
 2024-2023وبأسعار مخفضة للعام الدراسي طلب الأسرة الحصول على وجبات مجانیة 

 2023أبریل  2من  1الصفحة  )CNSخدمات تغذیة الأطفال ( - ) OSPIالتعلیم العام (مكتب مراقب 

 267منطقة بولمان التعلیمیة رقم 
 Skywardوصول الأسر من خلال منصة  www.pullmanschools.orgتقدَّم بطلب عبر الإنترنت: 

 أو المقر الرئیسي للمدرسة التي یرتادھا طفلك   NW Greyhound Way, Pullman, WA 99163 (Nutrition Services) 510خدمات التغذیة  أكمل ھذا الطلب وقم بتوقیعھ وإعادتھ إلى: 
د بلا مأوى   الماضي:  ضع علامة ھنا إذا كنت قد تلقَّیت مخصصات الوجبات في العام   مھاجر   مُشرَّ

" في المربع المناسب.  ویُرجى تضمین أي دخل شخصي یتلقاه  xرًا، فیُرجى الإشارة إلى ذلك بوضع علامة "الذین یعیشون معك ویرتادون المدارس.  إذا كان الطالب یعیش معك في إطار الكفالة والرعایة البدیلة، أو یعاني من التشرد، أو كان مھاج جمیع الطلاب اذكر  .1
 " في المربع الصحیح الخاص بعدد مرات حصولھ علیھ. xالطالب ووضع علامة "

 الاسم الأول للطالب(ة)  الاسم الأخیر للطالب(ة) 
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 لشأن، فانتقل إلى الخطوة الثالثة. في ذلك أنت) یشارك حالیًا في واحد أو أكثر من برامج المساعدة التالیة، فیرُجى كتابة رقم الحالة. إذا لم یكن ھناك أي حالة في ھذا اإذا كان أي فرد من أفراد الأسرة (بما  .2
 _______________ ______________________________  رقم الحالة:  ) FDPIRنامج توزیع الغذاء في الأماكن المخصصة لإقامة الھنود الأمریكیین (بر )  TANFبرنامج المساعدات المؤقتة للأسر المحتاجة ( الطعام الأساسي    
أو تركت الأماكن المخصصة لكتابة الدخل   0.  إذا أدخلت الرقم 0ب الرقم اذكر الدخل (بالدولار برقم صحیح) وقم بوضع علامة بجانب عدد مرات حصولك علیھ. إذا كان ھناك أحد أفراد الأسرة لا یحصل على دخل، فاكت  - اذكر أسماء جمیع أفراد الأسرة الآخرین  .3

 تعھد بعدم وجود أي دخل للإبلاغ عنھ. فارغة، فإن ھذا یعني أنك ت

 أسماء جمیع أفراد الأسرة الآخرین 
 (لا تشمل الطلاب المذكورین أعلاه) 

یة  
عا

ور
لة 

كفا
یلة

بد
 

 الأرباح من العمل 
عي استقطاعات) (قبل أي 

سبو
أ

ین  
وع

سب
ل أ

ك
ری�ا  

شھ
ن 

رتا
م

 

ري 
شھ

 

 مساعدة حكومیة/ 
 نفقة أطفال/ 
عي نفقة زوجیة 
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 معاشات/مكافأة تقاعد/ 
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    ضع علامة ھنا على ھذا الاختیار إذا لم یكن ھناك رقم ضمان اجتماعي:         ) الخاص SSNآخر أربعة أرقام من رقم الضمان الاجتماعي (          جمیع الأشخاص الذین یعیشون في منزلك):إجمالي أفراد الأسرة (بما في ذلك   .4
 بالعائل الرئیسي أو أحد أفراد الأسرة الآخرین      (المجموع الإجمالي المذكور یجب أن یساوي عدد أفراد الأسرة المذكورین أعلاه)  

      أكمل ھذا الطلب وقم بتوقیعھ وإعادتھ إلى:  –  معلومات التواصل والتوقیع   .5
علومات فیما یتعلق باستلام الأموال الفیدرالیة وأنھ یجوز لمسؤولي المدرسة التأكد من (التحقق من) صحة المعلومات. أدرك أنھ  أقر (أتعھد) بأن جمیع المعلومات الواردة في ھذا الطلب صحیحة وأنھ قد تم الإبلاغ عن جمیع مصادر الدخل.  أدرك أنھ یتم تقدیم ھذه الم 

 ات كاذبة عن عمد، فقد یفقد أطفالي مخصصات الوجبات، وقد تتم محاكمتي بموجب قوانین الولایة والقوانین الفیدرالیة المعمول بھا. إذا قدمت معلوم

___________________________________ ____________ 
 اسم فرد الأسرة البالغ مكتوب بأحرف واضحة 

 _________________________________________________ 
 توقیع فرد الأسرة البالغ 

___________________________________ _______ 
 عنوان البرید الإلكتروني 

 

___________________________________ _____________________ 
 العنوان البریدي 

___________________________________  ____
 المدینة، والولایة، والرمز البریدي 

____ ______________             
 الھاتف المتاح للاتصال بھ خلال ساعات النھار 

____ _________________ 
 التاریخ

http://www.pullmanschools.org/


 

 2023أبریل  2من  2الصفحة  )CNSخدمات تغذیة الأطفال ( - ) OSPIمكتب مراقب التعلیم العام (

أننا نخدم مجتمعنا بشكلٍ شامل ومتكامل. وتعُدَ الإجابة عن أسئلة ھذا  نحن مطالبون بطلب معلومات حول الھویة العِرقیة والانتماء العِرقي لطفلك (أطفالك). تعُدَ ھذه المعلومات مھمة وتساعد على التأكد من  - والانتماء العِرقي للأطفال (اختیاري)  الھویة العِرقیة  .6
 ؤثر في أھلیة طفلك (أطفالك) للحصول على وجبات مجانیة ومنخفضة السعر. القسم أمرًا اختیاریًا ولا ی

 یُرجى تحدید ھویة عِرقیة واحدة:  آسیوي    ھندي أمریكي أو من سكان ألاسكا الأصلیین   یُرجى تحدید واحدة أو أكثر من الھویات العِرقیة التالیة: 
 من أصل إسباني أو لاتیني   من سكان ھاواي الأصلیین أو سكان جزر المحیط الھادئ الأخرى   أسود، أو أمریكي من أصل أفریقي   

 لیس من أصل إسباني أو لاتیني    أبیض  

ول طفلك على الوجبات المجانیة أو مخفضة  تقدیم المعلومات المطلوب تقدیمھا في ھذا الطلب.  لست ملزمًا بتقدیم المعلومات، ولكن إذا لم تفعل بذلك، فلا یمكننا الموافقة على حص  (قانون ریتشارد ب. راسل الوطني للغداء المدرسي) Richard B. Russell National School Lunch Actیشترط 
فل تتم رعایتھ بنظام الكفالة والرعایة البدیلة، أو عند ذكر رقم الحالة  الغ الذي یقوم بالتوقیع على الطلب.  لا یُشترَط ذكر الأرقام الأربعة الأخیرة من رقم الضمان الاجتماعي عند تقدیم طلب بالنیابة عن طالسعر.  یجب علیك تضمین الأرقام الأربعة الأخیرة من رقم الضمان الاجتماعي الخاص بفرد الأسرة الب

الخاص بطفلك، أو عندما تشیر  FDPIR، أو عند ذكر رقم التعریف الآخر الخاص ببرنامج  (FDPIR)، أو برنامج توزیع الغذاء في الأماكن المخصصة لإقامة الھنود الأمریكیین  TANF)ساعدات الغذائیة التكمیلیة (الأغذیة الأساسیة)، أو برنامج المساعدات المؤقتة للأسر المحتاجة (الخاص ببرنامج الم
برامج  معلومات الخاصة بتحدید مدى أھلیتك مع للحصول على الوجبات المجانیة أو مخفضة السعر، وإدارة برامج الغداء والإفطار وتنفیذھا.  یجوز لنا مشاركة ال إلى أن فرد الأسرة البالغ الذي یوقع الطلب لیس لدیھ رقم ضمان اجتماعي.  نستخدم المعلومات الخاصة بك لتحدید ما إذا كان طفلك مؤھلاً 

 ومع مسؤولي إنفاذ القوانین لمساعدتھم على النظر في انتھاكات قواعد البرامج. التعلیم، والصحة، والتغذیة لمساعدتھم على تقییم مخصصات برامجھم، أو تمویلھا، أو اتخاذ قرارات بشأنھا، ومع مدققي مراجعات البرامج،  
ض لأعمال الثأر أو  ، یُحظر على ھذه المؤسسة التمییز على أساس العِرق، أو اللون، أو الأصل القومي، أو الجنس (بما في ذلك الھویة الجنسیة والتوجھ الجنس(USDA)وفقًا لقانون الحقوق المدنیة الفیدرالي ولوائح وسیاسات الحقوق المدنیة لوزارة الزراعة الأمریكیة  ي)، أو الإعاقة، أو العمر، أو التعرُّ

 الانتقام بسبب نشاط سابق في مجال الحقوق المدنیة. 
 

، الاتصال  ریكیة)ل بدیلة للحصول على معلومات البرنامج (على سبیل المثال، طریقة برایل، الطباعة بأحرف الكبیرة، التسجیلات الصوتیة، لغة الإشارة الأمیمكن أن یتم توفیر معلومات البرنامج بلغات أخرى غیر اللغة الإنجلیزیة. یجب على الأشخاص ذوي الإعاقة، الذین یحتاجون إلى وسائل تواص
 ) من خلال خدمة الترحیل الفیدرالیة على الرقم USDA(اتصال ھاتفي وھاتف نصي)، أو الاتصال بوزارة الزراعة الأمریكیة ( 2600-720 (202)) على الرقم USDAالتابع لوزارة الزراعة الأمریكیة ( TARGETبالولایة أو الوكالة المحلیة المسؤولة التي تدیر البرنامج أو بمركز 

 (800) 877-8339 . 
 

  التالي: ، والذي یمكن الحصول علیھ عبر الإنترنت من خلال الدخول على الرابط (USDA)، نموذج شكوى بشأن التمییز في برامج وزارة الزراعة الأمریكیة AD-3027لتقدیم شكوى بشأن التمییز في البرنامج، یجب على صاحب الشكوى استكمال نموذج 
17Fax2Mail.pdf-28-11-508-0002-0508-Form-Complaint-OASCR%20P-https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA أو من أي مكتب تابع لوزارة الزراعة الأمریكیة ،USDA)( أو عن طریق  632 (866)-9992، أو عن طریق الاتصال بالرقم ،

) بطبیعة وتاریخ وقوع الانتھاك المزعوم للحقوق  ASCRمساعد الوزیر لشؤون الحقوق المدنیة ( ). یجب أن یحتوي الخطاب على اسم صاحب الشكوى، وعنوانھ، ورقم ھاتفھ، ووصفًا مكتوبًا للإجراء التمییزي المزعوم بتفاصیل كافیة لإبلاغUSDAإرسال خطاب موجّھ إلى وزارة الزراعة الأمریكیة (
 ) عن طریق: USDAالمكتمل إلى وزارة الزراعة الأمریكیة ( AD-3027المدنیة. یجب تقدیم نموذج أو خطاب 

 
 البرید العادي: 

U.S. Department of Agriculture 
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 

1400 Independence Avenue, SW 
Washington, D.C. 20250-9410؛ أو 

 
 ؛ أو7442-690 (202)أو  1665-256 (833)الفاكس: 

 
 program.intake@usda.govالبرید الإلكتروني:  

 
ا تعلیمیة متســاویة قاعدین  وبرامج الأنشــطة بغض النظر عن العِرق، أو الدین، أو العقیدة، أو اللون، أو الأصــل القومي، أو العمر، أو حالة المحاربین القدامى المت  الأكادیمیةومعاملة متســاویة لجمیع الطلاب في جمیع جوانب البرامج    توفر منطقة بولمان التعلیمیة ومجلس إدارة منطقة بولمان التعلیمیة فرصــً

ب أو أح   أو الجنس، أو التوجھ الجنسـي (بما في ذلك الھویة الجنسـیة أو التعبیر عنھا)، أو الحالة الاجتماعیة بشـرف أو الحالة العسـكریة، د حیوانات الخدمة كمُرشـد. توفر المنطقة  ، أو المعاناة من أي إعاقة حسـیة أو عقلیة أو جسـدیة، أو المشـاركة في الكشـافة الأمریكیة، أو اسـتخدام شـخص ذي إعاقة كلب مُدرَّ
للتعامل مع الأســئلة  من قانون الولایات المتحدة كجمعیة وطنیة. ســتكون برامج المنطقة التعلیمیة خالیة من التحرش الجنســي. تم تعیین الموظفین التالي ذكرھم   36موعات الشــباب الأخرى المدرجة في الباب التعلیمیة إمكانیة الوصــول المتســاوي إلى المرافق المدرســیة لأعضــاء الكشــافة الأمریكیة وجمیع مج 

یمكن لمقدمي الطلبات من   SE Dexter Street, Pullman, WA 99163 240.. 3144-332 (509)، ومدیر الخدمات الخاصـة،  504، ومنسـق شـؤون القسـم 3144-332 (509)ون الباب التاسـع، ومسـاعد المشـرف العام، والشـكاوى المتعلقة بحوادث التمییز المزعومة: منسـق الحقوق المدنیة، ومنسـق شـؤ
  .3584-332 (509)ذوي الإعاقة طلب توفیر تسھیلات معقولة في عملیة تقدیم الطلبات عن طریق الاتصال بمنسق شؤون الموظفین على الرقم 

 
 

LEA APPROVAL:  Basic Food/TANF/FDPIR/Foster 

   Income Household 

Total Household Size          

Total Household Income  $       

Weekly 

 

Bi-Weekly 

 

2x per Month 

 

Monthly 

 

Annual 

 

 
APPLICATION APPROVED FOR:  Free Meals 

 Reduced-Price Meals 

APPLICATION DENIED BECAUSE:   Income Over Allowed Amount  Other: _________________________ 

 Incomplete/Missing Information 

__________________________  ___________________________________________________       ________________________ 
Date Notice Sent  Signature of Approving Official  Date 

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
mailto:program.intake@usda.gov

