную часть.  
Часть 3: Если ребенок, для которого вы подаете заявление, является бездомным, мигрантом или сбежавшим, отметьте 

соответствующие пункты и позвоните [your school, homeless liaison, migrant coordinator]. Если нет, пропустите данную 
часть. 

Часть 4: Следуйте данным указаниям, чтобы сообщить об общем семейном доходе за текущий или прошедший месяц. 
 

Колонка А – Имя: Укажите только имя и фамилию каждого лица, проживающего в вашей семье и разделяющего доходы 
и расходы семьи, независимо от того, является ли оно родственником или нет (например, бабушки/дедушки, другие 
родственники или друзья, которые живут с вами). Включите себя и всех детей, которые живут с вами. Приложите лист 
бумаги, если потребуется. 

 

Колонка В – Валовой доход и периодичность его поступления: Для каждого члена семьи укажите все виды дохода, 
полученные в течение месяца. Вы также должны указать периодичность поступления денег: еженедельно, через неделю, 
два раза в месяц или ежемесячно.   

 

Блок 1: Укажите валовой доход, не фактический заработок.  Валовой доход представляет собой заработанную 
сумму до вычета налогов и других отчислений. Вы можете найти его в платежной квитанции или спросить у 
начальника.  
Блок 2: Перечислите суммы, полученные каждым лицом в течение месяца по пособиям по соцобеспечению, 
пособиям на ребенка или алиментам.  
Блок 3: Перечислите пособия по старости, социальному страхованию, программе дополнительного социального 
страхования (SSI), для демобилизованных военнослужащих (VA), пособия по инвалидности. 
Блок 4: Перечислите ВСЕ ДРУГИЕ ИСТОЧНИКИ ДОХОДОВ, в том числе страхование от несчастного случая на 
производстве, пособия по безработице, пособия бастующим, регулярные отчисления от лиц, которые не проживают 
в вашей семье, а также любые другие виды доходов.  ТОЛЬКО индивидуальным предпринимателям – сообщите 
уровень дохода после издержек в Блоке 1. Блок 4 относится к вашему предприятию, сельскохозяйственной 
деятельности или арендуемой недвижимости. Не включайте доход от пособий программ SNAP, FDPIR, WIC или 
федеральных пособий на образование. Если вы принимаете участие в программе Military Housing Privatization 
Initiative или получаете денежную надбавку за участие в боевых действиях, не включайте дотации на жилье в 
качестве источника дохода. 

 

Часть 5: Взрослый член семьи должен подписать форму и указать последние четыре цифры номера социального 
страхования или отметить соответствующий пункт, если такой номер отсутствует. 

 

Часть 6: Ответьте на вопрос, если хотите. 



 
УКАЗАНИЯ ПО ЗАПОЛНЕНИЮ ФОРМЫ СООТВЕТСТВИЯ ДОХОДА ДЛЯ 

 ПОЛУЧЕНИЯ ЛЬГОТ НА ПИТАНИЕ CACFP (Уход за ребенком) 
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ВСЕ ДРУГИЕ СЕМЬИ, в том числе семьи, которые принимают участие в программе WIC, следуйте данным указаниям: 

Часть 1: Перечислите всех зарегистрированных детей, а также членов семьи. Для всех людей, в том числе и детей, которые 
не получают доход, следует отметить пункт «Без дохода» 

 

Часть 2: Пропустите данную часть. 
 

Часть 3: Пропустите данную часть.  
 

Часть 4: Следуйте данным указаниям, чтобы сообщить об общем семейном доходе за текущий или прошлый месяц. 
 

Колонка А – Имя: Укажите только имя и фамилию каждого лица, проживающего в вашей семье и разделяющего доходы и 
расходы семьи, независимо от того, является ли оно родственником или нет (например, бабушки/дедушки, другие 
родственники или друзья, которые живут с вами). Включите себя и всех детей, которые живут с вами. Приложите лист 
бумаги, если потребуется. 

 

Колонка В – Валовой доход и периодичность его поступления: Для каждого члена семьи укажите все виды дохода, 
полученные в течение месяца. Вы также должны указать периодичность поступления денег: еженедельно, через неделю, 
два раза в месяц или ежемесячно.   

 

Блок 1: Укажите валовой доход, не фактический заработок.  Валовой доход представляет собой заработанную 
сумму до вычета налогов и других отчислений. Вы можете найти его в платежной квитанции или спросить у 
начальника.  
Блок 2: Перечислите суммы, полученные каждым лицом в течение месяца по пособиям по соцобеспечению, 
пособиям на ребенка или алиментам.  
Блок 3: Перечислите пособия по старости, социальному страхованию, программе дополнительного социального 
страхования (SSI), для демобилизованных военнослужащих (VA), пособия по инвалидности. 
Блок 4: Перечислите ВСЕ ДРУГИЕ ИСТОЧНИКИ ДОХОДОВ, в том числе страхование от несчастного случая на 
производстве, пособия по безработице, пособия бастующим, регулярные отчисления от лиц, которые не проживают в 
вашей семье, а также любые другие виды доходов.  ТОЛЬКО индивидуальным предпринимателям – сообщите 
уровень дохода после издержек в Блоке 1. Блок 4 относится к вашему предприятию, сельскохозяйственной 
деятельности или арендуемой недвижимости. Не включайте доход от дотаций программ SNAP, FDPIR, WIC или 
федеральных пособий на образование. Если вы принимаете участие в программе Military Housing Privatization 
Initiative или получаете денежную надбавку за участие в боевых действиях, не включайте дотации на жилье в 
качестве источника дохода. 

 

Часть 5: Взрослый член семьи должен подписать форму и указать последние четыре цифры номера социального 
страхования или отметить соответствующий пункт, если такой номер отсутствует. 

 

Часть 6: Ответьте на вопрос, если хотите. 

 

В данном разделе приводится описание способов использования предоставленной вами информации. 

 

Положение о недискриминации: В данном разделе приводится описание действий, которые необходимо предпринять, 
если, по вашему мнению, к вам имело место несправедливое отношение. 

 



УКАЗАНИЯ ПО ЗАПОЛНЕНИЮ ФОРМЫ СООТВЕТСТВИЯ ДОХОДА ДЛЯ 
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Следуйте данным указаниям, если ваша семья получает пособия SNAP, FDPIR, SSI или Medicaid: 

Часть 1: Перечислите только имена взрослых участников. 
Часть 2: Укажите номера дел всех членов семьи, которые получают пособия [State SNAP], [FDPIR], [SSI] или [Medicaid]. 
Часть 3: Пропустите данную часть. 
Часть 4: Подпишите форму. Последние четыре цифры номера социального страхования не требуются. 
Часть 5: Ответьте на вопрос, если хотите. 

 

ВСЕ ДРУГИЕ СЕМЬИ, следуйте данным указаниям: 

Часть 1: Перечислите только имена взрослых участников. Для каждого участника, который не имеет дохода, следует 
отметить пункт «Без дохода».  

 

Часть 2: Пропустите данную часть. 
 

Часть 3: Следуйте данным указаниям, чтобы сообщить об общем семейном доходе за текущий или прошлый месяц. 
 

Колонка А – Имя: Укажите имя и фамилию взрослого участника, его супруга/супруги, а также иждивенцев, проживающих в 
вашей семье, которые разделяют доходы и расходы семьи. 

 

Колонка В – Валовой доход и периодичность его поступления: Для каждого члена семьи, который является 
участником, его супруга/супруги и иждивенцев укажите все типы дохода, полученного в течение месяца. Вы также 
должны указать периодичность поступления денег: еженедельно, через неделю, два раза в месяц или 
ежемесячно.   

 

Блок 1: Укажите валовой доход, не фактический заработок.  Валовой доход представляет собой заработанную 
сумму до вычета налогов и других отчислений. Вы можете найти его в платежной квитанции или спросить у 
начальника.  
Блок 2: Перечислите суммы, полученные каждым лицом в течение месяца по пособиям по соцобеспечению, 
пособиям на ребенка или алиментам.  
Блок 3: Перечислите пособия по старости, социальному страхованию, для демобилизованных военнослужащих (VA), 
пособия по инвалидности. 
Блок 4: Перечислите ВСЕ ДРУГИЕ ИСТОЧНИКИ ДОХОДОВ, в том числе страхование от несчастного случая на 
производстве, пособия по безработице, пособия бастующим, регулярные отчисления от лиц, которые не проживают в 
вашей семье, а также любые другие виды доходов.  ТОЛЬКО индивидуальным предпринимателям – сообщите 
уровень дохода после издержек в Блоке 1. Блок 4 относится к вашему предприятию, сельскохозяйственной 
деятельности или арендуемой недвижимости. Не включайте доход от пособий программ SNAP, FDPIR, WIC или 
федеральных пособий на образование. Если вы принимаете участие в программе Military Housing Privatization 
Initiative или получаете денежную надбавку за участие в боевых действиях, не включайте дотации на жилье в 
качестве источника дохода. 

 
Часть 4: Взрослый член семьи должен подписать форму и указать последние четыре цифры номера социального 

страхования или отметить соответствующий пункт, если такой номер отсутствует. 
 
Часть 5: Ответьте на вопрос, если хотите. 

 

В данном разделе приводится описание способов использования предоставленной вами информации. 

 

Положение о недискриминации: В данном разделе приводится описание действий, которые необходимо предпринять, 
если, по вашему мнению, к вам имело место несправедливое отношение. 
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Часть 1. Все члены семьи 

Имена зарегистрированных детей: 

Имена всех членов семьи 
(Имя, средний инициал, фамилия) 

ОТМЕТЬТЕ ДАННЫЙ ПУНКТ, ЕСЛИ РЕБЕНОК 
ПРИЕМНЫЙ (ЮРИДИЧЕСКАЯ ОТВЕТСТВЕННОСТЬ 
ОРГАНИЗАЦИИ СОЦОБЕСПЕЧЕНИЯ ИЛИ СУДА) 
* ЕСЛИ ВСЕ ПЕРЕЧИСЛЕННЫЕ НИЖЕ ДЕТИ 
ЯВЛЯЮТСЯ ПРИЕМНЫМИ, ПЕРЕЙДИТЕ К ЧАСТИ 5, 
ЧТОБЫ ПОДПИСАТЬ ФОРМУ.   

ОТМЕТЬТЕ,  
«БЕЗ ДОХОДА» 

   
   
   
   
   
   
   
Часть 2. Пособия: Если какой-либо член вашей семьи получает пособия                               ,                           или                                                         , 
укажите его имя и номер дела. Если никто из членов семьи не получает данные пособия, перейдите к части 3.  

ИМЯ:_________________________________________________ НОМЕР ДЕЛА: _________________________________ 
 

Часть  3. Если ребенок, для которого вы подаете заявление, является бездомным, мигрантом или сбежавшим, отметьте соответствующие пункты и 
позвоните  
Бездомный                      Мигрант                      Сбежавший    

Часть  4. Общий валовой доход семьи – Вы должны указать размер и периодичность поступления 
B. Валовой доход и периодичность поступления 
 

A. Имя 
(Укажите только членов семьи с 
доходом) 

1. Трудовой доход до 
отчислений 
 

2. Пособия по 
соцобеспечению, пособия на 
ребенка, алименты 

3. Пенсия, пособия по 
соцстрахованию, дотации 
SSI, VA 

4. Все другие 
источники дохода  
 

(Пример) Джейн Смит $200 в неделю_____ $150 дважды в месяц_ $100 в месяц_____ $______/________ 

 $ $ $ $ 

 $ $ $ $ 

 $ $ $ $ 

 $ $ $ $ 

 $ $ $ $ 

Часть 5. Подпись и последние четыре цифры номера социального страхования (подпись взрослого лица) 

Поставить подпись на форме должно взрослое лицо. Если часть 3 была заполнена, взрослый, который подписывает форму, должен 
указать последние четыре цифры своего номера социального страхования или отметить пункт «Номер социального страхования 
отсутствует». (См. «Положение» на обороте этой страницы.) 

 

Я подтверждаю, что вся информация, содержащаяся в данной форме, является точной, а также то, что все источники дохода были 
указаны. Я понимаю, что центры или дома дневного ухода будут получать федеральные средства на основании предоставленной мной 
информации. Я понимаю, что сотрудники CACFP могут провести проверку информации. Я понимаю, что если намеренно предоставлю 
ложную информацию, то участники, получающие питание, могут утратить льготы на питание, а против меня может быть возбуждено 
уголовное дело. 
 
Подпись: ___________________________________________________  Имя печатными буквами: ______________________________________   

Дата: _______________________________________________________    

Адрес:______________________________________________________  Номер телефона: ____________________________________________   

Город: ______________________________________________________  Штат: _____________________  Индекс: ________________________  

Последние четыре цифры номера социального страхования:  * * * - *  * - ___ ___ ___ ___  Номер социального страхования отсутствует 
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Часть 6. Этническая и расовая принадлежность участника (необязательно) 

Отметьте одну этническую 

принадлежность: 

Отметьте одну или более расовых принадлежностей: 

 Испанец или латиноамериканец 

Не испанец или латиноамериканец 
 

 Азиат                  Американский индеец или коренной житель Аляски                                    

 Белый                  Коренной житель Гавайских островов или уроженец островов Тихого Океана            

 Темнокожий или  афроамериканец      

Не заполняйте данную часть. Только для служебного пользования. 
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:______________ 

 
 

Лицо, которое обслуживается 
в учреждении дневного ухода, 
может иметь право на 
бесплатное питание или 
питание по сниженной цене, 
если уровень вашего 
семейного дохода находится в 
пределах, указанных в 
таблице. 

 
 
 
 
 

Согласно национальному закону Ричарда Б. Рассела «О школьных обедах», в настоящем заявлении должна быть 
предоставлена информация. Вы не обязаны предоставлять информацию, однако если вы ее не предоставите, то мы не 
сможем утвердить для участника бесплатное питание или питание по сниженной цене. Вы должны указать последние 
четыре цифры номера социального страхования взрослого члена семьи, который подпишет заявление. Номер социального 
страхования не требуется, если вы подаете заявление от имени приемного ребенка, если указываете номер дела в 
программе Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), Temporary Assistance for Needy Families (TANF) Program или 
Food Distribution Program on Indian Reservations (FDPIR) для участника, другой идентификатор (FDPIR) или если указываете, 
что взрослый член семьи, который подписывает заявление, не имеет Social Security Number (номера социального 
страхования). Мы будем использоваться вашу информацию для установления прав участника на бесплатное питание или 
питание по сниженной цене. Мы также будем использовать данные для управления программой и ее реализации. 

Положение о недискриминации: В данном разделе приводится описание действий, которые необходимо предпринять, 
если, по вашему мнению, к вам имело место несправедливое отношение. «Согласно федеральному законодательству и 
политике Министерства сельского хозяйства США, на данное учреждение распространяется запрет на дискриминацию по 
признаку расы, цвета кожи, национального происхождения, пола, возраста или инвалидности.  Для того чтобы подать 
жалобу относительно дискриминации, напишите письмо по адресу USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence 
Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 или позвоните по номеру бесплатного телефона (866) 632-9992 (голосовая связь).  
Лица с нарушениями слуха или речи могут обратиться в USDA через Федеральную службу связи по телефону (800) 877-8339 
или (800) 845-6136 (испанский язык).   USDA – организация, которая предоставляет услуги и рабочие места на основании 
равных возможностей». 

Размер семьи Годовой 

1  
2  
3  
4  
5  
6  
7  
8  

Каждое дополнительное лицо:  
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Часть 1. Все члены семьи 

Имена зарегистрированных взрослых лиц: 

Имена взрослых-участников 
(Имя, средний инициал, фамилия) 

 
ОТМЕТЬТЕ,  
«БЕЗ ДОХОДА» 

  

  

  
Часть 2. Пособия: Если какой-либо член вашей семьи получает пособия                             ,                                 ,                           или                             , 
укажите его имя и номер дела. Если никто из членов семьи не получает данные пособия, перейдите к части 3.  
ИМЯ:_________________________________________________ НОМЕР ДЕЛА: _________________________________ 
 
Часть  3. Общий валовой доход семьи – Вы должны указать размер и периодичность поступления 
 

B. Валовой доход и периодичность поступления 
 A. Имя 

(Укажите только участников, 
супруга/супругу и детей-иждивенцев 
участника) 

1. Трудовой доход до 
отчислений 
 

2. Пособия по 
соцобеспечению, пособия на 
ребенка, алименты 

3. Пенсия, пособия по 
соцстрахованию, дотации 
SSI, VA 

4. Все другие 
источники дохода  
 

(Пример) Джейн Смит $200 в неделю_____ $150 дважды в месяц_ $100 в месяц_____ $______/________ 

 $ $ $ $ 

 $ $ $ $ 

 $ $ $ $ 

 $ $ $ $ 

Часть 4. Подпись и последние четыре цифры номера социального страхования  

Поставить подпись на форме должно взрослое лицо. Если часть 3 была заполнена, взрослый, который подписывает форму, должен 
указать последние четыре цифры своего номера социального страхования или отметить пункт «Номер социального страхования 
отсутствует». (См. «Положение» на обороте этой страницы.) 
 

Я подтверждаю, что вся информация, содержащаяся в данной форме, является точной, а также то, что все источники дохода были 
указаны. Я понимаю, что центры или дома дневного ухода будут получать федеральные средства на основании предоставленной мной 
информации. Я понимаю, что сотрудники CACFP могут провести проверку информации. Я понимаю, что если намеренно предоставлю 
ложную информацию, то участники, получающие питание, могут утратить льготы на питание, а против меня может быть возбуждено 
уголовное дело. 
 

Подпись: ____________________________________________________ Имя печатными буквами: ______________________________________   

Дата: _______________________________________________________   

Адрес: ______________________________________________________ Номер телефона:_____________________________________________   

Город: ______________________________________________________ Штат:______________________  Индекс:_________________________  

Последние четыре цифры номера социального страхования:  * * * - *  * - ___ ___ ___ ___  Номер социального страхования отсутствует 

Часть 5. Этническая и расовая принадлежность участника (необязательно) 

Отметьте одну этническую 

принадлежность: 

Отметьте одну или более расовых принадлежностей: 

 Испанец или латиноамериканец 

Не испанец или латиноамериканец 
 

 Азиат                  Американский индеец или коренной житель Аляски                                    

 Белый                  Коренной житель Гавайских островов или уроженец островов Тихого Океана            

 Темнокожий или  афроамериканец      



ФОРМА СООТВЕТСТВИЯ ДОХОДА ДЛЯ ПОЛУЧЕНИЯ ЛЬГОТ НА ПИТАНИЕ 
CACFP (Уход за взрослым) 
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Не заполняйте данную часть. Только для служебного пользования. 

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:______________ 

 
 

Лицо, которое обслуживается в 
учреждении дневного ухода, 
может иметь право на бесплатное 
питание или питание по 
сниженной цене, если уровень 
вашего семейного дохода 
находится в пределах, указанных 
в таблице. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Согласно национальному закону Ричарда Б. Рассела «О школьных обедах», в настоящем заявлении должна быть 
предоставлена информация. Вы не обязаны предоставлять информацию, однако если вы ее не предоставите, то мы не 
сможем утвердить для участника бесплатное питание или питание по сниженной цене. Вы должны указать последние 
четыре цифры номера социального страхования взрослого члена семьи, который подпишет заявление. Номер социального 
страхования не требуется, если вы указываете номер дела в программе Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), 
Temporary Assistance for Needy Families (TANF) Program или Food Distribution Program on Indian Reservations (FDPIR) для 
участника, другой идентификатор (FDPIR) или если указываете, что взрослый член семьи, который подписывает заявление, 
не имеет номера социального страхования. Мы будем использоваться вашу информацию для установления прав участника 
на бесплатное питание или питание по сниженной цене. Мы также будем использовать данные для управления программой 
и ее реализации. 

 

Положение о недискриминации: В данном разделе приводится описание действий, которые необходимо предпринять, 
если, по вашему мнению, к вам имело место несправедливое отношение. «Согласно федеральному законодательству и 
политике Министерства сельского хозяйства США, на данное учреждение распространяется запрет на дискриминацию по 
признаку расы, цвета кожи, национального происхождения, пола, возраста или инвалидности.  Для того чтобы подать 
жалобу относительно дискриминации, напишите письмо по адресу USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence 
Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 или позвоните по номеру бесплатного телефона (866) 632-9992 (голосовая связь).  
Лица с нарушениями слуха или речи могут обратиться в USDA через Федеральную службу связи по телефону (800) 877-8339 
или (800) 845-6136 (испанский язык).   USDA – организация, которая предоставляет услуги и рабочие места на основании 
равных возможностей.» 

Размер семьи Годовой 

1  
2  
3  
4  
5  
6  
7  
8  

Каждое дополнительное лицо:  
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Вы должны выслать необходимую нам информацию или связаться с [name] до [date], иначе наш центр 
больше не будет получать компенсацию за бесплатное питание или питание по сниженной цене, 
предоставляемое вашим детям. 
 
Центр/спонсорская организация: [  Name _] 
 
[Date] 
 
 
 
Уважаемый [Name]! 
 

Мы проводим проверку вашей формы соответствия дохода для получения льгот на питание CACFP.  Мы обязаны 
выполнить данную процедуру, чтобы удостовериться в том, что льготы CACFP предоставляются исключительно 
лицам, имеющим на них право. Вы должны выслать нам информацию, чтобы доказать право [name(s) of 
participant(s)]. 

 
По возможности высылайте копии документов, а не сами оригиналы. Если вы вышлите оригиналы документов, они 
будут возвращены только по требованию.  Не высылайте карту EBT card или любую другую льготную карту, которая 
вам будет нужна. 

 

1. Если вы получали пособия программ SNAP, TANF или FDPIR в момент подачи заявления на бесплатное 
питание или питание по сниженной цене, или после того, вышлите копию одного из указанных ниже 
документов: 

• Уведомление об утверждении пособий SNAP, TANF или FDPIR, содержащее даты утверждения. 
• Письмо из центра SNAP или учреждения социального обеспечения с информацией о том, что вы получили право 
на пособия SNAP или TANF. 

 
2. Если вы получили данное письмо относительно приемного ребенка:   

Предоставьте имя и контактную информацию лица организации или суда, которое сможет подтвердить, что ребенок 
находится под юридической ответственностью организации или суда.  

 

3. Если вы не получаете пособия SNAP, TANF или FDPIR: Вышлите данную страницу вместе с документами, 
которые отражают денежные суммы, получаемые вашей семьей из каждого источника дохода.  Документы, которые 
вам следует высылать, должны содержать имя лица, которое получает доход, а также дату, размер и 
периодичность получения дохода. Вышлите информацию по адресу: [address]. 

 
В число приемлемых документов входят: 
 
Работа: Корешок квитанции о выплате заработной платы или расчетный конверт, который содержит размер и 
периодичность выплаты; письмо от работодателя, которое содержит размер заработной платы до удержания 
налогов, а также периодичность выплаты; или коммерческие документы либо документы сельскохозяйственного 
предприятия, например, бухгалтерские книги или налоговые декларации. 
Социальное страхование, пенсии или пособия по выходу в отставку: Письмо о выходном пособии социального 
обеспечения, документальное подтверждение получаемых пособий или уведомление о предоставлении права на 
пенсию. 
Пособия по безработице, нетрудоспособности или страхованию от несчастного случая на производстве: 
Уведомление о соответствии, выданное центром гарантии занятости штата, корешок чека или письмо из центра 
страхования от несчастного случая на производстве. 
Пособия по социальному обеспечению: Письмо о предоставлении льгот, выданное организацией социального 
обеспечения. 
Пособия на ребенка или алименты: Распоряжение суда, соглашение или копии полученных чеков. 
Другие источники дохода (например, доход от аренды): Информация, которая отражает размер, периодичность 
и дату поступления дохода.  
Доход отсутствует: Краткое объяснение того, как вы обеспечиваете семью продуктами питания, одеждой и жильем. 
Укажите, когда вы ожидаете получить доход. 
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Льготы Military Housing Privatization Initiative: Письмо или договор об аренде, который отражает факт получения 
жилья рамках Military Housing Privatization Initiative. 

Сроки подачи приемлемых документов о доходе: Передайте документы с указанием вашего дохода в момент 
подачи заявления на льготы.  Если у вас нет данной информации, вы можете передать документы в течение 
периода от заполнения формы соответствия дохода для получения льгот на питание CACFP до проведения 
проверки.  
 
Если у вас есть вопросы или вам требуется помощь, позвоните [name] по телефону [phone number]. 
 
С уважением, 
 
 
 
[signature] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Согласно национальному закону Ричарда Б. Рассела «О школьных обедах», в настоящей форме льгот на питание 
должна быть предоставлена информация. Вы не обязаны предоставлять информацию, однако если вы ее не 
предоставите, то мы не сможем утвердить для участника бесплатное питание или питание по сниженной цене.  Вы 
должны указать последние четыре цифры номера социального страхования всех взрослых членов семьи, в том 
числе и получающего услуги ухода за детьми.  Номер социального страхования не требуется, если вы подаете 
заявление от имени приемного ребенка, если указываете номер дела в программе Supplemental Nutrition Assistance 
Program (SNAP), Temporary Assistance for Needy Families (TANF) Program, Food Distribution Program on Indian 
Reservations (FDPIR) или другой идентификатор (FDPIR) для участника, который получает льготы на питание, или 
если указываете, что взрослый член семьи, который подписывает заявление, не имеет номера социального 
страхования.  Мы будем использоваться вашу информацию для установления прав участника на бесплатное 
питание или питание по сниженной цене. Мы также будем использовать данные для управления программой CACFP 
и ее реализации. 
 
 
Положение о недискриминации: В данном разделе приводится описание действий, которые необходимо 
предпринять, если, по вашему мнению, к вам имело место несправедливое отношение. «Согласно федеральному 
законодательству и политике Министерства сельского хозяйства США, на данное учреждение распространяется 
запрет на дискриминацию по признаку расы, цвета кожи, национального происхождения, пола, возраста или 
инвалидности.  Для того чтобы подать жалобу относительно дискриминации, напишите письмо по адресу USDA, 
Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 или позвоните по номеру 
бесплатного телефона (866) 632-9992 (голосовая связь).  Лица с нарушениями слуха или речи могут обратиться в 
USDA через Федеральную службу связи по телефону (800) 877-8339 или (800) 845-6136 (испанский язык).   USDA – 
организация, которая предоставляет услуги и рабочие места на основании равных возможностей.»  
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Вы должны выслать необходимую нам информацию или связаться с [name] до [date], иначе наш центр 
больше не будет получать компенсацию за бесплатное питание или питание по сниженной цене, 
предоставляемое взрослому участнику. 
 
Центр/спонсорская организация: [  Name _] 
 
[Date] 
 
 
 
Уважаемый [Name]! 
 

Мы проводим проверку вашей формы соответствия дохода для получения льгот на питание CACFP.  Мы обязаны 
выполнить данную процедуру, чтобы удостовериться в том, что льготы CACFP предоставляются исключительно 
лицам, имеющим на них право. Вы должны выслать нам информацию, чтобы доказать право [name(s) of 
participant(s)]. 

 
По возможности, высылайте копии документов, а не сами оригиналы. Если вы вышлите оригиналы документов, они 
будут возвращены только по требованию.  Не высылайте карту EBT card или любую другую льготную карту, которая 
вам будет нужна. 

 

1. Если вы получали пособия программ SNAP, FDPIR, SSI или Medicaid в момент подачи заявления на 
бесплатное питание или питание по сниженной цене, или после того, вышлите копию одного из указанных 
ниже документов: 

• Уведомление об утверждении пособий SNAP, FDPIR, SSI или Medicaid, содержащее даты утверждения. 
• Письмо от SNAP с информацией о том, что вы получили право на пособия SNAP. 
 

2. Если вы не получаете пособия SNAP, FDPIR, SSI или Medicaid: Вышлите данную страницу вместе с 
документами, которые отражают денежные суммы, получаемые вашей семьей из каждого источника дохода.  
Документы, которые вам следует высылать, должны содержать имя лица, которое получает доход, а также дату, 
размер и периодичность получения дохода. Вышлите информацию по адресу: [address]. 

 
В число приемлемых документов входят: 
 
Работа: Корешок квитанции о выплате заработной платы или расчетный конверт, который содержит размер и 
периодичность выплаты; письмо от работодателя, которое содержит размер заработной платы до удержания 
налогов, а также периодичность выплаты; или коммерческие документы либо документы сельскохозяйственного 
предприятия, например, бухгалтерские книги или налоговые декларации. 
Социальное страхование, пенсии или пособия по выходу в отставку: Письмо о выходном пособии социального 
обеспечения, документальное подтверждение получаемых пособий или уведомление о предоставлении права на 
пенсию. 
Пособия по безработице, нетрудоспособности или страхованию от несчастного случая на производстве: 
Уведомление о соответствии, выданное центром гарантии занятости штата, корешок чека или письмо из центра 
страхования от несчастного случая на производстве. 
Пособия по социальному обеспечению: Письмо о предоставлении льгот, выданное организацией социального 
обеспечения. 
Пособия на ребенка или алименты: Распоряжение суда, соглашение или копии полученных чеков. 
Другие источники дохода (например, доход от аренды): Информация, которая отражает размер, периодичность 
и дату поступления дохода.  
Доход отсутствует: Краткое объяснение того, как вы обеспечиваете семью продуктами питания, одеждой и жильем. 
Укажите, когда вы ожидаете получить доход. 
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Льготы Military Housing Privatization Initiative: Письмо или договор об аренде, который отражает факт получения 
жилья в рамках Military Housing Privatization Initiative.   

Сроки подачи приемлемых документов о доходе: Передайте документы с указанием вашего дохода в момент 
подачи заявления на льготы.  Если у вас нет данной информации, вы можете передать документы в течение 
периода от заполнения формы соответствия дохода для получения льгот на питание CACFP до проведения 
проверки.  
 
Если у вас есть вопросы или вам требуется помощь, позвоните [name] по телефону [phone number]. 
 
С уважением, 
 
 
 
[signature] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Согласно национальному закону Ричарда Б. Рассела «О школьных обедах», в настоящей форме льгот на питание 
должна быть предоставлена информация. Вы не обязаны предоставлять информацию, однако если вы ее не 
предоставите, то мы не сможем утвердить для участника бесплатное питание или питание по сниженной цене.  Вы 
должны указать последние четыре цифры номера социального страхования всех взрослых членов семьи, в том 
числе и получающего услуги ухода за взрослыми.  Номер социального страхования не требуется, если вы 
указываете номер дела в программе Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), Food Distribution Program on 
Indian Reservations (FDPIR) или другой идентификатор (FDPIR), а также номера в SSI либо Medicaid для участника, 
получающего льготы на питание, или если указываете, что взрослый член семьи, который подписывает заявление, 
не имеет номера социального страхования.  Мы будем использоваться вашу информацию для установления прав 
участника на бесплатное питание или питание по сниженной цене. Мы также будем использовать данные для 
управления программой CACFP и ее реализации. 
 
 
Положение о недискриминации: В данном разделе приводится описание действий, которые необходимо 
предпринять, если, по вашему мнению, к вам имело место несправедливое отношение. «Согласно федеральному 
законодательству и политике Министерства сельского хозяйства США, на данное учреждение распространяется 
запрет на дискриминацию по признаку расы, цвета кожи, национального происхождения, пола, возраста или 
инвалидности.  Для того чтобы подать жалобу относительно дискриминации, напишите письмо по адресу USDA, 
Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 или позвоните по номеру 
бесплатного телефона (866) 632-9992 (голосовая связь).  Лица с нарушениями слуха или речи могут обратиться в 
USDA через Федеральную службу связи по телефону (800) 877-8339 или (800) 845-6136 (испанский язык).   USDA – 
организация, которая предоставляет услуги и рабочие места на основании равных возможностей.»  
 



 
МЫ ПРОВЕРИЛИ ВАШУ ИНФОРМАЦИЮ В ФОРМЕ СООТВЕТСТВИЯ ДОХОДА ДЛЯ 

ПОЛУЧЕНИЯ ЛЬГОТ НА ПИТАНИЕ CACFP  
(Уход за ребенком) 
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Центр/спонсорская организация: [ Name ] 
 
[ Date: ] 
 
Уважаемый [ Name ]! 

 

Мы проверили информацию, которую вы выслали нам, чтобы доказать право [name(s) of participant] на бесплатное 
питание или питание по сниженной цене в нашем учреждении, и пришли к выводу:   

 Право участника сохраняется. 

 Начиная с [date] право участника на льготное питание будет изменено, а именно с питания по сниженным 
ценам на бесплатное питание, поскольку проверенный размер дохода находится в пределах, 
предусмотренных для права на бесплатное питание. Участник будет получать питание бесплатно.  

 Начиная с [date] право участника на льготное питание будет изменено, а именно с бесплатного питания на 
питание по сниженным ценам, поскольку проверенный размер дохода превышает установленный предел.  

 Начиная с [date], право участника на бесплатное питание или питание по сниженным ценам отменяется по 
следующим причинам: 
___ Согласно документам, вы не получали пособия SNAP, TANF или FDPIR. 
___ Размер вашего дохода превышает предел, предусмотренный для бесплатного питания или питания по 

сниженным ценам. 
___ Вы не предоставили: _______________________________________________________________________ 
___ Вы не ответили на наш запрос. 

Если ваш семейный доход сократиться или размер вашей семьи увеличиться, вы сможете заполнить еще одну 
форму соответствия дохода для получения льгот на питание CACFP. Если вы не предоставили доказательства 
текущего соответствия требованиям, вас попросят сделать это в момент повторной подачи заявления. 

Если вы не согласны с решением, вы можете обсудить его с [name] по телефону [phone]. Вы также имеете право на 
беспристрастное слушание дела. Если вы подадите запрос о проведении слушания до [date], участник будет 
получать бесплатное питание или питание по сниженной цене до принятия решения должностным лицом, 
руководящим разбирательством. Вы можете запросить слушание, позвонив по телефону или написав письмо по 
адресу: [name], [address], [phone number]. 

С уважением, 

 
[signature] 
 
 
 
 
 
Положение о недискриминации: В данном разделе приводится описание действий, которые необходимо 
предпринять, если, по вашему мнению, к вам имело место несправедливое отношение. «Согласно федеральному 
законодательству и политике Министерства сельского хозяйства США, на данное учреждение распространяется 
запрет на дискриминацию по признаку расы, цвета кожи, национального происхождения, пола, возраста или 
инвалидности.  Для того чтобы подать жалобу относительно дискриминации, напишите письмо по адресу USDA, 
Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 или позвоните по номеру 
бесплатного телефона (866) 632-9992 (голосовая связь).  Лица с нарушениями слуха или речи могут обратиться в 
USDA через Федеральную службу связи по телефону (800) 877-8339 или (800) 845-6136 (испанский язык).   USDA – 
организация, которая предоставляет услуги и рабочие места на основании равных возможностей.»  
 



 
МЫ ПРОВЕРИЛИ ВАШУ ИНФОРМАЦИЮ В ФОРМЕ СООТВЕТСТВИЯ ДОХОДА ДЛЯ 

ПОЛУЧЕНИЯ ЛЬГОТ НА ПИТАНИЕ CACFP  
(Уход за взрослым) 

 

May 2011                                                        CACFP Meal Benefit Income Eligibility Form 
                                                                                                                               Letter of Verification Results (Adult) (Pricing programs only) 

Page 1 of 1 - Russian 

 

 
Центр/спонсорская организация: [ Name ] 
 
[ Date: ] 
 
Уважаемый [ Name ]! 

 

Мы проверили информацию, которую вы выслали нам, чтобы доказать право [name(s) of participant] на бесплатное 
питание или питание по сниженной цене в нашем учреждении, и пришли к выводу:   

 Право участника сохраняется. 

 Начиная с [date] право участника на льготное питание будет изменено, а именно с питания по сниженным 
ценам на бесплатное питание, поскольку проверенный размер дохода находится в пределах, 
предусмотренных для права на бесплатное питание. Участник будет получать питание бесплатно.  

 Начиная с [date] право участника на льготное питание будет изменено, а именно с бесплатного питания на 
питание по сниженным ценам, поскольку проверенный размер дохода превышает установленный предел.  

 Начиная с [date], право участника на бесплатное питание или питание по сниженным ценам прекращается по 
следующим причинам: 
___ Согласно документам, вы не получали пособия SNAP, FDPIR, SSI или Medicaid. 
___ Размер вашего дохода превышает предел, предусмотренный для бесплатного питания или питания по 

сниженным ценам. 
___ Вы не предоставили: _______________________________________________________________________ 
___ Вы не ответили на наш запрос. 

Если ваш семейный доход сократиться или размер вашей семьи увеличиться, вы сможете заполнить еще одну 
форму соответствия дохода для получения льгот на питание CACFP. Если вы не предоставили доказательства 
текущего соответствия требованиям, вас попросят сделать это в момент повторной подачи заявления. 

Если вы не согласны с решением, вы можете обсудить его с [name] по телефону [phone]. Вы также имеете право на 
беспристрастное слушание дела. Если вы подадите запрос о проведении слушания до [date], участник будет 
получать бесплатное питание или питание по сниженной цене до принятия решения должностным лицом, 
руководящим разбирательством. Вы можете подать запрос о проведении слушания, позвонив по телефону или 
написав письмо по адресу: [name], [address], [phone number]. 

С уважением, 

 
[signature] 
 
 
 
 
 
Положение о недискриминации: В данном разделе приводится описание действий, которые необходимо 
предпринять, если, по вашему мнению, к вам имело место несправедливое отношение. «Согласно федеральному 
законодательству и политике Министерства сельского хозяйства США, на данное учреждение распространяется 
запрет на дискриминацию по признаку расы, цвета кожи, национального происхождения, пола, возраста или 
инвалидности.  Для того чтобы подать жалобу относительно дискриминации, напишите письмо по адресу USDA, 
Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 или позвоните по номеру 
бесплатного телефона (866) 632-9992 (голосовая связь).  Лица с нарушениями слуха или речи могут обратиться в 
USDA через Федеральную службу связи по телефону (800) 877-8339 или (800) 845-6136 (испанский язык).   USDA – 
организация, которая предоставляет услуги и рабочие места на основании равных возможностей.»  
 



 ПЕРЕДАЧА ИНФОРМАЦИИ MEDICAID/SCHIP 
 

May 2011                                                        CACFP Meal Benefit Income Eligibility Form 
 Sharing Information with Medicaid/SCHIP 

Page 1 of 1 - Russian 

 

 
Уважаемый родитель/опекун! 

Если ваши дети имеют право на бесплатное питание или питание по сниженной цене, у них также есть возможность 
получить бесплатное или недорогое медицинское страхование по программе Medicaid или State Children's Health 
Insurance Program (SCHIP). Дети, у которых есть медицинское страхование, с большей вероятностью получают 
регулярный медицинский уход и с меньшей вероятностью заболевают.  

Поскольку медицинское страхование имеет огромное значение для здоровья детей, закон разрешает нам 
сообщить Medicaid и SCHIP о том, что ваши дети имеют право на бесплатное питание или питание по 
сниженной цене, кроме случаев, когда вы попросите нас не делать это. Medicaid и SCHIP используют 
информацию исключительно для определения детей, которые могут отвечать требованиям их программ. 
Сотрудники программы могут связаться с вами, чтобы предложить регистрацию ваших детей в данной программе 
медицинского страхования.  Заполнение формы соответствия дохода для получения льгот на питание CACFP не 
осуществляет автоматическую регистрацию ваших детей в программе медицинского страхования. 

Если вы не хотите, чтобы мы передавали вашу информацию Medicaid или SCHIP, заполните форму ниже и вышлите 
ее вместе с формой соответствия дохода по адресу [address] до [date].  (Информация в данной форме не изменит 
льготы вашего ребенка, получающего бесплатное питание или питание по сниженной цене.) 

 

 

 Нет! Я НЕ хочу, чтобы информация в форме соответствия дохода для получения льгот на питание CACFP 
передавалась программе Medicaid или State Children's Health Insurance Program. 

 
Если вы отметили пункт «Нет», заполните форму ниже. 
 
Имя ребенка: _____________________________________________________________________________________ 

Имя ребенка: _____________________________________________________________________________________ 

Имя ребенка: _____________________________________________________________________________________ 

Имя ребенка: _____________________________________________________________________________________ 

Подпись родителя/опекуна: _________________________________________________________________________ 

Сегодняшнее число: _______________________________________________________________________________ 

Ваше имя печатными буквами: ______________________________________________________________________ 

Адрес: ___________________________________________________________________________________________ 

______________________________________      ________________________________________________________ 

Чтобы получить дополнительную информацию, позвоните [name] по телефону [phone]. 
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