UDOSTĘPNIANIE INFORMACJI MEDICAID/CHIP

Szanowny rodzicu/opiekunie:

Jeśli Pana(-i) dzieci otrzymują posiłki bezpłatne lub po obniżonej cenie, mogą również otrzymać bezpłatne lub niedrogie ubezpieczenie zdrowotne poprzez Medicaid lub State Children's Health Insurance Program (pol. Stanowy program ubezpieczenia zdrowotnego dla dzieci) (CHIP). Dzieci posiadające ubezpieczenia zdrowotne mają większe szanse na otrzymywanie regularnej opieki zdrowotnej i rzadziej opuszczają szkołę z powodu chorób. 
Ponieważ ubezpieczenia zdrowotne jest tak istotne dla dobra dzieci, prawo pozwala nam na poinformowanie Medicaid i CHIP, że Pana(-i) dziecko kwalifikuje się do otrzymywania posiłków bezpłatnych lub po obniżonej cenie, chyba że zażąda Pan(i), abyśmy tego nie robili. Medicaid i CHIP wykorzystują te informacje tylko do identyfikowania dzieci, które mogą kwalifikować się do ich programów. Przedstawiciele programów mogą skontaktować się z Panem(-ią), aby zaoferować rejestrację dziecka.  Wypełnienie wniosku o posiłki szkolne, bezpłatne i po obniżonej cenie,  nie rejestruje automatycznie Pana(-i) dzieci do ubezpieczenia zdrowotnego.
Jeśli nie chce Pan(i), abyśmy udostępniali Pana(-i) informacje Medicaid lub CHIP, proszę wypełnić poniższy formularz i wysłać go (Wysłanie tego formularza nie wpłynie na fakt otrzymywania przez Pana(-i) dzieci posiłków bezpłatnych lub po obniżonej cenie).


· Nie! NIE chcę, aby informacje zawarte w moim Wniosku o posiłki szkolne, bezpłatne i po obniżonej cenie zostały udostępnione Medicaid lub State Children's Health Insurance Program (pol. Stanowemu programowi ubezpieczenia zdrowotnego dla dzieci).
Jeśli zaznaczył(a) Pan(i) NIE, proszę wypełnić poniższy formularz, aby mieć pewność, że informacje dotyczące wymienionego(-ych) poniżej dziecka(dzieci) NIE zostaną udostępnione:

Imię  i nazwisko dziecka: ___________________________________________ Szkoła:


Imię  i nazwisko dziecka: ___________________________________________ Szkoła:


Imię  i nazwisko dziecka: ___________________________________________ Szkoła:


Imię  i nazwisko dziecka: ___________________________________________ Szkoła:


Podpis rodzica/opiekuna: ________________________________________________________ Data: 


Nazwisko i imię drukiem:


Adres:


Więcej informacji można uzyskać dzwoniąc do [name] pod numer [phone] lub wysyłając e-mail na adres [e-mail address].   
Formularz proszę zwrócić do: [address] do dnia [date].

UDOSTĘPNIANIE INFORMACJI INNYM PROGRAMOM

Szanowny rodzicu/opiekunie:

Aby zaoszczędzić Panu(i) czasu i wysiłku, informacje, które podał(a) Pan(i) we Wniosku o posiłki szkolne, bezpłatne i po obniżonej cenie mogą być udostępnione innym programom, do których może zakwalifikować się Pana(-i) dziecko. W przypadku następujących programów musimy mieć Pana(-i) pozwolenie na udostępnianie informacji. Wysłanie tego formularza nie wpłynie na fakt otrzymywania przez Pana(-i) dziecko posiłków bezpłatnych lub po obniżonej cenie.

· Tak! CHCĘ, aby przedstawiciele szkoły udostępniali informacje zawarte w moim Wniosku o posiłki szkolne, bezpłatne i po obniżonej cenie [name of program specific to your school].
· Tak! CHCĘ, aby przedstawiciele szkoły udostępniali informacje zawarte w moim Wniosku o posiłki szkolne, bezpłatne i po obniżonej cenie [name of program specific to your school].
· Tak! CHCĘ, aby przedstawiciele szkoły udostępniali informacje zawarte w moim Wniosku o posiłki szkolne, bezpłatne i po obniżonej cenie [name of program specific to your school].
Jeśli zaznaczył(a) Pan(i) TAK w dowolnej lub wszystkich powyższych rubrykach, proszę wypełnić poniższy formularz, aby mieć pewność, że informacje dotyczące wymienionego(-ych) poniżej dziecka(dzieci) zostaną udostępnione:  Informacje, których Pan(i) udzielił(a) będą udostępniane tylko programom, które zostały zaznaczone.  
Imię  i nazwisko dziecka: ___________________________________________ Szkoła:


Imię  i nazwisko dziecka: ___________________________________________ Szkoła:


Imię  i nazwisko dziecka: ___________________________________________ Szkoła:


Imię  i nazwisko dziecka: ___________________________________________ Szkoła:


Podpis rodzica/opiekuna: ________________________________________________________ Data: 


Nazwisko i imię drukiem:


Adres:


Więcej informacji można uzyskać dzwoniąc do [name] pod numer [phone] lub wysyłając e-mail na adres [e-mail address].
Formularz proszę zwrócić do: [address] do dnia [date].
MUSIMY SPRAWDZIĆ PANA(-i) WNIOSEK
Musi wysłać Pan (i) potrzebne nam informacje lub skontaktować się z [name] do dnia [date], w przeciwnym razie Pana(-i) dzieci przestaną otrzymywać posiłki bezpłatne lub po obniżonej cenie.

Szkoła: _______________________________________________________________________________ Data: ______________________

Szanowny _________________________________________________:

Sprawdzamy Pana(-i) Wniosek o posiłki szkolne, bezpłatne i  po obniżonej cenie. Robimy to zgodnie z wymaganiami prawa federalnego, aby upewnić się, że posiłki bezpłatne lub po obniżonej cenie otrzymują tylko dzieci do tego uprawnione. Proszę przesłać nam informacje potwierdzające, że [name(s) of child(ren)][is/are] uprawnione do programu.

Jeśli jest to możliwe, proszę wysłać kopie, nie oryginały. Jeśli jednak wyśle Pan(i) oryginały, zostaną one Panu(-i) odesłane tylko w sytuacji, gdy zażąda Pan(i) tego.
1. JEŚLI W CHWILI GDY SKŁADAŁ PAN(I) WNIOSEK O POSIŁKI BEZPŁATNE LUB PO OBNIŻONEJ CENIE, LUB W DOWOLNYM MOMENCIE OD TEGO CZASU, OTRZYMYWAŁ PAN(I) ŚWIADCZENIA od [State SNAP], [State TANF] or [FDPIR], PROSZĘ WYSŁAĆ NAM KOPIĘ JEDNEGO Z PONIŻSZYCH DOKUMENTÓW:
· Zawiadomienie o przyznaniu [State SNAP] lub [State TANF] lub [FDPIR], które zawiera daty przyznania.

· Pismo z biura [State SNAP] lub [State TANF] lub [FDPIR], które zawiera daty przyznania.

· Proszę nie wysyłać swojej karty EBT.

2. JEŚLI OTRZYMAŁ(A) PAN(I) TAKIE PISMO DLA DZIECKA BEZDOMNEGO, EMIGRANTA LUB UCHODŹCY, PROSZĘ SKONTAKTOWAĆ SIĘ Z [school, homeless liaison, or migrant coordinator], ABY UZYSKAĆ POMOC.
3. Jeśli dziecko jest dzieckiem przybranym: 
Proszę dostarczyć pisemną dokumentację, potwierdzającą że prawną odpowiedzialność za dziecko ponoszą agencja lub sąd, lub podać imię i nazwisko oraz informacje kontaktowe do osoby w agencji lub sądzie, która będzie w stanie potwierdzić,  że dziecko jest dzieckiem przybranym.   
4. JEŚLI ŻADEN CZŁONEK GOSPODARSTWA DOMOWEGO NIE KORZYSTA ZE ŚWIADCZEŃ [State SNAP] lub [State TANF] lub [FDPIR]:
 Proszę wysłać tę stronę razem z dokumentami, które pokazują sumę pieniędzy jaką otrzymuje Pana(-i) rodzina z każdego źródła dochodu. W wysyłanych dokumentach muszą znaleźć się imię i nazwisko osoby, która uzyskała dochód, data uzyskania dochodu, wysokość dochodu oraz jak często uzyskiwany był dochód. Informacje należy wysłać na adres: [address]
Do akceptowanych dokumentów należą:

PRACA: Odcinek wypłaty lub koperta, w której otrzymuje Pan(i) wypłatę, które pokazują sumę wypłaty i jak często ją Pan(i) otrzymuje; pismo od pracodawcy podające wynagrodzenie brutto i jak często jest wypłacane; lub jeśli prowadzi Pan(i) własną firmę - dokumenty świadczące o własnej działalności lub gospodarstwie rolnym, takie jak główna księga rachunkowa lub książki podatkowe.
Ubezpieczenie społeczne, emerytura: Pismo o świadczeniach emerytalnych z ubezpieczenia społecznego, zaświadczenie o otrzymywanych świadczeniach lub zawiadomienie o przyznaniu emerytury.
Rekompensaty z tytułu bezrobocia, nieZDOLNOŚCI DO PRACY LUB ODSZKODOWANIA PRACOWNICZE: Zawiadomienie o kwalifikowalności od stanowego urzędnika ds. bezpieczeństwa zatrudnienia, odcinek czeku lub pismo od Funduszu odszkodowań pracowniczych.
Wypłaty z tytułu pomocy społecznej: Pismo o świadczeniach z biura [State TANF].
Zapomoga na dziecko lub alimenty: Wyrok sądowy, umowa lub kopie otrzymywanych czeków.
Pozostałe dochody (takie jak dochód z tytułu wynajmu): Informacje przedstawiające sumę otrzymywanego dochodu, jak często jest otrzymywany i datę otrzymania. 
Brak dochodu: Krótka notatka informująca w jaki sposób zapewnia Pan(i) rodzinie pożywienie, ubrania i mieszkanie i kiedy spodziewa się Pan(i) jakiegoś dochodu.
Inicjatywa prywatyzacji mieszkań wojskowych: Pismo lub umowa o wynajmie, poświadczające, że Pana(-i) mieszkanie jest częścią Inicjatywy prywatyzacji mieszkań wojskowych.
Ramy czasowe dla akceptowanych dokumentów o dochodzie: Proszę przedłożyć potwierdzenie dochodów za jeden miesiąc; mogą to być dochody za miesiąc przed złożeniem wniosku, za miesiąc w którym złożono wniosek lub dowolny następny miesiąc.  
W przypadku pytań lub konieczności uzyskania pomocy, proszę zadzwonić do [name] pod numer [phone number]. Rozmowa jest bezpłatna. [Toll free or reverse charge explanation]. Można również przesłać e-mail na adres [e-mail address]. 
Z poważaniem,

[signature]

Ustawa Richard B. Russel National School Lunch Act wymaga podania żądanych we wniosku informacji w celu zweryfikowania czy państwa dzieci kwalifikują się do programu bezpłatnych lub dofinansowanych posiłków. Jeśli nie podadzą państwo tych informacji lub będą one niekompletne, nie będziemy mogli przyznać państwa dzieciom bezpłatnych lub dofinansowanych posiłków. Zgodnie z sekcją 7 ustawy o Prywatności, ujawnianie państwa numeru ubezpieczenia społecznego (ssn) nie jest wymagane. Numery ubezpieczenia społecznego, które mogą się pojawić na dokumentach składanych przez państwo nie są nam potrzebne i nie wymagamy ich podawania.
Zgodnie z federalną ustawą Praw Obywatelskich i przepisów dotyczących praw obywatelskich i polityki Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa (USDA), USDA i jego agencje, biura i pracownicy oraz instytucje uczestniczące lub administrujące programy Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa (USDA) nie mogą dyskryminować nikogo ze względu na rasę, kolor skóry, pochodzenie, płeć, niepełnosprawność, wiek, lub działenie odwetowe na rzecz praw obywatelskich w dowolnym programie lub działalności prowadzonej lub finansowanej przez USDA.

Osoby niepełnosprawne, które wymagają alternatywnych środków komunikacji informacji o programie (np. alfabet Braille'a, duży druk, nagranie audio, Amerykański Język Migowy etc.), powinny skontaktować się z Agencją (stanową lub lokalną), w której złożono podanie o świadczenia. Osoby niesłyszące, niedosłyszące lub takie, które mają upośledzenie mowy mogą kontaktować się z Amerykańskim Departamentem Rolnictwa USDA przez Relay Service Federalnej (800) 877-8339. Dodatkowo informacje o programie mogą być udostępniane w językach innych niż angielski.

Aby złożyć skargę dotyczącą dyskryminacji w ramach programu Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa (USDA), należy wypełnić formularz skargi (AD-3027), dostępny w internecie pod adresem: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html lub każdym urzędzie Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa (USDA). Możliwe jest także skierowanie bezpośredniej prośby w formie listu do Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa (USDA), zawierającego wszystkie informacje wymagane w formularzu. Aby otrzymać kopię formularza skargi, zadzwoń (866) 632-9992. Prześlij wypełniony formularz lub list do Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa (USDA) poprzez:

(1)
Pocztę: U.S. Department of Agriculture


Office of the Assistant Secretary for Civil Rights


1400 Independence Avenue, SW


Washington, DC 20250-9410

(2)
faksem: (202) 690-7442; lub

(3)
poprzez e-mail: program.intake@usda.gov.

Instytucja stosuje się do zasad równouprawnienia.

SPRAWDZILIŚMY PANA(-I) WNIOSEK

Szkoła: _______________________________________________________________________________ Data: ______________________

Szanowny _________________________________________________:

Sprawdziliśmy informacje, które nam Pan(i) wysłał(a), aby potwierdzić, że [name(s) of child(ren)] kwalifikuje(-ą) się do otrzymywania posiłków bezpłatnych lub po obniżonej cenie i zdecydowaliśmy, że:  
· Uprawnienia Pana(-i) dzieci nie uległy zmianie.

· Zaczynając od dnia [date], uprawnienia Pana(-i) dzieci do posiłków zostaną zmienione z uprawnień upoważniających ich do posiłków po obniżonej cenie na uprawnienia do posiłków bezpłatnych, ponieważ Pana(i) dochód mieści się w granicach uprawniających do posiłków bezpłatnych. Pana(-i) dzieci będą otrzymywały posiłki bez ponoszenia żadnych kosztów. 
· Zaczynając od dnia [date], uprawnienia Pana(i) dziecka(-ci) do posiłków zostaną zmienione z uprawnień upoważniających do posiłków bezpłatnych na uprawnienia do posiłków po obniżonej cenie, ponieważ Pana(-i) dochód przekracza limit. Posiłki po obniżonej cenie kosztują [$] za śniadanie i  [$] za lunch. 
· Zaczynając od dnia [date], Pana(-i) dziecko(-i) nie będzie/będą już uprawnione do posiłków bezpłatnych lub po obniżonej cenie, z następującego(-ych) powodu(-ów):

___ Na podstawie dokumentacji stwierdzono, że żadna osoba z Pana(-i) gospodarstwa domowego nie korzysta ze świadczeń [State SNAP] lub [State TANF].  
___ Dokumentacja pokazuje, że dziecko/dzieci nie są bezdomnymi, uchodźcami lub emigrantami.

___ Pana(-i) dochód przekracza limit uprawniający do posiłków bezpłatnych lub po obniżonej cenie.

___ Nie dostarczył(a) Pan(i): ______________________________________________________________________________________                                                    
___ Nie odpowiedział(a) Pan(i) na naszą prośbę.  
Ceny posiłków wynoszą [$] za lunch i [$] za śniadanie. Jeśli dochód  w Pana(-i) gospodarstwie domowym zmniejszy się lub powiększy się wielkość gospodarstwa domowego, może Pan(i) powtórnie złożyć wniosek.  Jeśli wcześniej odrzucono Pana(-i) wniosek o świadczenia, ponieważ nikt w Pana(-i) gospodarstwie domowym nie korzystał ze świadczeń [State SNAP], [State TANF] lub [FDPIR], może Pan(i) ponownie złożyć wniosek w oparciu o kwalifikujący dochód.  Jeśli nie dostarczył(a) Pan(i) potwierdzenia obecnej kwalifikowalności, zostanie Pan(i) o to poproszony w chwili ponownego złożenia wniosku.
Jeśli nie zgadza się Pan(i) z tą decyzją, może Pan(i) przedyskutować to z [name] pod numerem telefonu [phone]. Ma Pan(i) również prawo do przesłuchania administracyjnego. Jeśli poprosi Pan(i) o przesłuchanie do dnia [date], Pana(-i) dzieci będą nadal otrzymywały posiłki bezpłatne lub po obniżonej cenie, aż do czasu podjęcia przez  urzędnika w czasie przesłuchania. O przesłuchanie można poprosić dzwoniąc lub pisząc do: [name], [address], [phone number] lub[e-mail].
Z poważaniem,

[signature]
Zgodnie z federalną ustawą Praw Obywatelskich i przepisów dotyczących praw obywatelskich i polityki Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa (USDA), USDA i jego agencje, biura i pracownicy oraz instytucje uczestniczące lub administrujące programy Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa (USDA) nie mogą dyskryminować nikogo ze względu na rasę, kolor skóry, pochodzenie, płeć, niepełnosprawność, wiek, lub działenie odwetowe na rzecz praw obywatelskich w dowolnym programie lub działalności prowadzonej lub finansowanej przez USDA.

Osoby niepełnosprawne, które wymagają alternatywnych środków komunikacji informacji o programie (np. alfabet Braille'a, duży druk, nagranie audio, Amerykański Język Migowy etc.), powinny skontaktować się z Agencją (stanową lub lokalną), w której złożono podanie o świadczenia. Osoby niesłyszące, niedosłyszące lub takie, które mają upośledzenie mowy mogą kontaktować się z Amerykańskim Departamentem Rolnictwa USDA przez Relay Service Federalnej (800) 877-8339. Dodatkowo informacje o programie mogą być udostępniane w językach innych niż angielski.

Aby złożyć skargę dotyczącą dyskryminacji w ramach programu Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa (USDA), należy wypełnić formularz skargi (AD-3027), dostępny w internecie pod adresem: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html lub każdym urzędzie Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa (USDA). Możliwe jest także skierowanie bezpośredniej prośby w formie listu do Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa (USDA), zawierającego wszystkie informacje wymagane w formularzu. Aby otrzymać kopię formularza skargi, zadzwoń (866) 632-9992. Prześlij wypełniony formularz lub list do Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa (USDA) poprzez:

(1)
Pocztę: U.S. Department of Agriculture


Office of the Assistant Secretary for Civil Rights


1400 Independence Avenue, SW


Washington, DC 20250-9410

(2)
faksem: (202) 690-7442; lub

(3)
poprzez e-mail: program.intake@usda.gov.

Instytucja stosuje się do zasad równouprawnienia.
Zawiadomienie gospodarstw domowych o przyznaniu/odmowie świadczeń

Szanowny rodzicu/opiekunie:

Ubiegał(a) się Pan(i) o posiłki bezpłatne lub po obniżonej cenie dla następującego(-ych) dziecka(-i);

_______________________________________________________
_______________________________________________________

_______________________________________________________
_______________________________________________________

_______________________________________________________
_______________________________________________________

Pana(-i) wniosek został:

· Zatwierdzony odnośnie bezpłatnych posiłków

· Zatwierdzony odnośnie posiłków po obniżonej cenie  -  __________ USD za lunch,  ____________ USD za śniadanie i ____________  USD za przekąski.

· Odrzucony z następującej(-ych) przyczyny/przyczyn:

· Dochód przekraczający dozwoloną kwotę 

· Niepełny wniosek w związku z


· Inne


Jeśli nie zgadza się Pan(i) z decyzją, może Pan(i) omówić  ją z [school official’s name] dzwoniąc pod numer [phone number] lub pisząc e-mail pod adres [e-mail address].   Jeśli chce Pan(i) dalszej rewizji decyzji, ma Pan(i) również prawo do przesłuchania administracyjnego. Można to zrobić dzwoniąc lub pisząc do następującego urzędnika:

IMIĘ I NAZWISKO: 


ADRES: 


NUMER TELEFONU: ____________________________________ E-MAIL 


Z poważaniem,

[signature]
Imię i nazwisko
Tytuł
Data
Zgodnie z federalną ustawą Praw Obywatelskich i przepisów dotyczących praw obywatelskich i polityki Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa (USDA), USDA i jego agencje, biura i pracownicy oraz instytucje uczestniczące lub administrujące programy Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa (USDA) nie mogą dyskryminować nikogo ze względu na rasę, kolor skóry, pochodzenie, płeć, niepełnosprawność, wiek, lub działenie odwetowe na rzecz praw obywatelskich w dowolnym programie lub działalności prowadzonej lub finansowanej przez USDA.

Osoby niepełnosprawne, które wymagają alternatywnych środków komunikacji informacji o programie (np. alfabet Braille'a, duży druk, nagranie audio, Amerykański Język Migowy etc.), powinny skontaktować się z Agencją (stanową lub lokalną), w której złożono podanie o świadczenia. Osoby niesłyszące, niedosłyszące lub takie, które mają upośledzenie mowy mogą kontaktować się z Amerykańskim Departamentem Rolnictwa 

USDA przez Relay Service Federalnej (800) 877-8339. Dodatkowo informacje o programie mogą być udostępniane w językach innych niż angielski.

Aby złożyć skargę dotyczącą dyskryminacji w ramach programu Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa (USDA), należy wypełnić formularz skargi (AD-3027), dostępny w internecie pod adresem: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html lub każdym urzędzie Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa (USDA). Możliwe jest także skierowanie bezpośredniej prośby w formie listu do Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa (USDA), zawierającego wszystkie informacje wymagane w formularzu. Aby otrzymać kopię formularza skargi, zadzwoń (866) 632-9992. Prześlij wypełniony formularz lub list do Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa (USDA) poprzez:

(1)
Pocztę: U.S. Department of Agriculture


Office of the Assistant Secretary for Civil Rights


1400 Independence Avenue, SW


Washington, DC 20250-9410

(2)
faksem: (202) 690-7442; lub

(3)
poprzez e-mail: program.intake@usda.gov.

Instytucja stosuje się do zasad równouprawnienia.

Powiadomienie o bezpośrednim poświadczeniu
Szanowny rodzicu/opiekunie:

Chcemy poinformować, że wymienione poniżej dziecko(-i) będzie(-ą) otrzymywało(-y) bezpłatne lunche, śniadania i przekąski w szkole, ponieważ  korzysta(ją) ono(-e) z [State SNAP] lub [State TANF].  

	Imię i nazwisko dziecka
	Nazwa szkoły

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Jeśli w Pana(-) gospodarstwie domowym są inne dzieci, które nie zostały wymienione powyżej, one również kwalifikują się  do otrzymywania bezpłatnych posiłków. 
Proszę skontaktować się ze szkołą, do której uczęszcza dziecko/dzieci w następujących sytuacjach:

· Jeśli w Pana(-) gospodarstwie domowym są inne dzieci, które nie zostały wymienione powyżej i chciałby(-aby) Pan(i), aby otrzymywały one w szkole bezpłatne posiłki

· Nie chce Pan(i), aby dzieci otrzymywały bezpłatne posiłki

· Ma Pan(i) dodatkowe pytania

[name]
[phone number]
[e-mail address]
Z poważaniem, 
[signature] 

Zgodnie z federalną ustawą Praw Obywatelskich i przepisów dotyczących praw obywatelskich i polityki Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa (USDA), USDA i jego agencje, biura i pracownicy oraz instytucje uczestniczące lub administrujące programy Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa (USDA) nie mogą dyskryminować nikogo ze względu na rasę, kolor skóry, pochodzenie, płeć, niepełnosprawność, wiek, lub działenie odwetowe na rzecz praw obywatelskich w dowolnym programie lub działalności prowadzonej lub finansowanej przez USDA.

Osoby niepełnosprawne, które wymagają alternatywnych środków komunikacji informacji o programie (np. alfabet Braille'a, duży druk, nagranie audio, Amerykański Język Migowy etc.), powinny skontaktować się z Agencją (stanową lub lokalną), w której złożono podanie o świadczenia. Osoby niesłyszące, niedosłyszące lub takie, które mają upośledzenie mowy mogą kontaktować się z Amerykańskim Departamentem Rolnictwa 

USDA przez Relay Service Federalnej (800) 877-8339. Dodatkowo informacje o programie mogą być udostępniane w językach innych niż angielski.

Aby złożyć skargę dotyczącą dyskryminacji w ramach programu Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa (USDA), należy wypełnić formularz skargi (AD-3027), dostępny w internecie pod adresem: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html lub każdym urzędzie Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa (USDA). Możliwe jest także skierowanie bezpośredniej prośby w formie listu do Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa (USDA), zawierającego wszystkie informacje wymagane w formularzu. Aby otrzymać kopię formularza skargi, zadzwoń (866) 632-9992. Prześlij wypełniony formularz lub list do Amerykańskiego Departamentu Rolnictwa (USDA) poprzez:

(1)
Pocztę: U.S. Department of Agriculture


Office of the Assistant Secretary for Civil Rights


1400 Independence Avenue, SW


Washington, DC 20250-9410

(2)
faksem: (202) 690-7442; lub

(3)
poprzez e-mail: program.intake@usda.gov.

Instytucja stosuje się do zasad równouprawnienia.
Free and Reduced Price School Meals Application
Sharing Information with Medicaid/CHIP 
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