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www.abcdefgh.eduقم بالتقدیم على  نموذج طلب عائلي للوجبات المدرسیة المجانیة والمخفضة السعر.۲۰۱۷ -۲۰۱٦
املأ طلب واحد لكل عائلة. یرجى استخدام قلم الحبر (ولیس قلم رصاص).

أخرى)الخطوة ۱ صفحة إرفاق یرجى إضافیة، لأسماء المساحة من مزید الأمر تطلب (إذا عشر الثاني الصف في من فیھم بما وطلاب وأطفال رضع ھم من العائلة أفراد جمیع اذكر
بلا مأوى،طالب؟ المعلومات 

الاسم الأخیر للطفل الاسم الأول للطفل  لانعم الإداریة 
طفل  
متبنى

مھاجر،  
ھـــارب 

بق
نط
م ت
كلھ
ن 
ن ا
ق م
حق
ت

الصف
تعریف الفرد العائلي: "كل من یعیش 
معك ویشاركك الدخل والنفقات حتى

لو لم یكن ذات صلة بك".

الذین  ً الحضانة و أیضا في الأطفال
یستوفون وصف لا مأوى لھم، 
مؤھلون ھم ھارب أو مھاجر

إقرأ  للحصول على وجبات مجانیة.
للوجبات  بالتقدیم لتتعلم كیف تقوم
المدرسیة المجانیة والمخفضة السعر

لمزید من المعلومات. 

الھندیة؟الخطوة ۲ المحمیات في الغذاء توزیع برنامج أو المؤقتة للمعونات المساعدة برنامج أو التكمیلیة للتغذیة المساعدة برنامج التالیة: المساعدة البرامج من أكثر أو واحد في حالیا یشارك أیضا) (أنت العائلة أفراد من فرد أي ھل

القضیة:رقم   )۳وة طخالل مكت(لا  ٤ةطولخالى إنتقل اثم ھنا لقضیة اقم ركتب أ > معنبواب جالان كإذا  .۳وة طخالى إلل قتان > لابواب جالان كإذا 
راغ. فالذا ھيفدواحة یضقمرقط قفبتأك

۲)الخطوة ۳ (تخطى ھذ الخطوة إذا أجبت "بنعم "للخطوة قم بتقریر الدخل لجمیع أفراد الأسرة
 مرة؟كم 

ایشھر في تین مر
ا لشھر

ل كرة م
عینسبو أ عيسبوأ طفلخل د أ. دخل الطفل


أحیانا الأطفال في الأسرة یكسبون دخل. یرجى تضمین إجمالي الدخل الذي یتم كسبھ من قبل جمیع أفراد الأسرة المذكورین ھنا 

$.۱في الخطوة   

ب. جمیع أفراد الأسرة البالغین (بما في ذلك أنت)
 (بما في ذلك أنت) حتى إذا كانوا لا یتلقون دخل. لكل فرد عائلي مذكور، إذا كان لا یتلقى دخل، قم بذكر إجمالي مبلغ الدخل (قبل الضرائب) لكل مصدر بالدولار فقط (ولیس السنتات). إذا كانوا لا یتلقون دخل من أي مصدر، ۱اذكر جمیع أفراد الأسرة غیر المذكورین في الخطوة  

' أو تركت أي حقول فارغة، فإنك تتعھد بأنھ لیس ھناك دخل لتقرره. ۰". إذا قمت بإدخال '۰أكتب "
كم مرة؟كم مرة؟ كم مرة؟ 

جمیع /عدلتقاا/تشالمعاا مدع / ةامعالدة اعسمال
یاشھر في تین مر

الشھر
ل كرة م
عینسبوأ عيسبو أ رىالأخل دخالادر صم

X X X X X 

شھریاأ سبوعي كل مرة
أسبوعین

في مرتین
الشھر

$ $ 

یاشھر في تین مر
لشھرا

ل كرة م
عینسبوأ عيسبوأ ل معالن ماح الأرب

$ 

$ $ $ 

$ $ $ 

$ $ $ 

$ $ $ 

یوجد إذا كان لاافحص  مجموع أفراد الأسرة 

لنفقةا/لطفل ا أسماء أفراد العائلة البالغین (الاسم الأول والأخیر) 

سيساأر جبأملین للعا )SSN(ياعمتالاجان مضالم رقن مام أرقع برأرآخ

ھل أنت غیر متأكد من الدخل الذي 
ستقم بتضمینھ ھنا؟ 

في الرسوم اقلب الصفحة وانظر
البیانیة تحت عنوان "مصادر الدخل" 

لمزید من المعلومات. 

مخطط "مصادر دخل الطفل"
سیس اعدك بقسم دخل الطفل.

مخطط "مصادر دخل البالغین"
أفراد العائلة  سیساعدك بقسم جمیع

البالغین.. 

اعياجتم ضمانقم ر رآخغ البيلائعرد فلأو  (الأطفال والكبار) 

معلومات الاتصال توقیع الكبار الخطوة ٤
ُ عطیت بخصوص تلقي التمویل الفدرالي وكذلك أن مسؤولین المدرسة قد یوثقوا (یفحصوا) ھذ المعلومات. وأنا أدرك أنني إذا تعمدت تقدیم معلومات كاذبة، فان اطفالي ربما یفقدوا فوائد الوجبات وأني قد أكون"أشھد (أتعھد) بأن جمیع المعلومات في ھذا الطلب والتي ذكرت عن الدخل صحیحة. أنا أتفھم أن ھذه المعلومات أ

ملاحق بموجب القوانین الفدرالیة والدولیة."

اري)ھاتف للوصول الیك والبرید الإلكتروني(اختیالالرمز البریدي  الحالة مدینة شقة #عنوان الشارع (إن وجد)  

اریخ الیومتتوقیع البالغ  بالحروف المفردة الموقع على النموذجاسم البالغ 

http:www.abcdefgh.edu


للاستخدام المدرسي فقطلا تملأ 

مصادر الدخل تعلیمات

ھویات الأطفال العرقیة والعنصریة اختیاري 

مثال (أمثلة)مصادر الدخل الطفل

- صدیق أو فرد مقرب من العائلة ینفق بانتظام على الطفل

- الأرباح من العمل

- الضمان الاجتماعي
- مدفوعات الإعاقة  

- فوائد الباقین على قید الحیاة  

مصدر الدخل للأطفال

- دخل من شخص خارج العائلة

- الطفل الذي لدیھ وظیفة منتظمة بدوام كامل او دوام جزئي
 حیث یجني راتب أو أجرة

- طفل مصاب بالعمى أو معاق ویتلقى فوائد ضمان اجتماعي

- والد/ة معاق أو متقاعد أو متوفى وأطفالھم یتلقوا فوائد الضمان 
الاجتماعي.  

- الطفل الذي یتلقى  دخل منتظم من صندوق التقاعد الخاص أو-  دخل من أي مصدر آخر
المعاش السنوي أو الائتمان 

المساعدة العامة / النفقة / دعم الطفلالأرباح من العمل

- الراتب والأجور والمكافآت النقدیة
- صافي الدخل من العمل الحر (مزرعة 

أو الأعمال التجاریة)

إذا كنت في الجیش الأمریكي:

- الراتب الأساسي والعلاوات النقدیة 
(لا تشمل أجور القتال أو الخدمات 

الاجتماعیة والاسریة أو بدل سكن تم 
خصخصتھ)

- حصص خارج قاعدة الإسكان 
والطعام والملابس

مصدر الدخل للبالغین

إعانات البطالة -
- تعویضات العمال

(SSI) دخل الضمان التكمیلي -
- المساعدة النقدیة من الدولة أو الحكومة 

المحلیة
- مدفوعات النفقة

- مدفوعات دعم الطفل
- فوائد المحاربین القدامى

- تعویضات الاضراب عن العمل

المعاشات / التقاعد / جمیع مصادر 
الدخل الأخرى

الضمان الاجتماعي (بما في ذلك  -
المعاش السنوي لعمال السكة الحدیدیة 

المتقاعدین والفوائد الطبیة والمدفوعات 
الشھریة للعاملین بمنجم الفحم)

- المعاشات الخاصة أو  تعویضات الإعاقة
- دخل منتظم من الإئتمانات أو العقارات

- المعاشات
-  دخل الاستثمار
- الفائدة المكتسبة

- إیرادات الإیجار
- دفعات نقدیة منتظمة من الأسر 

الخارجیة

نحن مطالبون لسؤالك عن معلومات بشأن الانتماء العرقي لأطفالك. ھذه المعلومات مھمة وتساعد على التأكد من أننا نقوم بخدمة مجتمعنا بالكامل. الرد على ھذا القسم اختیاري ولا یؤثر أھلیة أطفالك للوجبات المجانیة والمخفضة السعر.

سكان ھاواي الأصلیین أو جزر المحیط الھادي                        أبیضالھنود الحمر أو سكان ألاسكا الأصلیین       العرق (اختر واحدة أو أكثر): آسیا                    أمریكي أسود أو إفریقي    
لیس اسباني أو لیس لاتینياسباني أو لاتیني                        الانتماء العرقي (اختر واحدة): 

لا  تعطیھا،  لم  إذا  ولكن  المعلومات  إعطاء  علیك  یجب  لا  الطلب.  ھذا  في  المعلومات  الغذاء  لبرنامج  الوطنیة  المدرسة  تتطلب 
یمكننا أن نصادق على حق طفلك في الوجبات المجانیة أو المخفضة السعر. یجب علیك تضمین الأرقام الأربعة الأخیرة من رقم 
الضمان الاجتماعي للفرد البالغ الذي وقع الطلب.  الأرقام الأربعة الأخیرة من رقم الضمان الاجتماعي غیر مطلوبة عندما تقدم 
بالنیابة عن طفل متبنى أو عندما تذكر رقم القضیة لبرنامج المساعدة للتغذیة التكمیلیة أو برنامج المساعدة للمعونات المؤقتة أو 
برنامج توزیع الغذاء في المحمیات الھندیة أو معرف آخر لبرنامج توزیع الغذاء في المحمیات الھندیة لطفلك أو عندما تشیر أن 
الفرد العائلي البالغ الذي وقع الطلب لیس لھ رقم ضمان اجتماعي. سوف نستخدم المعلومات الخاصة بك لتحدید ما إذا كان طفلك 
معلومات  نتشارك  قد  والغذاء.  الفطور  برامج  وتنفیذ  لإدارة  سنستخدمھا  وأیضا  السعر  المخفضة  أو  المجانیة  الوجبات  یستحق 
الاستحقاق الخاصة بك مع التعلیم، والصحة، وبرامج التغذیة لمساعدتھم على تقییم أو تمویل أو تحدید الفوائد لبرامجھم ومدققي 

البرنامج. قوانین  انتھاكات  في  النظر  في  لمساعدتھم  للتنفیذ وذلك  قانونیین  البرنامج ومسؤولین  لمراجعة  حسابات 
الزراعة  وزارة  الأمریكیة،  الزراعة  لوزارة  المدنیة  الحقوق  وسیاسات  ولوائح  و  الفدرالیة  المدنیة  الحقوق  قانون  بموجب 
العرق  اساس  على  التمییز  من  ممنوعة  برامجھا  تدیر  والتي  فیھا  المشاركة  ومؤسساتھا  وموظفیھا  ومكاتبھا  بوكالاتھا  الامریكیة 
أو اللون أو الجنس أو الاصل القومي أو العقیدة الدینیة أو الاعاقة أو العمر أو الاعتقادات السیاسیة أو الانتقام لأجل نشاط حقوقي 

مدني مسبق في اي برنامج ممول أو متولى من قبل وزارة الزراعة الامریكیة.

ذوو الاحتیاجات الخاصة الذین یتطلبون وسائل اتصال بدیلة لمعلومات البرنامج (على سبیل المثال بریل، حروف طباعة كبیرة، شریط 
صوتي، لغة الإشارة الامریكیة الخ) ینبغي علیھم الاتصال بالوكالة (دولیة أو محلیة) حیث قاموا بالتقدیم للمنافع.   یستطیع الأفراد الذین 
یعانون من الصمم أو ضعاف السمع أو یعانون من إعاقات الكلام الاتصال بوزارة الزراعة الامریكیة من خلال خدمة الترحیل الاتحادیة 

على الرقم۸۳۳۹-٦۳۲-(۸۰۰). بالإضافة إلى ذلك، یجوز أن تقدم معلومات البرنامج بلغات أخرى غیر الإنجلیزیة.
لتقدم شكوى للبرنامج عن التمییز، أملأ نموذج شكوى للبرنامج عن التمییز خاص بوزارة الزراعة الامریكیة (AD-3027) تجده 
اونلاین على موقع http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html وبإمكانك أیضاً التقدیم لأي مكتب تابع 
لوزارة الزراعة الامریكیة أو اكتب رسالة معنونھ للوزارة شاملة كل المعلومات المطلوبة في النموذج. لطلب نسخة من نموذج الشكوى، 

اتصل علىالرقم۹۹۹۲- ٦۳۲-(۸٦٦). قدم طلبك المكتمل او رسالتك لوزارة الزراعة الامریكیة من خلال:
وزارة الزراعة الأمریكیة برید:  

مكتب الأمین العام المساعد لشؤون حقوق المدنیة  
SW ،۱٤۰۰ شارع الاستقلال  

 DC ۲۰۲٥۰-۹٤۱۰ ،واشنطن  
۷٤٤۲-٦۹۰ (۲۰۲). أو الفاكس: 

.program.intake@usda.gov :البرید الإلكتروني
ھذه المؤسسة ھي مزود الفرص المتكافئة.

Weekly Bi-Weekly 2x Month Monthly

How often?

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

Household size

Eligibility:

Total Income

DateConfirming O�cial’s Signature DateVerifying O�cial’s Signature

Categorical Eligibility

DateDetermining O�cial’s Signature

Free Reduced Denied
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