
نامج تغذ�ة الطفل ومزا�ا التعل�م ( 27- 2026                                                                                  Child Nutrition Eligibility & Education Benefit (–  Tacoma Public Schoolsطلب التقد�م للتأهل ل�ب
نت:   www.myschoolapps.com  أ�مل الطلب هذا الطلب ووقع عل�ه وقم ب�عادته إ�:  or Nutrition Services, 3321 S Union Ave, Tacoma WA 98409 CNEEB@tacoma.k12.wa.us قدم الطلب ع�ب الإن�ت

ي للغداء المدر�ي (SUN Bucksقد يؤهلك هذا الطلب لـ: مزا�ا الوجبات، ومزا�ا برنامج  نامج الوطيف ي ال�ب
ا بمدرسة مشاركة �ف  )  School Breakfast Program, SBP)/برنامج الإفطار المدر�ي (National School Lunch Program, NSLP، (إذا كنت ملتحق�

ض التم��ل لمنطقتك التعل�م�ة. إذا كان طفلك (أطفالك) ملتحق بمدرسة تط ي تأمني
امج والأ�شطة الأخرى، و/أو المساعدة �ض  )  Community Eligibility Provision, CEPبق برنامج أحكام أهل�ة المجتمع (ورسوم مخفّضة لل�ب

 ، لن يؤثر إ�مال هذا الطلب ع� أهليتك للحصول ع� وجبات مجان�ة.  Provision 2أو برنامج 
 : ي

ي المزا�ا أو تقد�م معلومات الدخل:     ضع علامة هنا إذا كنت قد حصلت ع� مزا�ا الوجبات العام الما�ض
ي تل�ت

  ضع علامة هنا إذا كنت لا ترغب �ض
ُ  جميع الطلابأدرج  .1 د، أو يتل�ت خدمات تعل�م المهاج��ن، ف�ي ي من الت�ش

ي رعا�ة بد�لة، أو �عاىف
ي حال كان الطالب �ف

ي الم��ــع المناسب.  أدرج أي دخل شخ�ي يتلقاە الطالب  الذين �ع�شون معك و�رتادون المدرسة.  �ف
�ب الإشارة إ� ذلك بوضع علامة “×” �ض

ي الم��ــع الصحيح لتحد�د عدد مر 
د       ات استلام هذا الدخل.    وضع علامة “×” �ض  مهاجر   م�ش
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�ب كتابة رقم الحالة .2 ي واحد أو أ��� من برامج المساعدة التال�ة، ف�يُ
ا �ف ي حال كان أي من أفراد الأ�ة (بمن فيهم أنت) �ستف�د حال��

 . 3. إذا كانت الإجابة بلا، انتقل إ� الخطوة �ف
  Basic Food     ) المساعدة المؤقتة للعائلات المحتاجةTANF (   ) برنامج توز�ــــع الطعام ع� المحم�ات الهند�ةFDPIR (  :رقم الحالة ______________________________ _______ 

ي الدخل. إذا كان أحد أفراد الأ�ة لا يتل�ت دخً�، فا�تب   -أدرج أسماء جميع أفراد الأ�ة الأخ��ن  .3
قرّ بعدم   0.  إذا أدخلت الرقم 0وأ�تب الدخل (المبلغ بالدولارات الصح�حة) وضع علامة ع� عدد مرات تل�ت

ُ
أو تركت أقسام الدخل فارغة، فأنت ت

 وجود أي دخل للإبلاغ عنه. 

 أسماء جميع أفراد الأ�ة الأخ��ن 
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لك):  .4 فف ي م�
ف �ف ة من رقم الضمان الاجتما�ي        إجما�ي عدد أفراد الأ�ة (�شمل جميع الأشخاص المق�مني  :  SSNضع علامة إذ لم �كن لد�ك          ) Social Security Number, SSN( الأرقام الأر�عة الأخ�ي

ي للمزا�ا الص�ف�ة  ( صاحب الدخل الأسا�ي أو فرد آخر من أفراد الأ�ة   (�جب أن �ساوي الإجما�ي المُدرج عدد أفراد الأ�ة المذكور�ن أعلاە) 
وىف ا ع� برنامج التح��ل الإل��ت  اخت�اري إذا كان التقد�م مقت��

        )Summer Electronic Benefit Transfer, Summer EBTفقط ( ( 
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 2026إبریل  3من  2 صفحة )  OSPIمكتب المشرف على التعلیم العام (

       أ�مل الطلب هذا الطلب ووقع عل�ه وقم ب�عادته إ�:  -معلومات الاتصال والتوقيع .5
ي لا تتل�ت مزا�ا 

ي هذا الطلب صح�حة، وأنه تم الإبلاغ عن جميع مصادر الدخل، وأن أ�ىت
) (حسبما ينطبق). Indian Tribal Organizationمن ولا�ة أخرى أو من خلال منظمة قبل�ة هند�ة ( SUN Bucksأشهد (أتعهد) بأن جميع المعلومات المذكورة �ف

ي مزا�ا ف�درال�ة أو تابعة للولا�ة، وأنه �جوز لمسؤو�ي المدرسة التحقق (التأ�د) من صحة هذە 
درك أن هذە المعلومات مقدمة بغرض تل�ت

�
ي المعلومات. أ

تخذ بح�ت
ُ
ا، فقد ُ�حرم أطفا�ي من هذە المزا�ا، وقد ت وأدرك أنه إذا قدمت معلومات غ�ي صح�حة عمد�

ف الف�درال�ة.  ف الجنائ�ة المعمول بها ع� مستوى الولا�ة والقوانني  إجراءات قانون�ة بموجب القوانني

 ___________________________________ ____________ 
 اسم فرد الأ�ة البالغ بأحرف واضحة 

 _________________________________________________ 
 توقيع فرد الأ�ة البالغ 

 ___________________________________ ____________ 
* ي

وين �د الإل��ت  عنوان ال�ب
 

 ___________________________________ ____________ 
 ** ي

وين �د الإل��ت  عنوان ال�ب
 ___________________________________ ____  

�دي**  المدينة، والولا�ة، والرمز ال�ب
 ____ ______________ 

 رقم الهاتف خلال النهار* 
 ____ ______________ 

 التار�ــــخ
 *هذە الحقول لأغراض معلومات�ة فقط ول�ست إلزام�ة.  

ي سيتم إرسال المراسلات و�طاقات 
ي تحد�د الجهة اليت

 إليها (حيثما ينطبق ذلك).   SUN Bucks**هذە الحقول إلزام�ة؛ مع ذلك ُ�ساعد عنوان المراسلات المُدرج �ف

م خدماتنا لم –) اله��ات العرق�ة والإثن�ة للأطفال (اخت�اري. 6 قدِّ
ُ
د من أننا ن

�
ور�ة و�ساعدناع� التأ� صولهم الإثن�ة. هذە المعلومات �ض

�
ا، ولن يؤثر  يتوجب علينا طلب معلومات حول عرق أطفالك وأ جتمعنا �شكلٍ كامل. ُ�عدَّ الرد ع� هذا القسم اخت�ار��

ي وجبات الطعام المجان�ة ومخفضة الأسعار. 
 ع� أهل�ة أطفالك لتل�تِّ

د ن   : ه��ة عرق�ة واحدة أو أ��� حدِّ  حدد ه��ة إثن�ة واحدة فقط:  آسيوي   من الهنود الحمر أو أحد سكان ألاسكا الأصليني
ي   

ة سوداء أو أم���ي من أصل أف���ق ن أو من سكان جزر المح�ط الهادئ الآخ��ن   ذا ��ش ي   من سكان هاواي الأصليني ي أو لاتيين
 من أصل أسباني

ة ب�ضاء    ي    ذا ��ش ي أو لاتيين
 ل�س من أصل أسباني

ط قانون أهل�ة تغذ�ة الأطفال ي للغذاء المدر�ي ( Richard B. Russell: �ش�ت ا لتقد�م المعلومات، ول�ن إذا لم تفعل ذلك، فلن �مكننا Richard B. Russell National School Lunch Actالوطين ي هذا الطلب.  ل�ست مضطر�
) المعلومات المذكورة �ض

ة من رقم الضمان الاجت ض عل�ك إدراج الأرقام الأر�عة الأخ�ي ة من رقم الضمان الاجتما�ي غ�ي مطل��ة عند ما�ي لفرد الأ�ة البالغ الذي وقعَ الموافقة ع� طلب طفلك للحصول ع� وجبات مجان�ة أو مخفضة التكلفة.  يتعني  ع� الطلب.  الأرقام الأر�عة الأخ�ي
نامج المساعدة الغذائ�ة التكم�ل�ة ( ي الرعا�ة البد�لة أو عند إدراج رقم حالة ب�ب

 ) أو المساعدة المؤقتة للعائلات المحتاجة  Basic Food) أو الغذاء الأسا�ي (Supplemental Nutrition Assistance Programالتقدم بالإنابة عن طفل �ف
)Temporary Assistance for Needy Families, TANF) أو برنامج توز�ــــع الطعام ع� المحم�ات الهند�ة (Food Distribution Program on Indian Reservations, FDPIR  نامج خاص بطفلك أو عندما ُ�ش�ي ي آخر لل�ب

 ) أو أي رقم تع���ف
.  سنستخدم هذە المعلومات لتحد�د ما إذا كان طفلك مؤهً� للح  صول ع� وجبات مجان�ة أو بأسعار مخفضة، وكذلك لأغراض إدارة وتطبيق برامج الغداء والإفطار المدرس�ة.  إ� أن فرد الأ�ة البالغ الذي يُوقع الطلب ل�س لد�ه رقم ضمان اجتما�ي

نامج. �جوز لنا مشاركة معلومات أهليتك مع برامج التعل�م والصحة والتغذ�ة بهدف مساعدتهم ع� تقي�م أو تم��ل أو تحد�د فوائد برامجهم، ومع  ي انتها�ات قواعد ال�ب
امج، ومسؤو�ي إنفاذ القانون لمساعدتهم ع� النظر �ف ي مراجعات ال�ب

 مدق�ت
ا لقانون الحقوق المدن�ة الف�درا�ي ولوائح وس�اسات الحقوق المدن�ة لـ  )  U.S. Department of Agricultureوفق� ي ذلك اله��ة الجنسان�ة والم�ل الجن�ي

ف ع� أساس العرق أو اللون أو الأصل القو�ي أو الجنس (بما �ف ، ُ�حظر ع� هذە المؤسسة التمي�ي
ي مجال الحقوق المدن�ة. 

 أو الإعاقة أو العمر أو الثأر أو الانتقام من �شاط سابق �ف
�ة. �جب ع� الأشخاص ذوي الإعاقة الذين �حتاجون إ� وسائل اتصال بد�لة للح ن نامج متاحة بلغات أخرى غ�ي الإنجل�ي ، لغة الإشارة  قد تكون معلومات ال�ب ي

ة، التسج�ل الصوىت نامج (ع� سب�ل المثال، ط��قة برا�ل، الطباعة بالأحرف ال�ب�ي صول ع� معلومات ال�ب
ي تدعم التوظ�ف اليوم التابع "الأم��ك�ة)، الاتصال با نامج أو بمركز التكنولوج�ا والموارد الم��ة اليت ي تُدير ال�ب   ع� USDA" لـ Technology and Accessible Resources Give Employment Today, TARGET Centerلوكالة الحكوم�ة أو المحل�ة اليت

ي و720-2600 (202) 
 .877-8339 (800) (Federal Relay Service)من خلال خدمة التح��ل الف�درال�ة   USDA) أو اتصل بـ TTY(الصويت

نامج، �جب ع� صاحب الشكوى إ�مال نموذج  ي ال�ب
ض �ض ي برنامج AD-3027لتقد�م شكوى �شأن التعرض للتمي�ي

ف �ف نت ع�:  USDA، نموذج شكوى التمي�ي والذي �مكن الحصول عل�ه ع�ب الإن�ت
3027.pdf-https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad من أي مكتب ،USDA أو عن ط��ق كتابة رسالة موجهة إ� 632 (866)-9992، عن ط��ق الاتصال بـ ،USDA  جب أن تحتوي الرسالة ع� اسم مقدم الشكوى وعنوانه� .

ي المزعوم بتفاص�ل كاف�ة لإبلاغ السكرت�ي المساعد للحقوق المدن�ة ( ف ا للإجراء التمي�ي ا كتاب��  AD-3027) بطب�عة وتار�ــــخ انتهاك الحقوق المدن�ة المزعوم. �جب إرسال نموذج أو خطاب Assistant Secretary for Civil Rights, ASCRورقم هاتفه ووصف�
 عن ط��ق:  USDAالمكتمل إ� 

�د:  .1  ال�ب
U.S. Department of Agriculture 

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 
1400 Independence Avenue, SW 

Washington, D.C. 20250-9410؛ أو 
 الفا�س:  .2

 )؛ أو202( 690-7442) أو 833( 256-1665
3.  : ي

وين �د الإل��ت  ال�ب
Program.Intake@usda.gov 

 توفر هذە المؤسسة تكافؤ الفرص.  
 

 
 

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf
mailto:program.intake@usda.gov
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 لا تكتب تحت هذا الخط -خاص بالمدرسة فقط 

ا ×  ن × 52تح��ل الدخل السنوي:  أسبوع�� ا × 26، كل أسبوعني ا × 24، مرتان شه��� ي حال إفادة الأ�ة بتعدد مرات استلام الدخل).  لا ( ) 12، شه���
 تقم بح��ل الدخل إ� دخل سنوي إلا �ف

 موافقة وكالة التعل�م المحل�ة  
)Local Educational Agency, LEA( :  Basic Food/TANF/FDPIR/Foster 

 دخل الأ�ة  

 
          حجم الأ�ة الإجما�ي 
       بالدولار الأم���ي  دخل الأ�ة الإجما�ي 

ا   أسبوع��
 

ن   كل أسبوعني
 

 مرتان × الأسب�ع 
 

ا  شه���
 

 سنوي
 

 مؤهل للوجبات المجان�ة  تمت الموافقة ع� الطلب لـ:    
 مؤهل للوجبات بأسعار مخفضة  

 ________________________ أخرى:   الدخل أع� من الحد المسم�ح به   تم رفض الطلب �سبب:  
 معلومات غ�ي مكتملة/ناقصة 

 _____ _____________________   ___________________________________________________   _____ __________________      ___ ____ _______ ______________________ 
ي للطلب  التار�ــــخ   توقيع مسؤول الاعتماد   تار�ــــخ إرسال الإشعار

 الرقم التع���ف


