การใช้ข้อมูลร่วมกันกับ MEDICAID/CHIP
เรียนบิดามารดา/ผู้ปกครอง :
ถ้าบุตรหลานของคุณได้รับอาหารโรงเรียนฟรีหรือลดราคา พวกเขายังอาจจะได้รับประกันสุขภาพฟรีหรือที่มีราคาต่ำผ่าน Medicaid หรือ State Children's Health Insurance Program (CHIP) ด้วย เด็กที่มีประกันสุขภาพมีแนวโน้มที่จะได้รับการดูแลสุขภาพที่ปกติและมีโอกาสน้อยที่จะขาดเรียนเพราะการเจ็บป่วย 
เนื่องจากประกันสุขภาพเป็นสิ่งสำคัญสำหรับสุขภาพของเด็กๆ กฎหมายได้อนุญาติให้เราแจ้ง Medicaid และ CHIP ว่าบุตรหลานของคุณมีคุณสมบัติได้อาหารฟรีหรือลดราคาเว้นแต่คุณจะบอกเราว่าอย่าแจ้งข้อมูลนั้นๆ Medicaid และ CHIP จะใช้ข้อมูลเพื่อระบุตัวเด็กที่อาจมีคุณสมบัติในการเข้าร่วมโครงการของพวกเขาเท่านั้น เจ้าหน้าที่โครงการสามารถติดต่อคุณได้เพื่อเสนอให้ลงทะเบียนบุตรของคุณ  อย่างไรก็ตาม การกรอกข้อมูลเพื่อสมัครรับอาหารโรงเรียนฟรีและลดราคานั้นไม่ได้เป็นการลงทะเบียนบุตรของท่านในการประกันสุขภาพโดยอัตโนมิติ
หากคุณไม่ต้องการให้เราเปิดเผยข้อมูลของคุณกับ Medicaid หรือ CHIP ให้กรอกแบบฟอร์มด้านล่างและส่งมาให้เรา (การส่งฟอร์มนี้จะไม่เปลี่ยนแปลงสิทธิ์ของบุตรหลานของคุณว่าจะได้รับอาหารฟรีหรือลดราคาหรือไม่)

· ไม่ ข้าพเจ้าไม่ต้องการให้แบ่งปันข้อมูลใบสมัครการรับอาหารโรงเรียนฟรีและลดราคาของข้าพเจ้ากับ Medicaid หรือ State Children's Health Insurance Program
หากคุณเลือกไม่ ให้กรอกแบบฟอร์มด้านล่างเพื่อให้มั่นใจว่าข้อมูลของท่านจะไม่ถูกใช้ร่วมกันสำหรับเด็กในรายชื่อด้านล่างนี้:
ชื่อเด็ก: ___________________________________________โรงเรียน:

ชื่อเด็ก: ___________________________________________โรงเรียน:

ชื่อเด็ก: ___________________________________________โรงเรียน:

ชื่อเด็ก: ___________________________________________โรงเรียน:

ลายเซ็นของบิดามารดา / ผู้ปกครอง: ________________________________________________________วันที่:

พิมพ์ชื่อ:

ที่อยู่:

หากคุณต้องการข้อมูลเพิ่มเติม กรุณาโทรหา [name] ที่ [phone] หรือส่งอีเมล์มาที่ [e-mail address].  
ส่งฟอร์มนี้กลับไปที่ : [address] ในวันที่ [date].

การใช้ข้อมูลร่วมกับโครงการอื่น ๆ
เรียนบิดามารดา/ผู้ปกครอง :
เพื่อให้คุณประหยัดเวลาและความพยายาม ข้อมูลที่คุณให้กับบนใบสมัครรับอาหารโรงเรียนฟรีและลดราคาอาจถูกใช้ร่วมกับโครงการอื่น ๆ ที่บุตรหลานของคุณอาจมีคุณสมบัติ สำหรับโครงการต่อไปนี้เราจำเป็นจะต้องได้รับอนุญาตจากคุณในการเปิดเผยข้อมูลของคุณ การส่งใบสมัครนี้จะไม่เปลี่ยนแปลงการที่บุตรหลานของคุณจะได้รับอาหารฟรีหรือลดราคาหรือไม่

· ใช่ ข้าพเจ้า ต้องการ ให้ทางเจ้าหน้าที่ของโรงเรียนแบ่งปันข้อมูลการได้รับสิทธิ์อาหารโรงเรียนฟรีหรือ
ลดราคาของข้าพเจ้ากับ [name of program specific to your school].
· ใช่ ข้าพเจ้าต้องการให้ทางเจ้าหน้าที่ของโรงเรียนแบ่งปันข้อมูลการได้รับสิทธิ์อาหารโรงเรียนฟรีหรือลด
ราคาของข้าพเจ้ากับ [name of program specific to your school].
· ใช่ ข้าพเจ้าต้องการให้ทางเจ้าหน้าที่ของโรงเรียนแบ่งปันข้อมูลการได้รับสิทธิ์อาหารโรงเรียนฟรีหรือ
ลดราคาของข้าพเจ้ากับ [name of program specific to your school].
หากคุณได้เลือกตอบใช่ในช่องใดช่องหนึ่งหรือทั้งหมดของตัวเลือกข้างบนนี้ กรุณากรอกแบบฟอร์มด้านล่างเพื่อให้มั่นใจว่าข้อมูลเด็กๆที่ปรากฏด้านล่างนี้ของท่านจะถูกแบ่งปัน  ข้อมูลของท่านจะถูกใช้ร่วมกับโครงการที่คุณเลือกเท่านั้น  
ชื่อเด็ก: ___________________________________________โรงเรียน:

ชื่อเด็ก: ___________________________________________โรงเรียน:

ชื่อเด็ก: ___________________________________________โรงเรียน:

ชื่อเด็ก: ___________________________________________โรงเรียน:

ลายเซ็นของบิดามารดา / ผู้ปกครอง: ________________________________________________________วันที่:

พิมพ์ชื่อ:

ที่อยู่:

หากคุณต้องการข้อมูลเพิ่มเติม กรุณาโทรหา [name] ที่ [phone] หรือส่งอีเมล์มาที่ [e-mail address].
ส่งฟอร์มนี้กลับไปที่ : [address] ในวันที่ [date].
เราจะต้องตรวจสอบใบสมัครของคุณ
คุณต้องป้อนข้อมูลที่เราต้องการ หรือติดต่อ [name] ในวันที่ [date] หากคุณไม่ทำตาม บุตรหลานของคุณจะไม่สามารถได้รับอาหารฟรีหรือลดราคาอีกต่อไป
โรงเรียน: _______________________________________________________________________________ วันที่: ______________________

เรียน_________________________________________________:

เรากำลังตรวจสอบใบสมัครรับอาหารโรงเรียนฟรีและลดราคาของคุณ กฎระเบียบของรัฐบาลกลางสั่งให้เราจำเป็นต้องทำเช่นนี้ เพื่อให้แน่ใจว่าเด็กที่มีคุณสมบัติเท่านั้นจะได้รับอาหารฟรีหรือลดราคา คุณจำเป็นจะต้องส่งข้อมูลให้เราเพื่อพิสูจน์ว่า [name(s) of child][is/are] มีคุณสมบัติเพียงพอ.
ถ้าเป็นไปได้ ให้ส่งสำเนาเอกสารแทนต้นฉบับ หากคุณส่งต้นฉบับมา พวกมันจะถูกส่งกลับไปให้คุณเฉพาะในกรณีที่คุณขอเท่านั้น
1 หากคุณได้รับผลประโยช์นจาก [State SNAP], [State TANF] หรือ [FDPIR] เมื่อคุณสมัครรับอาหารโรงเรียนฟรีหรือลดราคา หรือสมัครโครงการเหล่านี้หลังจากนั้น กรุณาส่งสำเนาเหล่านี้ให้เรา:
· [State SNAP] หรือ[State TANF] หรือหนังสือรับรอง [FDPIR] ซึ่งแสดงวันที่ของการรับรอง
· จดหมายจาก [State SNAP] หรือ [State TANF] หรือสำนักงาน [FDPIR] ที่แสดงวันที่ของการรับรอง
· ไม่ต้องส่งบัตร EBT ของคุณมา
2 หากคุณได้รับจดหมายนี้สำหรับเด็กไร้ที่อยู่อาศัย อพยพถิ่นฐาน หรือหนีออกจากบ้าน กรุณาติดต่อ [school, homeless liaison, or migrant coordinator] เพื่อรับความช่วยเหลือ
3 ถ้าหากเด็กเป็นเด็กที่ถูกอุปถัมภ์ให้เขียนเอกสารที่ตรวจสอบได้ว่าเด็กคนนี้เป็นความรับผิดชอบทางกฎหมายของหน่วยงานหรือศาล หรือให้ข้อมูลชื่อและที่ติดต่อสำหรับบุคคลที่หน่วยงานหรือศาลนั้นๆที่สามารถยืนยันได้ว่าเด็กเป็นเด็กที่ถูกอุปถัมภ์   
4 หากไม่มีใครในครัวเรือนของคุณได้รับประโยช์น [State SNAP] หรือ [State TANF] หรือ [FDPIR] : ให้ส่งหน้านี้พร้อมกับเอกสารที่แสดงให้เห็นจำนวนเงินที่ครัวเรือนของคุณได้รับจากแหล่งที่มาของรายได้แต่ละแหล่ง เอกสารที่คุณส่งจะต้องแสดงชื่อของบุคคลที่ได้รับรายได้ วันที่ที่ได้รับ จำนวนที่ได้รับ และความถี่ในการรับรายได้นั้น กรุณาส่งข้อมูลไปยัง: [address]
เอกสารที่ยอมรับได้รวมถึง:
งาน: ต้นขั้วหรือซองจดหมายเช็คสั่งจ่ายที่แสดงจำนวนเงินและวิธีการจ่ายเงิน จดหมายจากนายจ้างที่ระบุค่าจ้างขั้นต้นและความถี่ที่คุณจะได้รับเงิน หรือถ้าคุณมีธุรกจิของตัวเอง ให้เตรียมเอกสารทางธุรกิจหรือการทำฟาร์ม เช่นบัญชีแยกประเภทหรือหนังสือภาษี
ประกันสังคม ค่าบำนาญ หรือค่าเกษียณอายุ : จดหมายสิทธิ์ประโยชน์ประกันสังคมหลังเกษียณอายุ คำสั่งของผลประโยชน์ที่ได้รับ หรือหนังสือแจ้งค่าบำนาญข้าราชการ
ว่างงาน พิการ หรือคอมพ์คนงาน : หนังสือแจ้งสิทธิ์จากสำนักงานคณะกรรมการประกันการจ้างงานของรัฐ ต้นขั้วเช็คหรือหนังสือจากสำนักงานค่าตอบแทนของคนงาน
การชำระเงินค่าสวัสดิการ : หนังสือแจ้งผลประโยช์นจากสำนักงาน [State TANF] .
ค่าส่งเสียเลี้ยงดูบุตรหรือค่าเลี้ยงชีพ : คำสั่งศาล ข้อตกลง หรือสำเนาเช็คที่ได้รับ
รายได้อื่น ๆ (เช่นรายได้ค่าเช่า) : ข้อมูลที่แสดงจำนวนเงินของรายได้ที่ได้รับ ความถี่ที่ได้รับ และวันที่ได้รับ 
ไม่มีรายได้ : บันทึกสั้นๆเพื่ออธิบายวิธีที่คุณจะใช้จ่ายเกี่ยวกับอาหาร เสื้อผ้า และที่อยู่อาศัย สำหรับครัวเรือนของคุณเมื่อคุณคาดหวังว่าจะมีรายได้
Military Housing Privatization Initiative: หนังสือหรือสัญญาเช่าที่พักอาศัยของคุณซึ่งแสดงให้เห็นว่าที่พักของคุณเป็นส่วนหนึ่งใน Military Privatized Housing Initiative
กรอบเวลาของเอกสารรายได้ที่ยอมรับ: กรุณาส่งหลักฐานของรายได้หนึ่งเดือน คุณสามารถใช้เดือนก่อนการสมัคร เดือนนี้ หรือเดือนใดๆหลังจากนี้  
หากคุณมีคำถามหรือต้องการความช่วยเหลือ กรุณาติดต่อ [name] ที่ [phone number]. โทรฟรี. [Toll free or reverse charge explanation]. คุณสามารถอีเมล์หาเราได้ที่ [e-mail address]. 
ขอแสดงความนับถือ
[signature]

กฎหมายว่าด้วยอาหารมื้อกลางวัน ริขาร์ด บี รัสเซลล์ (Richard B. Russell National School Lunch Act) จำเป็นต้องได้รับข้อมูลตามที่ขอ เพื่อตรวจสอบคุณสมบัติของบุตรหลานของคุณว่ามีสิทธิ์รับอาหารแบบไม่เสียค่าใช้จ่ายหรือแบบมีราคาถูกลงได้หรือไม่ หากคุณไม่ได้ให้ข้อมูลหรือให้ข้อมูลไม่ครบ บุตรหลานของคุณอาจไม่สามารถรับอาหารแบบไม่เสียค่าใช้จ่ายหรือแบบมีราคาถูกลงได้ ตามส่วนที่ 7 ของกฎหมายว่าด้วยการรักษาข้อมูลส่วนบุคคล จึงไม่จำเป็นให้มีการเปิดเผยหมายเลขประกันสังคมของคุณ เราไม่ต้องการและไม่ขอทราบหมายเลขประกันสังคมใด ๆ ที่อาจปรากฏอยู่บนเอกสารที่คุณส่งมา
ตามกฎหมายสิทธิพลเมืองของรัฐบาลกลางและข้อบังคับและนโยบายด้านสิทธิพลเมืองของกระทรวงเกษตรของสหรัฐฯ (USDA) ทั้ง USDA หน่วยงานตัวแทน สำนักงาน พนักงาน และหน่วยงานที่เข้าร่วมหรือบริหารจัดการโครงการของ USDA ไม่ได้รับอนุญาตให้เลือกปฏิบัติตามเชื้อชาติ สีผิว สัญชาติ เพศ ความทุพพลภาพ อายุ รวมทั้งการตอบโต้หรือการแก้แค้นสำหรับกิจกรรมด้านสิทธิพลเมืองในโครงการใด ๆ ก่อนหน้านี้ หรือกิจกรรมที่ปฏิบัติหรือได้รับการสมทบทุนจาก USDA
บุคคลทุพพลภาพที่จำเป็นต้องมีวิธีการสื่อสารทางเลือกสำหรับข้อมูลโครงการ (เช่น อักษรเบรลล์ การพิมพ์ตัวใหญ่ เทปเสียง ภาษามืออเมริกัน ฯลฯ) ควรติดต่อหน่วยงาน (รัฐหรือท้องถิ่น) ที่ตนเองสมัครขอรับสิทธิประโยชน์ บุคคลที่หูหนวกหรือมีปัญหาในการได้ยินหรือพิการทางการพูดสามารถติดต่อ USDA ผ่านทาง Federal Relay Service ได้ที่ (800) 877-8339 นอกจากนี้ ข้อมูลโครงการอาจมีให้ในภาษาอื่น ๆ นอกเหนือจากภาษาอังกฤษด้วย
หากต้องการส่งคำร้องเรียนโครงการถึงการเลือกปฏิบัติ ให้กรอกแบบฟอร์มคำร้องเรียนการเลือกปฏิบัติในโครงการของ USDA (AD-3027) ที่สามารถรับได้ทางออนไลน์ที่: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html หรือที่สำนักงาน USDA ได้ทุกแห่ง หรือส่งจดหมายที่มีข้อมูลครบถ้วนตามที่กำหนดในแบบฟอร์มมายัง USDA หากต้องการขอรับสำเนาแบบฟอร์มร้องเรียน ให้โทรศัพท์ติดต่อได้ที่ (866) 632-9992 ส่งแบบฟอร์มที่กรอกข้อมูลครบถ้วนหรือจดหมายของคุณมายัง USDA โดย:
(1)
ไปรษณีย์: U.S. Department of Agriculture


Office of the Assistant Secretary for Civil Rights


1400 Independence Avenue, SW


Washington, D.C. 20250-9410

(2)
โทรสาร: (202) 690-7442; หรือ

(3)
อีเมล: program.intake@usda.gov

หน่วยงานนี้เป็นผู้ให้โอกาสอย่างเท่าเทียมกัน

เราได้ตรวจสอบใบสมัครของคุณแล้ว
โรงเรียน: _______________________________________________________________________________ วันที่: ______________________

เรียน_________________________________________________:

เราได้ตรวจสอบข้อมูลที่คุณส่งให้เราเพื่อพิสูจน์ว่า  [name(s) of child(ren)] จะมีคุณสมบัติรับอาหารฟรีหรือลดราคาหรือไม่ และได้ตัดสินใจว่า :  
· บุตรหลานของคุณมีคุณสมบัติได้รับอาหารโรงเรียนที่ไม่เปลี่ยนแปลง
· เริ่มตั้งแต่ [date]บุตรหลานของคุณมีคุณสมบัติได้รับอาหารโรงเรียนจากเดิมลดราคาเป็นฟรี เพราะรายได้ของคุณอยู่ภายใต้ข้อกำหนดการรับอาหารโรงเรียนฟรี บุตรหลานของคุณจะได้รับอาหารที่ไม่มีค่าใช้จ่าย 
· เริ่มตั้งแต่ [date]บุตรหลานของคุณมีคุณสมบัติได้รับอาหารโรงเรียนจากเดิมฟรีเป็นลดราคา เพราะรายได้ของคุณอยู่นอกข้อกำหนดการรับอาหารโรงเรียนฟรี อาหารราคาลดมีค่าใช้จ่าย [$] สำหรับมื้อกลางวันและ [$] สำหรับอาหารเช้า 
· เริ่มตั้งแต่ [date] บุตรหลานของคุณจะไม่ได้รับอาหารฟรีหรือลดราคา  ด้วยเหตุผลดังต่อไปนี้:
___ บันทึกแสดงให้เห็นว่าไม่มีใครในครัวเรือนของคุณได้รับผลประโยชน์จาก [State SNAP] หรือ [State TANF]   
___ บันทึกแสดงให้เห็นว่าเด็กเป็นเด็กไร้ที่อยู่อาศัย หนีออกจากบ้าน หรืออพยพถิ่นฐาน
___ รายได้ของคุณเกินขีดจำกัดสำหรับการได้รับอาหารฟรีหรือลดราคา
___ คุณไม่ได้ระบุ : ___________________________________________________________________                                                  
___ คุณยังไม่ได้ตอบคำถามของเรา  
ค่าอาหารคือ [$] สำหรับมื้อกลางวันและ [$] สำหรับอาหารเช้า หากรายได้ของครัวเรือนของคุณต่ำลงหรือสูงขึ้นคุณอาจสมัครใหม่อีกครั้ง  หากคุณได้ถูกปฏิเสธสิทธิ์มาก่อนเพราะไม่มีใครในครัวเรือของคุณได้รับผลประโยช์น [State SNAP] [State TANF] หรือ [FDPIR] คุณสามารถที่จะสมัครใหม่ได้บนพื้นฐานของรายได้ที่มีคุณสมบัติที่ต้องการ  หากคุณไม่ได้แสดงหลักฐานการมีคุณสมบัติในปัจจุบัน คุณจะถูกขอให้ทำเช่นนั้นถ้าคุณสมัครใหม่
หากคุณไม่เห็นด้วยกับการตัดสินใจครั้งนี้ คุณอาจพูดคุยกับ [name] ที่ [phone] . นอกจากนี้คุณยังมีสิทธิที่จะฟังคำพิจารณาที่เป็นธรรม หากคุณขอขึ้นศาลในวันที่ [date]  บุตรหลานของคุณก็จะยังคงได้รับการลดราคาอาหารหรือได้อาหารฟรีจนคำสั่งศาลอย่างเป็นทางการจะมีการตกลง นอกจากนี้คุณยังอาจขอให้มีการขึ้นศาลโดยการโทรหรือเขียนมาที่: [name] [address] [phone number] หรือ [e-mail].
ขอแสดงความนับถือ
[signature]
ตามกฎหมายสิทธิพลเมืองของรัฐบาลกลางและข้อบังคับและนโยบายด้านสิทธิพลเมืองของกระทรวงเกษตรของสหรัฐฯ (USDA) ทั้ง USDA หน่วยงานตัวแทน สำนักงาน พนักงาน และหน่วยงานที่เข้าร่วมหรือบริหารจัดการโครงการของ USDA ไม่ได้รับอนุญาตให้เลือกปฏิบัติตามเชื้อชาติ สีผิว สัญชาติ เพศ ความทุพพลภาพ อายุ รวมทั้งการตอบโต้หรือการแก้แค้นสำหรับกิจกรรมด้านสิทธิพลเมืองในโครงการใด ๆ ก่อนหน้านี้ หรือกิจกรรมที่ปฏิบัติหรือได้รับการสมทบทุนจาก USDA
บุคคลทุพพลภาพที่จำเป็นต้องมีวิธีการสื่อสารทางเลือกสำหรับข้อมูลโครงการ (เช่น อักษรเบรลล์ การพิมพ์ตัวใหญ่ เทปเสียง ภาษามืออเมริกัน ฯลฯ) ควรติดต่อหน่วยงาน (รัฐหรือท้องถิ่น) ที่ตนเองสมัครขอรับสิทธิประโยชน์ 

บุคคลที่หูหนวกหรือมีปัญหาในการได้ยินหรือพิการทางการพูดสามารถติดต่อ USDA ผ่านทาง Federal Relay Service ได้ที่ (800) 877-8339 นอกจากนี้ ข้อมูลโครงการอาจมีให้ในภาษาอื่น ๆ นอกเหนือจากภาษาอังกฤษด้วย
หากต้องการส่งคำร้องเรียนโครงการถึงการเลือกปฏิบัติ ให้กรอกแบบฟอร์มคำร้องเรียนการเลือกปฏิบัติในโครงการของ USDA (AD-3027) ที่สามารถรับได้ทางออนไลน์ที่: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html หรือที่สำนักงาน USDA ได้ทุกแห่ง หรือส่งจดหมายที่มีข้อมูลครบถ้วนตามที่กำหนดในแบบฟอร์มมายัง USDA หากต้องการขอรับสำเนาแบบฟอร์มร้องเรียน ให้โทรศัพท์ติดต่อได้ที่ (866) 632-9992 ส่งแบบฟอร์มที่กรอกข้อมูลครบถ้วนหรือจดหมายของคุณมายัง USDA โดย:
(1)
ไปรษณีย์: U.S. Department of Agriculture


Office of the Assistant Secretary for Civil Rights


1400 Independence Avenue, SW


Washington, D.C. 20250-9410

(2)
โทรสาร: (202) 690-7442; หรือ

(3)
อีเมล: program.intake@usda.gov

หน่วยงานนี้เป็นผู้ให้โอกาสอย่างเท่าเทียมกัน

ใบแจ้งการตัดสินอนุมัติ/ปฏิเสธผลประโยชน์ให้กับทางครัวเรือน
เรียนบิดามารดา/ผู้ปกครอง:
คุณได้สมัครรับอาหารฟรีหรือลดอาหารสำหรับเด็กดังรายชื่อต่อไปนี้
_______________________________________________________
_______________________________________________________

_______________________________________________________
_______________________________________________________

_______________________________________________________
_______________________________________________________

ใบสมัครของคุณได้รับ:
· การอนุมัติให้อาหารฟรี
· การอนุมัติสำหรับอาหารราคาลดลงที่ $ __________ สำหรับมื้อกลางวัน $____________  สำหรับอาหารเช้าและ $ ____________ สำหรับอาหารว่าง
· ถูกปฏิเสธด้วยเหตุผลดังต่อไปนี้:
· รายได้มากกว่าจำนวนที่อนุญาต 
· ใบสมัครไม่สมบูรณ์เพราะ

· อื่น ๆ

หากคุณไม่เห็นด้วยกับการติดสินใจครั้งนี้ กรุณาติดต่อกับ [school official’s name] ที่ [phone number] หรือที่ [e-mail address].   หากคุณต้องการตรวจสอบการตัดสินใจเพิ่มเติม คุณจะมีสิทธิในการขอการพิจารณาที่เป็นธรรม ซึ่งสามารถทำได้โดยการโทรหรือการเขียนให้กับเจ้าหน้าที่ดังรายชื่อต่อไปนี้
ชื่อ:

ที่อยู่:

หมายเลขโทรศัพท์: ____________________________________ อีเมล์

ขอแสดงความนับถือ
[signature]
ชื่อ
เรื่อง
วันที่
ตามกฎหมายสิทธิพลเมืองของรัฐบาลกลางและข้อบังคับและนโยบายด้านสิทธิพลเมืองของกระทรวงเกษตรของสหรัฐฯ (USDA) ทั้ง USDA หน่วยงานตัวแทน สำนักงาน พนักงาน และหน่วยงานที่เข้าร่วมหรือบริหารจัดการโครงการของ USDA ไม่ได้รับอนุญาตให้เลือกปฏิบัติตามเชื้อชาติ สีผิว สัญชาติ เพศ ความทุพพลภาพ อายุ รวมทั้งการตอบโต้หรือการแก้แค้นสำหรับกิจกรรมด้านสิทธิพลเมืองในโครงการใด ๆ ก่อนหน้านี้ หรือกิจกรรมที่ปฏิบัติหรือได้รับการสมทบทุนจาก USDA
บุคคลทุพพลภาพที่จำเป็นต้องมีวิธีการสื่อสารทางเลือกสำหรับข้อมูลโครงการ (เช่น อักษรเบรลล์ การพิมพ์ตัวใหญ่ เทปเสียง ภาษามืออเมริกัน ฯลฯ) ควรติดต่อหน่วยงาน (รัฐหรือท้องถิ่น) ที่ตนเองสมัครขอรับสิทธิประโยชน์ บุคคลที่หูหนวกหรือมีปัญหาในการได้ยินหรือพิการทางการพูดสามารถติดต่อ USDA ผ่านทาง Federal Relay Service ได้ที่ (800) 877-8339 นอกจากนี้ ข้อมูลโครงการอาจมีให้ในภาษาอื่น ๆ นอกเหนือจากภาษาอังกฤษด้วย

หากต้องการส่งคำร้องเรียนโครงการถึงการเลือกปฏิบัติ ให้กรอกแบบฟอร์มคำร้องเรียนการเลือกปฏิบัติในโครงการของ USDA (AD-3027) ที่สามารถรับได้ทางออนไลน์ที่: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html หรือที่สำนักงาน USDA ได้ทุกแห่ง หรือส่งจดหมายที่มีข้อมูลครบถ้วนตามที่กำหนดในแบบฟอร์มมายัง USDA หากต้องการขอรับสำเนาแบบฟอร์มร้องเรียน ให้โทรศัพท์ติดต่อได้ที่ (866) 632-9992 ส่งแบบฟอร์มที่กรอกข้อมูลครบถ้วนหรือจดหมายของคุณมายัง USDA โดย:
(1)
ไปรษณีย์: U.S. Department of Agriculture


Office of the Assistant Secretary for Civil Rights


1400 Independence Avenue, SW


Washington, D.C. 20250-9410

(2)
โทรสาร: (202) 690-7442; หรือ

(3)
อีเมล: program.intake@usda.gov

หน่วยงานนี้เป็นผู้ให้โอกาสอย่างเท่าเทียมกัน

ใบแจ้งเตือนการรับรองโดยตรง
เรียนบิดามารดา/ผู้ปกครอง:
เราต้องการแจ้งให้คุณทราบว่าเด็กที่ระบุชื่อไว้ด้านล่างจะได้รับอาหารกลางวัน อาหารเช้าและอาหารว่างฟรีที่โรงเรียนเพราะพวกเขาได้รับ [State SNAP] หรือ[State TANF].  
	ชื่อของเด็ก
	ชื่อของโรงเรียน

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


หากมีเด็กคนอื่น ๆ ในครัวเรือนของคุณที่ไม่ได้ถูกระบุไว้ข้างต้น พวกเขาก็มีคุณสมบัติได้รับอาหารฟรีเช่นกัน 
กรุณาติดต่อกับโรงเรียนที่เด็กๆของคุณเรียนอยู่ภายใต้สถานการณ์ดังต่อไปนี้ :
· หากมีเด็กคนอื่น ๆ ในครัวเรือนของคุณที่ไม่ได้ถูกระบุไว้ข้างต้นและคุณต้องการให้พวกเขาได้รับอาหารฟรีที่โรงเรียน
· คุณไม่ต้องการให้บุตรหลานของคุณมีอาหารฟรี
· คุณมีคำถามเพิ่มเติมใด ๆ
[name]
[phone number]
[e-mail address]
ขอแสดงความนับถือ 
[signature] 
ตามกฎหมายสิทธิพลเมืองของรัฐบาลกลางและข้อบังคับและนโยบายด้านสิทธิพลเมืองของกระทรวงเกษตรของสหรัฐฯ (USDA) ทั้ง USDA หน่วยงานตัวแทน สำนักงาน พนักงาน และหน่วยงานที่เข้าร่วมหรือบริหารจัดการโครงการของ USDA ไม่ได้รับอนุญาตให้เลือกปฏิบัติตามเชื้อชาติ สีผิว สัญชาติ เพศ ความทุพพลภาพ อายุ รวมทั้งการตอบโต้หรือการแก้แค้นสำหรับกิจกรรมด้านสิทธิพลเมืองในโครงการใด ๆ ก่อนหน้านี้ หรือกิจกรรมที่ปฏิบัติหรือได้รับการสมทบทุนจาก USDA
บุคคลทุพพลภาพที่จำเป็นต้องมีวิธีการสื่อสารทางเลือกสำหรับข้อมูลโครงการ (เช่น อักษรเบรลล์ การพิมพ์ตัวใหญ่ เทปเสียง ภาษามืออเมริกัน ฯลฯ) ควรติดต่อหน่วยงาน (รัฐหรือท้องถิ่น) ที่ตนเองสมัครขอรับสิทธิประโยชน์ 

บุคคลที่หูหนวกหรือมีปัญหาในการได้ยินหรือพิการทางการพูดสามารถติดต่อ USDA ผ่านทาง Federal Relay Service ได้ที่ (800) 877-8339 นอกจากนี้ ข้อมูลโครงการอาจมีให้ในภาษาอื่น ๆ นอกเหนือจากภาษาอังกฤษด้วย
หากต้องการส่งคำร้องเรียนโครงการถึงการเลือกปฏิบัติ ให้กรอกแบบฟอร์มคำร้องเรียนการเลือกปฏิบัติในโครงการของ USDA (AD-3027) ที่สามารถรับได้ทางออนไลน์ที่: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html หรือที่สำนักงาน USDA ได้ทุกแห่ง หรือส่งจดหมายที่มีข้อมูลครบถ้วนตามที่กำหนดในแบบฟอร์มมายัง USDA หากต้องการขอรับสำเนาแบบฟอร์มร้องเรียน ให้โทรศัพท์ติดต่อได้ที่ (866) 632-9992 ส่งแบบฟอร์มที่กรอกข้อมูลครบถ้วนหรือจดหมายของคุณมายัง USDA โดย:
(1)
ไปรษณีย์: U.S. Department of Agriculture


Office of the Assistant Secretary for Civil Rights


1400 Independence Avenue, SW


Washington, D.C. 20250-9410

(2)
โทรสาร: (202) 690-7442; หรือ

(3)
อีเมล: program.intake@usda.gov

หน่วยงานนี้เป็นผู้ให้โอกาสอย่างเท่าเทียมกัน
Free and Reduced Price School Meals Application

Sharing Information with Medicaid/CHIP 
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