DIFFUSION D’INFORMATION AVEC MEDICAID/CHIP
Cher Parent / Tuteur:
Si vos enfants jouissent de cantines scolaires gratuits ou à prix réduits, ils peuvent aussi être en mesure de beneficier de l’assurance bon marché à travers Medicaid ou le Programme d’Assurance Sante de l’Etat pour les Enfants [State Children's Health Insurance Program (CHIP)]. Les enfants avec assurance santé sont beaucoup plus en mesure de beneficier de soin de santé regulier et moins probable à rater les jours de classe pour cause de maladie.  
Puisque l’assurance santé est très importante pour le bien être des enfants, la loi nous permet de de déclarer à Medicaid et CHIP que vos enfants sont éligibles pour les repas gratuits ou à prix réduits, sauf si vous vous opposez. Medicaid et CHIP utilisent les informations uniquement pour identifier les enfants qui soient éligibles pour le programme. Les responsables du programme peuvent vous contacter pour vous offrir d’initier vos enfants.  Le fait de remplir la forme d’Application pour Cantines Scolaires Gratuites et à Prix Réduits ne signifie pas automatiquement que vos enfants sont initiés au programme. 
Si vous ne désirez pas que nous diffusons vos informations avec Medicaid oubien CHIP, remplissez la forme ci-dessus pui envoyez-la(L’envoi de cette forme ne changera rien sur votre enfant en cas où ils bénéficient de repas gratuits ou à prix reduits).

· Non! JE NE désire pas partager mes informations concernant mon Application pour Cantines Scolaires Gratuits et à Prix Réduits avec  Medicaid oubien le Programme d’Assurance Santé de l’État pour Enfants ( State Children's Health Insurance Program).
Si vous crochez non, remplissez la forme ci-dessous pour vous rassurer que vos informations pour l’/les enfant(s) ci-dessous, ne sont PAS diffusées:
Nom de l’Enfant: ___________________________________________Etablissement scolaire:	
Nom de l’Enfant: ___________________________________________Etablissement scolaire:	
Nom de l’Enfant: ___________________________________________Etablissement scolaire:	
Nom de l’Enfant: ___________________________________________Etablissement scolaire:	
Signature du Parent/Tuteur : ________________________________________________________Date: 	
Nom Tapé:	
Adresse:	
	
Pour plus d’information, vous pouvez appeler, [name] au [phone] oubien envoyer e-mail à [e-mail address].  
Retourne cette forme à: [address] en date du [date].
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DIFFUSION D’INFORMATION AVEC D’AUTRES PROGRAMMES

Cher Parent / Tuteur:
Pour pouvoir bien gérer votre temps et vos efforts, les informations que vous avez donnés sur la forme d’Application pour Cantines Scolaires Gratuites et à Prix Réduits peuvent etre diffusées à d’autres programmes pour lesquels votre enfant est qualifié. Pour les programmes suivants, nous devons avoir votre autorisation pour diffuser vos informations. L’envoi de cette forme ne changera rien sur votre enfant en cas où il bénéficie de repas gratuits ou à prix réduits.

· Oui! Je Désire que les résponsables de l’Etablissement Scolaire diffuse mes informations concernant mon Applicaton pour Cantines Scolaires et à Prix Réduits à [name of program specific to your school]..
· Oui! Je Désire que les résponsables de l’Etablissement Scolaire diffuse mes informations concernant mon Applicaton pour Cantines Scolaires et à Prix Réduits à [name of program specific to your school]..
· Oui! Je Désire que les résponsables de l’Etablissement Scolaire diffuse mes informations concernant mon Applicaton pour Cantines Scolaires et à Prix Réduits à [name of program specific to your school]..

Si vous crochez oui pour n’importe lesquelles des boites ci-dessus, remplissez la forme ci-dessous pour vous rassurer que vos informations pour les enfants dont les noms suivent, ne sont PAS diffusées:  Vos informations seront diffusées uniquemet à d’autres programmes dont vous avez croché.  
Nom de l’Enfant: ___________________________________________Etablissement scolaire:	
Nom de l’Enfant: ___________________________________________Etablissement scolaire:	
Nom de l’Enfant: ___________________________________________Etablissement scolaire:	
Nom de l’Enfant: ___________________________________________Etablissement scolaire:	
Signature du Parent/Tuteur : ________________________________________________________Date: 	
Nom Tapé:	
Adresse:	
	
Pour plus d’information, vous pouvez appeler, [name] au [phone] oubien envoyer e-mail à [e-mail address].  
Retourne cette forme à: [address] en date du [date].
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NOUS DEVONS VERIFIER VOTRE APPLICATION 
Vous devez envoyer les informations dont nous avons besoin, oubien contactez [name] en date du [date], oubien votre enfant cessera de bénéficier des repas gratuits ou à prix réduits.

Etablissement scolaire:: __________________________________________________________________ Date: ______________________

Cher _________________________________________________:

Nous verifions votre Application pour les Cantines Scolaires Gratuites et à prix Réduits Les lois fédérales demande que nous fassions cela pour nous rassurer que ce sont les enfants éligibles qui bénéficient de repas gratuits ou a prix réduits. Vous devez nous envoyer des informations pour prouver que [name(s) of child(ren)][is/are]éligibles. 

Si possible, envoyez des copies, non pas les documents originaux. Si vous envoyez les documents originaux, on vous les renverra uniquement si vous le demandez. 

1. SI VOUS ÉTIEZ BÉNÉFICIAIRES DE [State SNAP], [State TANF] OUBIEN [FDPIR] LORSQUE VOUS APPLIQUEZ POUR REPAS GRATUITS OU À PRIX RÉDUITS, OU À N’IMPORTE QUEL MOMENT, ENVOYEZ NOUS UNE COPIE DE L’UNE DE CES PIÈCES:
 
· [State SNAP] oubien [State TANF] oubien [FDPIR] Avis de Certification qui présente les dates de certification.
· Lettre de [State SNAP] oubien [State TANF] oubien[FDPIR] bureau qui présente les dates de certification.
· N’envoyez pas votre carte EBT.

2. SI VOUS OBTENEZ CETTRE LETTRE POUR UN SANS-ABRI, NOMADE, OU ENFANT COCORATE, VEUILLEZ CONTACTER [school, homeless liaison, or migrant coordinator] POUR VOUS AIDER.

3. SI L’ENFANT EST UN ENFANT ADOPTIF: 
Fournissez des documents écrits qui vérifient que l’enfant est légalement sous tutel de l’agence ou du tribunal oubien fournissez le nom et coordonnées d’une personne de l’agence ou du tribunal qui peut vérifier que l’enfant est un enfant adoptif. 

4. SI AUCUN DE CEUX DE VOTRE FOYER NE RECOIT [State SNAP] OR [State TANF] OUBIEN DES AVANTAGES [FDPIR]: Envoyer cete page avec les documents qui presentent le montant en argent que recoit votre foyer à partir de chaque source de revenu. Les documents que vous envoyez montrent que nom de la personne qui a recu le revenu, la date de réception, combien on a reçu, et à quelle fréquence cela se fait. Envoyer les informations à: [address] 

Les documents acceptables sont:
Jobs: Reçu contribution oubien enveloppe de paiement qui prouve le montant et à quelle frequence on le recoit; lettre d’emploi qui montre le salaire brut et à quelle fréquence vous touchez; oubien, si vous travaillez avec vous même, patente business oubien ferme, tels que bloc de bordereaux ou reçus.

SECURITÉ SOCIAL, PANSIONS, OU RETRAITES: Lettre d’avantage de retraite de Sécurité Sociale, déclarations d’avantages reçus, ou avis de paiement pansion

DEMISSION, HANDICAP, OUBIEN RÉMUNÉRATION DU TRAVAILLEUR: Avis d’éligibilité du bureau de l’État pour la sécurité de l’employé , reçu contribution, oubien lettre du bureau de Rémunération du Travailleur. 

Paiment de Wèlfè: Lettre d’avantage du bureau [State TANF].

ASSISTANCE À L’ENFANT OUBIEN ALIMONY: Décret du tribunal, accord, oubien les copies de chèques reçus.

AUTRE REVENU (TELS QUE REVENU DE LOYAGE): Des informations qui montrent le montant de revenu reçu, a quelle fréquence cela se fait, et la date de reception.

PAS DE REVENU : Une courte note qui explique la facon dont vous fournissez de la nourriture, des habits, et logement pour votre foyer, et la période de temps dans laquelle vous espérez un revenu.

INITIATIVE DE PRIVATISATION DE LOGEMENT POUR MILITAIRE: Lettre ou contrat de loyage montrant que votre logement fait partie de l’Initiative Militaire pour la Privatisation du Logement.

DOCUMENT DE FREQUENCE DE REVENU ACCEPTABLE:  Veuillez fournir des preuves d’un revenu mensuel; vous pouvez utiliser le mois précédant votre application, le mois de l’application, oubien n’importe mois venant après cela.
Si vous avez des questions ou besoins d’aide, veuillez appelez [name] au [phone number]. L’appel est gratuit. [Toll free or reverse charge explanation]. Vous pouvez aussi nous envoyer un e-mail à [e-mail address]. 

Cordialement, 

[signature]

The Richard B. Russell National School Lunch Act demande les informations demandées  pour vérifier l’éligibilité de votre enfant pour les repas gratuits oubien à prix réduits. En cas où vous ne fournissez pas les informations oubien vous fournissez des informations incomplètes, vos enfants peuvent ne plus bénéficier de repas gratuits ou à prix réduits. D’après le chapitre 7 de l’acte sur le droit Privé, il n’est pas demandé de révéler votre numéro de Sécurité Social. Nous n’avons nullement besoin et non plus demandé aucun numéro de Sécurité Social qui puisse apparaître dans les documents que vous déposez.
En conformité avec la loi sur les droits civils Fédéraux et aussi les politiques et agencements des droits civils du Département de l’Agriculture des Etats-Unis (USDA), Le USDA et ses agences, bureaux et employés, et les institutions qui participent dedans ou administrant les programmes USDA sont défendus de faire des discriminations raciales, de couleurs, d’origine natif natale, de sexe, d’infirmité, d’âge ou de représailles pour les activités liées aux droits civils dans tout programme ou activité dirigé ou sponsorisé par le USDA. 

Les personnes avec infirmité qui nécessitent des moyens de communication pour les informations sur le programme (par example Braille, grosse lettre, radiocassette, Langue en Signe Américain, etc.) devraient contacter l’Agence (Département ou Local) là où ils font l’application pour les avantages. Les personnes qui sont sourdes, mal pour entendre ou ont leurs langues lourdes peuvent contacter la USDA à travers le Service de Relayage Fédéral au (800) 877-8339. En plus de cela, les informations sur le programme peuvent être disponibles en plus de langues autre que l’Anglais. 

Pour déposer une doléance contre la discrimination, remplissez la Forme du Programme de l’USDA concernant Doléance contre la Discrimination, (AD-3027) trouvé sur internet au: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, et dans n’importe quel bureau USDA , ou adressez une lettre à USDA puis mettez dans la lettre toutes les informations exigées dans la forme. Pour demander une copie de la forme de doléance, appeler(866) 632-9992. Envoyez votre forme bien remplie ou lettre à USDA par: 

(1)	La poste: U.S. Department of Agriculture 
	Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
	1400 Independence Avenue, SW 
	Washington, D.C. 20250-9410 

(2)	fax: (202) 690-7442; or 

(3)	email: program.intake@usda.gov. 

Cette institution est un employeur et fournisseur d’opportunité à equité. 
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NOUS AVONS VERIFIER VOTRE APPLICATION


Etablissement scolaire: ____________________________________________________________________ Date: ______________________


Cher: _________________________________________________

Nous avons verifié les informations dont vous nous avez envoyé pour prouver que [name(s) of child(ren)]sont éligible(s) pour des repas gratuits ou à prix réduits et avons décidé que:
· L’éligibilité de votre/vos enfant(s) n’a pas changé. 
· Démarrer le[date], l’éligibilité de votre/vos enfant(s) pour les repas sera changé de prix réduits à gratis puisque votre revenu est dans les barêmes de l’éligibilité pour repas gratuits. Votre/vos enfant(s) recevr(a)/ont des repas sans payer.  
· Démarrer le[date], l’éligibilité de votre/vos enfant(s) pour les repas sera changé de gratis à prix réduits puisque votre revenu depasse les barêmes. Coût du repas à prix Réduits [$] pour dîner et [$] pour déjeuner. 
· Démarrer le[date], votre/vos enfant(s) n’est/ ne sont plus éligible(s) pour les repas gratuits ou à prix réduits pour la/les raison(s) suivante(s) s):
___  Les archives montrent qu’aucune personne de votre maison n’a bénéficié [State SNAP] oubien les avantages [State TANF] .  
___ Les archives montrent que le(s) enfant(s) est/sont sans-abris, cocorates, oubien nomades.
___ Votre revenu est au delà des barêmes de l’éligibilité pour repas gratuits ou à prix réduits. 
___ Vous n’avez pas fourni: ______________________________________________________________________________________
___ Vous n’avez pas répondu à notre demande.

Coût du repas [$] pour dîner et [$] pour déjeuner. Si le revenu de votre revenu decroît oubien la composition de votre foyer augmente, vous pouvez appliquer encore. Si, précédemment, vous avez refusé les avantages parce qu’aucune personne de votre foyer n’a reçu [State SNAP], [State TANF] oubien les avantages [FDPIR] ,vous devez re-appliquer compte tenu de l’éligibilité de revenu. Si vous n’avez pas fourni de preuves d’éligibilité qui sont en cours, on vous demandera de le faire si vous réappliquer.

 Si vous n’êtes pas d’accord avec cette décision, vous pouvez la discuter [name] au[phone]. Vous avez aussi le droit à une audition équitable. Si vous demandez une audition pour le [date], votre/vos enfant(s) continuer(a)/ont a recevoir des repas gratuits ou à prix réduits jusqu’à la prise de décision sur l’audition officielle. Vous pouvez demander une audition par téléphone oubien à l’écrit à l’endroit de: [name], [address],[ phone number], oubien [ e-mail]. 

Cordialement,

[signature]

En conformité avec la loi sur les droits civils Fédéraux et aussi les politiques et agencements des droits civils du Département de l’Agriculture des Etats-Unis (USDA), Le USDA et ses agences, bureaux et employés, et les institutions qui participent dedans ou administrant les programmes USDA sont défendus de faire des discriminations raciales, de couleurs, d’origine natif natale, de sexe, d’infirmité, d’âge ou de représailles pour les activités liées aux droits civils dans tout programme ou activité dirigé ou sponsorisé par le USDA. 

Les personnes avec infirmité qui nécessitent des moyens de communication pour les informations sur le programme (par example Braille, grosse lettre, radiocassette, Langue en Signe Américain, etc.) devraient contacter l’Agence (Département ou Local) là où ils font l’application pour les avantages. Les personnes qui sont sourdes, mal pour entendre ou ont leurs langues lourdes peuvent contacter la USDA à travers le Service de Relayage Fédéral au (800) 877-8339. En plus de cela, les informations sur le programme peuvent être disponibles en plus de langues autre que l’Anglais. 

Pour déposer une doléance contre la discrimination, remplissez la Forme du Programme de l’USDA concernant Doléance contre la Discrimination, (AD-3027) trouvé sur internet au: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, et dans n’importe quel bureau USDA , ou adressez une lettre à USDA puis mettez dans la lettre toutes les informations exigées dans la forme. Pour demander une copie de la forme de doléance, appeler(866) 632-9992. Envoyez votre forme bien remplie ou lettre à USDA par: 

(1)	La poste: U.S. Department of Agriculture 
	Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
	1400 Independence Avenue, SW 
	Washington, D.C. 20250-9410 

(2)	fax: (202) 690-7442; or 

(3)	email: program.intake@usda.gov. 

Cette institution est un employeur et fournisseur d’opportunité à equité. 
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Avis d’Approbation/Refus des Avantages à l’endroit des Foyers 
Cher Parent / Tuteur: 

Vous avez appliqué pour des repas gratuits ou à prix réduits pour l’/les enfant(s) suivant(s): 
_______________________________________________________	_______________________________________________________
_______________________________________________________	_______________________________________________________
_______________________________________________________	_______________________________________________________


Votre application était: 
· Approuvée pour des repas gratuits 
· Approuvée pour des repas à prix réduits à $ __________ pour dîner, $ ____________ pour déjeuner, and $ ____________ pour amuse-bouche 
· Refusée pour la/les raison(s) suivante(s): 
· Revenu dépassant le montant attribué  
· Application incomplète pour cause   	
· Autre chose 	
Si vous n’êtes pas d’accord avec cette décision, vous pouvez la discuter avec [school official’s name] au [phone number] oubien [e-mail address]. Si vous souhaitez la révision de la décision en long et en large, vous avez le droit a une audition équitable. Cela peut se faire en appelant oubien en téléphonant le responsable suivant: 
NOM: 	
ADRESSE: 	
NUMÉRO DE TÉLÉPHONE: ____________________________________ I-MAIL	
Cordialement, 

[signature]
	
	
Nom	Titre	Date 

En conformité avec la loi sur les droits civils Fédéraux et aussi les politiques et agencements des droits civils du Département de l’Agriculture des Etats-Unis (USDA), Le USDA et ses agences, bureaux et employés, et les institutions qui participent dedans ou administrant les programmes USDA sont défendus de faire des discriminations raciales, de couleurs, d’origine natif natale, de sexe, d’infirmité, d’âge ou de représailles pour les activités liées aux droits civils dans tout programme ou activité dirigé ou sponsorisé par le USDA. 

Les personnes avec infirmité qui nécessitent des moyens de communication pour les informations sur le programme (par example Braille, grosse lettre, radiocassette, Langue en Signe Américain, etc.) devraient contacter l’Agence (Département ou Local) là où ils font l’application pour les avantages. Les personnes qui sont sourdes, mal pour entendre ou ont leurs langues lourdes peuvent contacter la USDA à travers le Service de Relayage Fédéral au (800) 877-8339. En plus de cela, les informations sur le programme peuvent être disponibles en plus de langues autre que l’Anglais. 

Pour déposer une doléance contre la discrimination, remplissez la Forme du Programme de l’USDA concernant Doléance contre la Discrimination, (AD-3027) trouvé sur internet au: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, et dans n’importe quel bureau USDA , ou adressez une lettre à USDA puis mettez dans la lettre toutes les informations exigées dans la forme. Pour demander une copie de la forme de doléance, appeler(866) 632-9992. Envoyez votre forme bien remplie ou lettre à USDA par: 

(1)	La poste: U.S. Department of Agriculture 
	Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
	1400 Independence Avenue, SW 
	Washington, D.C. 20250-9410 

(2)	fax: (202) 690-7442; or 

(3)	email: program.intake@usda.gov. 

Cette institution est un employeur et fournisseur d’opportunité à equité. 
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Avis de Certification Direct
Cher Parent / Tuteur:  
Nous voulons vous informer que l’/les enfant(s) ci-dessous recevr(a)/ont diners gratuits, déjeuners, et amuses-bouches au sein de l’établissement parce qu’ils ont reçu [State SNAP] oubien [State TANF].
	Nom de l’Enfant
	Nom de l’Etablissement Scolaire

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



S’il y a d’autres enfants au sein de votre foyer qui ne sont pas dans cette liste ci-dessous, ils sont aussi qualifiés pour les repas gratuits.
Veuillez contacter, dans les conditions qui suivent, l’école dont fréquente(nt) votre/vos enfant(s):
· S’il ya d’autres enfants au sein de votre foyer qui ne sont pas sur cette liste ci-dessous alorsque vous aimeriez qu’ils recoivent des repas gratuits au sein de l’établissement scolaire.
· Vous ne voulez pas que vos enfants recoivent de repas gratuits 
· Vous avez n’importe quelles autres questions en plus 
[name]
[phone number]
[e-mail address]

Cordialement, 

[signature] 

En conformité avec la loi sur les droits civils Fédéraux et aussi les politiques et agencements des droits civils du Département de l’Agriculture des Etats-Unis (USDA), Le USDA et ses agences, bureaux et employés, et les institutions qui participent dedans ou administrant les programmes USDA sont défendus de faire des discriminations raciales, de couleurs, d’origine natif natale, de sexe, d’infirmité, d’âge ou de représailles pour les activités liées aux droits civils dans tout programme ou activité dirigé ou sponsorisé par le USDA. 

Les personnes avec infirmité qui nécessitent des moyens de communication pour les informations sur le programme (par example Braille, grosse lettre, radiocassette, Langue en Signe Américain, etc.) devraient contacter l’Agence (Département ou Local) là où ils font l’application pour les avantages. Les personnes qui sont sourdes, mal pour entendre ou ont leurs langues lourdes peuvent contacter la USDA à travers le Service de Relayage Fédéral au (800) 877-8339. En plus de cela, les informations sur le programme peuvent être disponibles en plus de langues autre que l’Anglais. 

Pour déposer une doléance contre la discrimination, remplissez la Forme du Programme de l’USDA concernant Doléance contre la Discrimination, (AD-3027) trouvé sur internet au: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, et dans n’importe quel bureau USDA , ou adressez une lettre à USDA puis mettez dans la lettre toutes les informations exigées dans la forme. Pour demander une copie de la forme de doléance, appeler(866) 632-9992. Envoyez votre forme bien remplie ou lettre à USDA par: 

(1)	La poste: U.S. Department of Agriculture 
	Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
	1400 Independence Avenue, SW 
	Washington, D.C. 20250-9410 

(2)	fax: (202) 690-7442; or 

(3)	email: program.intake@usda.gov. 
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