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DELRAN TOWNSHIP BOARD OF EDUCATION
52 Hartford Road
Delran, New Jersey 08075
856-461-6800

Dr. Brian Brotschul _ " Cande Kristoft

Superintendent of Schools . Business Administrator/
Board Secretary

Prezados pais / responséveis:

As criancas precisam de refeigbes saudéaveis para aprender. O DEPARTAMENTO DE EDUCACAO DE DELRAN
oferece refeicdes saudaveis todos os dias letivos pelos precos listados abaixo. Seus filhos podem se qualificar para
refelgoes gratuitas ou a pregos reduzidos. -

PRECO NORMAL - PRECO REDUZIDO

Escola Ensino Ensino Escola Ensino Ensino médio

Priméria Fundamental médio Priméria__ Fundamental
ﬁlmggo ;Escolar $2.50  $2.50 $2.75 $0.00 $0.00 $0.00

aciona * $2.65 * $2.65 * $3.15
Café da manhé ’ ‘ ' :
$1.25- $1.50 $1.50 ' $0.00 - $0.00 $0.00
Lanche para
depois da escola N/D ND ND ND N/D ND
Programa .
especial do leite ND N/D - ND N&o Disponivel | N&o Disponivel | N&o Disponivel
Programa do :
leite para alunos| ~ ND NZo Disponivel | N&o Disponivel | N&o Disponivel | N&o Disponivel | N&o Disponivel
de meio horario : :
*Preco do almogo aitematrvo ' N/D - Nao Disponivel

Este pacote inclui uma aplicagdo para refeigSes gratuitas ou com preco reduzido e instrucdes detalhadas. Para
uma maneira mais conveniente de preencher a aplicagdo, visite o site http: [[www delranschools org/.

Abaixo estéo algumas perguntas e respostas comuns para ajuda-lo no processc do preench:mento da aplicagdo.

1. QUEM PODE RECEBER REFEICOES DE PREGO GRATUITO OU REDUZIDO?

« Todas as criancas em familias que recebem beneficios do NJ SNAP ou NJ TANF/WorkFirst-NJ t&ém
direito a refeicbes gratuitas.

e Filhos adotivos que estdo sob a responsabilidade Iegai de uma agéncia de cuidado adotivo tém
direito a receber refeigdes gratuitas.
As criangas que participam do programa Head Start da escola tém direito a refeigbes gratwtas

« Criancgas que se enquadram na definicdo de desabrigado, fugitivo de casa ou mugrante tém direito
a receber refeigbes gratuitas.

+ As criancas podem receber refeigBes gratuitas ou a prego reduzido se a renda de sua familia

" estiver dentro dos limites das orientagdes de Elegibilidade de Renda Federal. Seus fithos podem
se qualificar para refeiges gratuitas ou a prege reduzido se sua renda familiar for menor ou
equivalente aos limites do quadro abaixo. ‘



10.

TABELA DE RENDAS FEDERAIS
_ Para o ano escolar 2020-2021
Nﬂme;%dgaggssoas Salario anual Saldrio mensal  [Salario semanal
1 23,606 ' 1968 454
2 31,894 2658 814
3 | 40,182 3,349 773
4 48,470 4,040 933
5 56,758 4730 1,002
6 65,046 5,421 - 1,251
7 . 73,334 6,112 . 1,411
8 81,622 : 6,802 1,670
Para cada pessoa +8,288 +691 +160
adicicnal, adicione: '

COMO PQOSSO SABER SE MEUS FILHOS SE QUALIFICAM COMO DESABRIGADOS, MIGRANTES OU
FUGITIVOS DE CASA? Os membros da sua familia ndo tém um enderego permanente? Vocés ficam juntos

‘em um abrigo, hotel ou outro tipoe de alojamento tempordrio? Sua familia se muda frequentemente? Ha

criangas morando com vocé que optaram por deixar sua familia ou casa anterior? Se vocé acredita que
as criangas em sua casa correspondem a essas descrigdes e vocés ndo foram informados de que seus
filhos receberdo refeigbes gratuitas, ligue ou envie um e- mail para sua escola, ou para o coordenador de
desabrigados e migrantes,

PRECISO PREENCHER UMA APLICACAO PARA CADA CRIAN(;A'P NZo. Use uma aplicagédo de refe|goes
escolares gratultas e a preco reduzido para todos os alunos da sua casa. Nao podemos aprovar uma
inscrigdo incompleta, portanto, favor preencher todas as informages necessarias. Devolva o formulario
preenchido para a escola do seu filhos.

DEVO PREENCHER UMA APLICACAO SE RECEBI UMA CARTA ESSE ANO ESCOLAR DIZENDO QUE

MEUS FILHOS JA ESTAO APROVADOS PARA REFEIC@ES GRATUITAS? Nao, mas leia atentamente a
carta que recebeu e siga as instrugdes. Se alguma crianga em sua casa néo esta listada na

notificacdo de elegibilidade, entre em contato com sua escola imediatamente.

POSSO APLICAR ONLINE? Se disponivel, vocé pode preencher a aplicagéo online em vez de uma
aplicagdo em papel. A aplicagdo online tem os mesmos requisitos e solicitara as mesmas mformagoes que
a aplicagdo em papel. Entre em contato com sua escola se tiver alguma duvida sobre a aplicagéo online.
A APLICACKO DO MEU FILHO FOI APROVADA NO ANO PASSADO. PRECISO PREENCHER UMA
APLICACAO NOVA? Sim. A aplicacdo do seu filho é valida apenas pelo ditimo ano letivo e para os
primeiros dias deste ano letivo. Vocé deve enviar uma aplicagéo nova, a ndo ser que a escola diga que
seu fitho esta qualificado para o novo ano letivo.

RECEBO CHEQUES DA WIC. 0OS MEUS FILHOS PODEM RECEBER REFEICOES DE GRAGA? Criangas em
familias participantes do programa da WIC podem ter direito a refeicdes gratuitas ou a prego

reduzido. Por favor, envie uma aplicag&o.

AS INFORMACOES QUE EU FORNECER SERAQ VERIFICADAS? Sim. Também podemos pedir que vocé
envie um comprovante da renda familiar que vocé relatar.

SE NAQ ME -QUALIFICAR AGORA, POSSO APLICAR NOVAMENTE? Sim, vocé pode aplicar novamente

a qualquer momento durante o ano letivo. Por exemplo, se um dos pais ou responsaveis ficar
desempregado, o aluno pode se qualificar para receber refeigdes gratuitas ou com o prego reduzido

se a renda familiar cair abaixo do limite de renda.

E SE EU NAO CONCORDAR COM A DECISAO DA ESCOLA SOBRE A MINHA APLICAGAO?

Vocé deve falar com os funciondrios da escola. Vocé também pode solicitar uma

audiéncia ligando ou escrevendo para:

Hearing Officer Name: Cande Kristoff Address:52 Hartford Road, Delran, NJ - 08075 Numero de telefone



(856)461-6800 Ext: 101 . _ . :

11. POSSO APLICAR SE ALGUEM NA MINHA FAMILIA NAO FOR CIDADAO DOS ESTADOS UNIDOS? Sim. Vocg,
seus filhos ou outros membros da familia ndo precisam ser cidad3os dos EUA para solicitar refeigdes
gratuitas ou a prego redgzido.

12.E SE A MINHA RENDA NAO FOR SEMPRE A MESMA? Liste a quantia que vocé recebe normalmente. Por
exemplo, se vocé normalmente recebe $1000 por més, mas perdeu algum trabalho no més passado e s0
recebeu $900, escreva que recebe $1000 por més. Se vocé normalmente recebe horas extras, inclua-as,
mas ndo inclua se vocé sé faz horas extras somente as vezes. Se vocé perdeu um emprego ou teve suas
horas ou saldrios reduzidos, use sua renda atual.

13.E SE ALGUNS MEMBROS DA MINHA FAMILIA NAO TIVEREM RENDA A RELATAR? Os membros de sua familia
podem ndo receber alguns dos tipos de renda que pedimos para relatar na aplicacdo, ou podem nao
receber nenhuma renda. Se isso acontecer, escreva o nimero “0” nessa se¢do. Porém, se alguma segao da
aplicacdo for deixada vazia ou em branco, também sera contada como zeros. Tenha cuidado ao deixar
secdes da aplicacdo em branco, pois presumiremos que foi intencional.

14. NOS SOMOS MILITARES. DEVO RELATAR NOSSA RENDA DE FORMA DIFERENTE? Seu pagamento basico e
bénus em dinheiro devem ser relatados como renda. Se vocé receber qualquer valor em dinheiro para
moradia, alimentacdo ou roupas, ou receber pagamentos de Auxilio Suplementar de Subsisténcia Familiar,
também deve ser incluido como renda. Porém, se sua moradia faz parte da Iniciativa de Privatizacdo de
Moradias Militares, ndo inclua seu subsidio de moradia como renda. Qualquer pagamento adicional de
combate resultante de uma implantagdo também é excluido da renda:. . _ '

15.E SE NAO HOUVER ESPACO SUFICIENTE NA APLICAGAO PARA MINHA FAMILIA? Liste todos os membros
adicionais da familia em um pedaco de papel separado e anexe-o a sua aplicagdo.

16. MINHA FAMILIA PRECISA DE AJUDA. PODEMOS APLICAR PARA OUTROS PROGRAMAS? Para saber como
aplicar para o NJ SNAP ou outros beneficios de assisténcia, entre em contato com o escritério de
assisténcia local, ligue para 1-800-687-9512 ou visite o site https://oneapp.dhs.state.nj.us/default.aspx.
Vocé também pode entrar em contato com NJ FamilyCare ou Medicaid ligando para 1-800-701-0710 ou '
visite o site www.njfamilycare.org para obter informagSes sobre planos de satide para sua familia. Para o
programa WIC, ligue para 1-800-328-3838 ou visite o site www.nj.gov/health/fhs/wic.

Se vocé tiver outras dlvidas ou precisar de ajud'a, ligue para (856)461-6800 Ext:1015

Atenciosamente, *
Signature: M
Nome: Cande Kristoff

Cargo: Administradora de Empresa




COMO APLICAR PARA MERENDAS ESCOLARES GRATUITAS £ DE _u_uWnb REDUZIDO

Use estas instrucBes para ajuda-lo a preencher a aplicagdo de merenda escolar gratuita ou a prego reduzido. Vocé sd precisa enviar uma aplicagdo por familia,.
mesmo se seus fithos freglientarem mais de uma escola na cidade. A aplicacio deve ser preenchida por completo para qualificar seus filhos para a merenda

escolar gratuita ou a prego reduzido. Siga estas instrucdes em ordem! Cada passo das instruges € o mesmo passo da aplicagdo. Se a qualquer momento vocé
ndo tiver certeza do que fazer a seguir, entre em contato com a sua escola.

POR FAVOR USE UMA CANETA (NAO UM LAPIS) PARA PREENCHER A APLICACAO E TENTE ESCREVER CLARAMENTE.

Nos diga quantos bebé&s, criancas e alunos vivem em sua casa. Eles NAQ precisam ser relacionados a vocé para fazerem parte de sua familia.
Quem devo listar aqui? Ao preencher esta seciio, inclua TODOS os membros da sua familia que s3o:

= Criancas com 18 anos ou menos QUE s3o sustentadas com a renda familiar;

+ Criangas sob seus cuidados por urh acordo de adog¢3o, ou criangas que se qualificam como desabrigados, migrantes ou fugitivos de casa;

* Alunos que frequentam o sistema escolar, independentemente da idade.

= O Programa de Assisténcia & Nutric8o Suplementar (SNAP) ou NJ SNAP.
* Assisténcia Tempordria para Familias Carentes (TANF) ou NI TANF / WorkFirst NJ.
«0Q _u_.om_,m:._m am U_mﬁ:cc_mmo am >_,3m=8m nas xmmmémm Sn_ummzmm (FDPIR).

Como fago para relatar minha renda?
» Use as tabelas “Fontes De Renda Para Adultos” e “Fontes De Renda Para Criangas”, impressas no verso da mu__nmmmo para determinar se sua, ; familia tem renda para relatar.
» Relate todos os valores EM RENDA BRUTA. Relate todas as rendas em délares. N3o inclua centavos. . . ’

o Arenda bruta é a renda total recebida antes dos impostos. Muitas pessoas pensam em renda como 0 valor que “levam para casa” e ndo o valor total “bruto”. Certifique-se de
que a renda relatada nessa aplicacio NAQ foi reduzida para pagar impostos, planos de satde ou guaisquer outros valores retirados de seu pagamento.




. mmnqm<m um =o= em Samm as se¢bes o:gm ndo ha ﬂmzam a _‘m_mﬂm_.. O.cm_mn_:mﬂ seches am renda n_m_xmn_mm em cqmsno _nm:_cm:._ serdo no:ﬁm%m COmMo zero. mm. vocé escrever '0' ou
deixar alguma segtes em branco, vocé esta certificando (prometendo} que nédo ha renda para relatar. Se as autoridades locais suspeitarem gue sua renda familiar fot informada
incorretamente, sua aplicacio serd investigada. '

s Marque a frequéncia que cada tipo de renda é recebida usando as caixas a direita de cada secio.

w A. mm_.>._.Om_O Um wmzc> m>z_._>_u> vow nx_>zn>m

w.w xmrp._.n.x_o _um meUP m>2_._>_u> POR >UC_.._.Ow
Quem devo listar aqui?
s Ao preencher esta secdo, inclua TODOS os membros adultos de sua casa que moram com vocé e compartilham rendas e despesas, mesmo gue h3o mm_m:_ parentes e mesmo
gue ndo recebam renda uqou:m.
s Ndo inclua
o Pessoas que moram com vocé mas nio sio sustentadas pela renda de sua familia E n3o contribuem com renda para sua familia.
mmcmm, n_._m:mmm e aiunos j _m _HMﬁmn_om no _u>wm0 1.

Todus as aplicagbes a.m:m:._ ser assinadas por um membro aduito mm sua familia. Ao assinar a au:nnnnn_. esse Bm_s!.o da ansm_a estd prometendo n:m todas os S.ﬁo__.:,_nnomu wo..a__.:
:m.in&mﬁ_.nm e noi_n_.mnnam:nm ﬁm._nnnn.nm. Antes de concluir mmnn mmnna favor ler as %&n«nnumm de E.Enninnm e a.__zwaam civis no <mao nn nu___.nnnno.




2020-2021 Aplicagao domeéstica prototipo para refeicdes omoo.mam gratuitas e com _uqmmo reduzido
Complete uma aplicacéc _uoq mmqmmmao *ma___mq Por favor, use uma caneta e._mo um ﬂmu_mv

pPASgQ Liste ._,O_uow oS Bmsa..om n_o mm_,mm_mn_o familiar o_:m sdo _um_umm n_._m:mmm e mm.n:am:ﬂmm mﬂm e _so_E:no a ﬂm_.om__.m mm_._m o'do m:m_:o _,___ma_o (se sd0. :mommmm:om mais

mmumn.n.m um_.m nomes ma_o_o_,_m_m anexe uma ocqm *o_:m um um_om:

- L . Estudente? Crianga migrante,
vaamm_.o:osoamoam:mm mo_u_.mno._._mE:Bonoamnmo.._m:om . m_azm._a m%ﬁam:ﬁ_»_ﬁ

Série

==}
oo
O
0o
ool oo

Definicio de Membro do
agregado familiar: "Qualquer
UM QUE ¥ive COM vocs &
compartilha as receites e
despesas, mesmo que nio tenha
grau de parentesco™,

Criangas em erfanato o
criangas que atendema
definigio de

sem-teto, migrantes ou fugitivas
830 elegiveis para receber
refeices gratuitas. Leia Como se
cadastrar gratuitamentee
Refeigbes escolares com prego

Margue tudo que sa
£
O

I/
o

SeNAO > VaparaoPASSO 3. SeSIM> Escrever um nimero de caso aqui, em seguida va para o PASSO 4 Numero do processo: 7

Escreva apenas um nimero de caso neste

PASSO 3 Informe arenda de TODOS 6s membros do agregado familiar (puie este passo se vocé q.m.muo:%:......wm.a... ho PASSO 2)

A.Renda da crianga Renda da
As vezes, criancas no agregado familiar ganham ou recebem renda. Por favor, inclua a renda total recebida por fodos os
s [T

om que frequéncia?
membros do agregado familiar listados no PASSO 1 aqui.

B.Todos os membros adultos do agregado familiar {incluindo vocé) .
Liste todos os membros do agregado familiar n3o listados no PASSO 1 ({incluindo vocd), mesmo se eles ndo recebem renda. Para cada membro do agregado familiar indicado, se eles recebem renda, informe a -

Vocé ndo tem certeza renda total bruta (antes de impostos) para cada fonte em délares inteiros (sem centavos) samente. Se eles ndo recebem renda de qualquer fonte, escreva "0". Se vocé digitar "0" ou deixar quaisquer campos
qual renda deve inciuir em branco, vocé  esta certificando (prometendo) que ndo ha renda para informar. )
aqui? 50, gus fpquéncia? Com que Penstes/Aposenta- Com que frequéncia?

N d bi cduitos d do familé mmﬂm:n_m Assisténcia Péblice/Apoio & daria/Todos
Vire a pagina e analise os lome dos membros adultos do agregado famikar Assisténcia Piblica/Ape ) ? as cutras
geaficas intitulados {primeiro e ditima) . Fontas o mmbalbe mnEE_ Q_ENL vezes _ Mensal Crime/Pensio 5 ,v Qi ,W Ses _ Mensal mendas mﬁal .@EEE_ Sees _ Mensal
“Fontes de Renda" para ]
mais informacées. | i O O s O O O O] o O O O
O gréfico "Fontes de j
renda para criangas” ira 7 _ % $ $ .
ronda pars criangas C O O O O O O O O O O O
Renda de crianga. 7 _ R

$ O O O O s O O O O s

O grafico "Fontes de O O O O
renda para aduitos" ird
ajuda-lo com a seg¢do 7 7 $ O O O O $ o O O O m O O O O
Todos 05 membros
aduflos do agregado 7 $ O O O O s C O O O $ O O QO 0O

Total de membros do agregado Oualro Wtmos digitos n_u numero de seguranga social

familiar {criancas & adufos) _uH_ (SSN) _"“_o Nmm__mauno primério ou outro membro adultedo | X | X | X — X1X _ Marque se no houver D

agregado familiar

PASSO 4 .sﬁo_.}wnmmm_n_.m n.om;.mﬁ.o e m.m.mm_:u.ncw.m..am. adulto

"Eu certifico (juro} que todas as informagdes sobre esta aplicacdo sfo verdadeiras e que todas as rendas estéo informadias. Eu entendo que esta informagéic é dada em conexio com o recebimente dos recursos Federais, e que os funciondrios da escola podem averiguar
{verificar} as informagdes. Estou ciante de que case eu tenha fomecido informages faisas, meus filhos podem perder beneficios alimentares, e au pesso ser processado sok as leis estaduais e federais aplicdveis”.

| - | IR L | ]

Enderego (se disponivel) . Apto n® Cidade Estado CEP Telefone diume e e-mail {opcional)

| L | ]




INSTRUCO

. _.uos_ﬁmm. de

Fonte de renda para criangas

Fontes de renda da crianga Exemplo(s)

- A crianga tem um emprego-regular de’
perioda integral ou meio-pericdo onde ganha
um ou mais salérios -

- Renda do trabalho

- Uma crianga é cega ou possul deficiéncia
e recebe beneficios da Previdéncia Social

- Um parente esta desativado, aposentado,
ou falecidg, e seu filho recebe pensdes da

previdéncia social

- Seguro Social
- Pagamentos de deficiéncia
- - Pensio de sobrevivéncia

-Renda da pessoa fora do agregado familia - Um membro familiar ou amigo{a)
da dinheiro para a crianga gastar

crianga regularmente

-Renda de qualquer outra fonte: - A crianca recebe renda regular de um
fundo de penséo privado, anuidade, ou

de trust

" OPCION

Identidades étnicas e raciais das

Fonte de renda para adultos

Rendas do trabalho Assisténcia Pensdes/Aposentadoria/To
Piblica/Pensio das as outras
- Ordenado, salarios, bénus | - Seguro desemprege - Seguranga Social
em dinheiro - Compensagéo do c:n_:_.:n_o aposentadoria de
- Lucro liquido de auto-em- trabathador ferrovia e seguro de o
prego (fazenda ou negécio) - Renda suplementar preumoconiose de mineiros
de seguranga (S3) - de carvao)

Se vocé esta no Exército
dos EVA:

- Remuneragéo base e
bonus em dinheiro (NAO
inclui pagamento de

combate, FSSA ou subsidios

de habitagdo privatizados)
- Subsidios de habitacao
fora da base, alimentacdo e
vestuario

- Assisténcia de dinheiro
do Estado ou governo local
- Pagamentos de

pensio alimenticia

- Pagamentos de apoio
acrianga

- Beneficios a veteranos

- Beneficios da greve

- Previdéncia Privada

ou beneficios de
deficiéncia

- Renda regular de trusis
ou propriedades

- Anuidades

~ Renda de retorno

de investimento

- Juros ganhos

- Renda de aluguel

- ._umm.m.am.aom regulares

Somos obrigados a soliitar informacbes sobre a raga de seus filhos e etnia. Esta informagfo € importante e ajuda a ter certeza de que nos estamos servindo pfenamente
- hossa comunidade. A resposta a esta segio & opcional e nao afeta a elegibilidade de seus filhos para receber refeicbes gratuitas ou a prego reduzido.

Raga (marque um): [] Hispanica ou Latina [[] N&o Hispanica ou Latina
Raca (marque um ou mais):
{1 Pacifico Branca

[ ] india americana ou nativa do Alasca [ ] Asiatica

[} Americana negra ou africana [] Nativa do Havai ou de Outra liha do

A Lei do Almogo Escolar Nacional de Richard B. Russell exige a informagio nesta aplicagio: Vocé nao
temque fornecer a informagio, mas se néo o fizer, ndo poderemos aprovar seu filho para receber-
refeiches gratuitas  ou a prego reduzido. Vocé deve incluir os quatro (itimos digitos do ntimero do seguro
social do membro adulio  do agregado famiiar que assina a aplicag@o. Os quafro dltimos digitos do
nimero de seguranga social n&0 & necesséria quando vocé faz o cadastro em nome de um filho
adotivo ou lista um nimero de processo de  Programa de Assisténcia de Nutrigio Suplementar (SNAP),
Assisténcia Temporaria parg Familias Necessitadas (TANF)} Programa ou Programa de Distribuicdo de
Alimentos em Reservas Indigenas (FDPIR) ou um outro  identificador de FDPIR para o seu filho ou
quando vocé indicar que 0 membro adulto do agregado familiar que  assina a aplicagdo ndo tem um
nimero de seguranga social. Usaremos suas informagdes para determinar se o seu filhe é elegivel para
receber refei¢tes graluitas ou a prego reduzido, e para a administrag2o e execugio dos programas de
almogo & café damanha. Nés PODEMOS compartilhar suas informagbes de elegibilidade com  educagéo,
salide e programas de nutrigéio para ajuda-los a avaliar, financiar, ou determinar beneficios paraos  seus
programas, auditores para avaliagao de programas; e com autoridades policiais para ajudé-los a analisar
victaghes de normas do programa.

De acordo com a lei de direltos civis Federais e do Departamento de Agricultura (USDA), regulamentos
relatives  aos direitos civis e politicas, o USDA, as suas agéncias, escritdrios e funciondrios, e as instituighes
que participam ou gue administram programas do USDA estdo proibidos de discriminar com base em
raga, cor, nacionalidade, sexo, deficiéncia, idade ou represélia ou retaliacio a afividade antes dos a:msom
civis ern qualquer EomBSm ou atividade reafizada ou fi :m_._o_mam pele USDA

Nao Emm:n:m

moamsﬁm _om_.m uso mmno_m_.

Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every m Weeks x 26, Twice a _so:E X 24 _<_o:==<

As pessoas com defici@ncia que necessitam de meios altemafivos de comunicagao para informacéo do

programa  (por exemplo Braille, letras grandes, fita de dudio, linguagem gestual americana, etc.), devem
enfrar em contato  com a Agéncia (Estado ou local) onde se cadastraram para beneficios. Os individuos que
séo surdos, com deficién-  cia auditiva ou #ém dificuldades de fala podem entrar em contato com o USDA
através do Servige Federal de retransmissao em (800) 877-8338. Além disso, informagbes sobre ©
programa podem ser disponibilizadas em outros idiomas além do Inglés.

Para registrar uma queixa de programa de discriminagio, preencha o fomulario de queixa de discriminagao
do programa USDA, (AD-3027) encontrade on-ine em: hitpJiwww.ascr.usda.govicomplaint_filing_custhtrml,
eem qualquer escritdrio do USDA, ou escreva uma carta dirigida a0 USDA e formega na carta todas as
informagBes solicitadas no formulario. Para solicitar iuma copia do formulério de reclamagéo, ligue para (868)
632-9992. Envie seu formulario ou carta completa para USDA por:

Comeic:  Departamento da Agricultura dos EUA
Gabinete do Secretario Adjunto de Direitos Givis
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410

fax: A.Ncmv 690-7442; ou

email: program.intake@usda.gov.

Esta instituico € um provedor de igualdade de oportunidades.

X 12 Eligibility:
How often? Free _mnEn& _ Denied
Totalincome Weekly ﬁ. Lo _ Moatly  Household size
0.0 O O Categorical Eligibility] | OO0
Determining Official’s Signature Date Confirming Official’s Signature Date Verifying Official's mmm_..mEqm Date

g |




COMPARTILHANDO INFORMACOES COM
MEDICAID ou NJ FAMILYCARE

Prezados pais/responsaveis:

Se seus filhos receberem refeicées escolares gratuitas ou a préco reduzido,
eles também poderdo obter um plano de satude gratuito ou de baixo custo
através do Medicaid ou do NJ FamilyCare. Criancas com plano de satde
tém maior probabilidade de obter assisténcia médica e menos chance de
faltar a escola devido a doencgas.

Como o seguro de satide é muito importante para o bem-estar das
criancas, a lei nos permite divulgar ao Medicaid ¢ ao NJ FamilyCare
que seus filhos sdo elegiveis para refeicdes gratuitas ou a prego
reduzido, a ndo ser que vocé nos peca para ndo divulgar essa
informac@o. O Medicaid e o NJ FamilyCare usam essas informacgoes
somente para identificar criangas que podem ser elegiveis para seus
programas. Os funcionarios do programa podem entrar em contato com
vocé para oferecer ajuda para registrar seus filhos. O preenchimento da
aplicagdo de refei¢cdes escolares gratuitas e a prego reduzido néo registra
~ seus filhos para o plano de satide automaticamente.

Se vocé ndo quiser compartilhar suas informacdes com o Medicaid ou o
NJ FamilyCare, preencha o formulario abaixo e envie-o de volta para a
escola (o envio deste formulario nao ir4 afetar se seus filhos irdo receber
refeigdes gratuitas ou a prego reduzido).

[ Nao! EU NAO quero que as informagdes da minha aphcac,;ao de
refei¢cdes escolares gratuitas e com prego reduzido sejam
compartilhadas com o Medicaid ou com o Programa Estadual de
Plano de Satide Infantil (NJ FamilyCare)

Se vocé selecionou “n#o,” preencha o formulario abaixo para garantir
que as informacoes do(s) seu(s) filho(s) listados abaixo NAO sejam
compartilhadas. ' _

Nome da criancga: . Escola:
Nome da crianga: Escola:
Nome da criancga: Escola:
Nome da crianga: Escola:
Assinatura dos pais/responsavel:__ _ , -_Data:
Nome impresso: Enderego:

Devolva este formulario a escola de seu filho, SOMENTE se vocé NAO
desejar que as 1nformagoes sejam compartilhadas com o Medicaid ou 0 NJ
~ FamilyCare.



