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શૈક્ષિણક વષર્ 2009-2010 
મફત અને ઘટાડલાે  ભાવના ભોજન માટે કટબનીુ ુ ં  અરજી 

 
તમારા ંબાળકોને મફત અને ઘટાડલાે  ભાવે ભોજન મળે તે માટે આ અરજી ફૉમર્ ભરો, સહી કરો અને િનશાળને પાĠ ંઆપો. કઈં મદદ જોઈતી હોય તો તમારા 
બાળકની િનશાળનો સપકં ર્  કરો અને મફત અને ઘટાડલાે  ભાવે ભોજન મળે તે માટને ુ ંઅરજી ફૉમર્ ભરવામા ંમદદ માગો _____________________________. 
 

 ભાગ 1 િનશાળમા ંહોય એ બાળકો (દરકે  પાિલત બાળક માટે અલગ અરજી કરો) 
િનશાળમા ંહોય એ બધા બાળકોના ંનામ 

(પહલેુ,ં મધ્ય નામનો પહલોે  અક્ષર, છƣલે ુ)ં 
 

િનશાળનુ ંનામ 
 
ગર્ડે  

SNAP* અથવા TANF કસે  # (હોય તો). SNAP* અથવા
TANF કસે  # હોય તો સીધા ભાગ 5મા ંજાવ 

    
    
    
    
    

 

 ભાગ 2 તમે Ȑ બાળક માટે અરજી આપતા હો તે ઘર િવનાનુ ં(homeless), ƨથળાતરં  કરીને આવલે ુ ં(migrant) કે ઘરથી ભાગલે ુ ંહોય (runaway) 
તો યોગ્ય ખાના પર િનશાની કરો અને ________________________________ પર સપકં ર્  કરો (your school, homeless liaison, 
migrant coordinator) આ ƨથળે ______________________________ � હોમલસે          � માઈગર્ન્ટ         � રન-અવે

 

 ભાગ 3 પાિલત બાળક 
આ અરજી કોઈ એવા બાળક માટે હોય, Ȑની કાનનીૂ  જવાબદારી કોઈ વલફે ેર એજન્સી અથવા કોટનીર્  હોય તો આ ખાના � પર િનશાની કરો અને બાળકના અંગત ઉપયોગ 
માટે વપરાતી હોય એવી માિસક રકમ લખો: $_____________. ભાગ 5મા ંજાવ. 

 

 ભાગ 4 કટબનીુ ુ ં  કલુ  આવક - આવક કટલીે  છે અને કટલાે  સમયના અંતરે થાય છે તે કહવાને ુ ંફરિજયાત છે 
2. કલુ  આવક અને કટલાે  સમયના અંતરે મળે છે 
 ઉદાહરણ: $100/માિસક $100/મિહનામા ંબે વાર $100/એકાતરં ે અઠવાિડયે $100/અઠવાિડક

1. કટબનાુ ુ ં  સભ્યોના ંનામ 
(દરકે  સભ્યનુ ંનામ લખો) 

કામમાથીં  થતી આવક 
કપાત પહલાે  ં

વલફરે ે , ચાઈƣડ સપોટર્ , 
ભરણપોષણની રકમ 

પન્શને , િનવિĂૃ , 
સામાિજક સરક્ષાુ  બીજી બધી આવક 

3.આવક ન 
હોય તો 
િનશાની 
કરશો 

ઉદાહરણ: Ȑન િƨમથ (Jane Smith) $200/અઠવાિડક $150/અઠવાિડક $100/માિસક $_______/_______ � 
 $_______/________ $_______/________ $_______/________ $_______/_______ �
 $_______/________ $_______/________ $_______/________ $_______/_______ �
 $_______/________ $_______/________ $_______/________ $_______/_______ �
 $_______/________ $_______/________ $_______/________ $_______/_______ � 

 $_______/________ $_______/________ $_______/________ $_______/_______ �
 $_______/________ $_______/________ $_______/________ $_______/_______ �
 $_______/________ $_______/________ $_______/________ $_______/_______ �
 $_______/________ $_______/________ $_______/________ $_______/_______ �

 

ભાગ 5 સહી અને સામાિજક સરક્ષાુ  નબરં  (પખ્તુ  ƥયિક્તએ જ સહી કરવી) 
આ અરજી ફૉમમાર્  ંકટબનીુ ુ ં  પખ્તુ  ƥયિક્તએ જ સહી કરવાની છે. ભાગ 4 ભયҴ હોય તો સહી કરનાર પખ્તુ  ƥયિક્તએ પોતાનો સામાિજક સરક્ષાુ  નબરં  પણ લખવાનો છે, અથવા 
“મને સામાિજક સરક્ષાુ  નબરં  નથી મƤયો” એવુ ંદશાવતાર્  ખાના પર િનશાની કરવાની છે. (આ પાનાની પાછળ પર્ાઇવસીૅ  ઍક્ટ ƨટટમન્ટે ે  આપલે ુ ંછે તે વાચીં  લશોે .) 

હુ ંપર્માણપતર્ (વચન) આપુ ંĠ ંકે આ અરજી ફૉમમાર્  ંઆપલીે  બધી માિહતી ખરી છે અને બધી આવક દખાડીે  છે. હુ ંસમજુ ંĠ ંકે હુ ંȐ માિહતી આપીશ તનાે  આધારે જ િનશાળને 
સમવાય સરકાર તરફથી નાણા મળશે. હુ ંએ પણ સમજુ ંĠ ંકે િનશાળના અિધકારીઓ આ માિહતીની ચકાસણી (તપાસ) પણ કરશે. હુ ંસમજુ ંĠ ંકે હુ ંજાણીજોઈને ખોટી 
માિહતી આપીશ તો મારા ંબાળકને ભોજનનો લાભ મળતો બધં થશે અને મારી સામે કસે  થશે. 
બની પખ્તુ  ƥયિક્તનુ ંછાપલે  ુનામ ટપાલનુ ંસરનામુ ં ઘરનો ટલીફોને  નબરં  

(         ) 
સામાિજક સરક્ષાુ  નબરં   શહરે અને િઝપ કોડ કાયƨથળનોર્  ટલીફોને  નબરં  

(         )  
� મને સામાિજક સરક્ષાુ  નબરં  નથી મƤયો. 
અહીં સહી કરો: X ___________________________________________________________________ ________________________________  
 કટબનીુ ુ ં  પખ્તુ  ƥયિક્તની સહી તારીખ

 

 ભાગ 6 બાળકોનો આનવાિશકુ ં  અને જાિતગત પિરચય (વૈકિƣપક) 
 એક ક વધારે આનવિશકુ ં  પિરચય પર િનશાની કરોે : 
� એિશયન 
� Ėતે 
� Ʀયામ કે આિફર્કન અમિરકને  

 
� અમિરકને  ઈંિડયન કે અલાƨકા નિટવે  
� નિટવે  હવાઈયન કે બીજા પિસિફકૅ  આઈલન્ડરૅ  
� અન્ય _______________________________ 

એક જાિતગત પિરચય પર િનશાની કરો: 
� િહƨપિનકૅ  કે લિટનોે  
� િહƨપિનકૅ  કે લિટનોે  નિહ 

Gujarati 
Application for Free and  

Reduced Price Meals 

જવાબો અંગર્જીમાે  ં 
લખવા િવનતીં  છે 

(206) 361-4209

94008

Shoreline School District 412



 
 

Rev. 04/09 - US-TANF Page 2 of 2 © 2009 TransACT Communications, Inc. 

 
 
 
 
 

આ કોƧટકોમા ંદખાડલીે ે  મયાદામાર્  ંતમારી કૌટિબકું  આવક હશે તો તમારા ંબાળકો મફત અથવા ઘટાડલાે  ભાવના ભોજન માટે પાતર્ ઠરશે. 
 

સમવાય સરકાર Ďારા િનધાિરતર્  આવકનુ ંકોƧટક 
ઘટાડલાે  ભાવે ભોજન 

અમલમા ં
જલાઈૂ  1, 2009 થી જનૂ  30, 2010 સધીુ  

ઘરમા ંસભ્યોની    
સખ્યાં  કદ વાિષર્ક માિસક સાપ્તાિહક 
 1 $20,036 $1,670 $386 
 2 26,955 2,247 519 
 3 33,874 2,823 652 
 4 40,793 3,400 785 
 5 47,712 3,976 918 
 6 54,631 4,553 1,051 
 7 61,550 5,130 1,184 
 8 68,469 5,706 1,317 

દરકે  
વધારાના સભ્ય  
માટે ઉમરોે : +6,919 +577 +134 

 

Gujarati 
Application for Free and  

Reduced Price Meals 

 

*SNAP: પરકૂ  પોષણ સહાય કાયકર્મર્  (Supplemental Nutrition Assistance Program) (પહલાે  ંએનુ ંનામ ĭડ ƨટમ્પૅ  પર્ોગર્ામ હત ુ)ં 
 
પર્ાઈવસીૅ  ઍક્ટ ƨટટમન્ટે ે : તમે અમને Ȑ માિહતી આપશો તનોે  ઉપયોગ અમે શી રીતે કરીશુ ંતે આમા ંસમજાƥયુ ંછે.  
Richard B. Russell National School Lunch Act અનસારુ  આ અરજીમા ંમાિહતી આપવાનુ ંજĮરી છે. માિહતી આપવાનુ ંતમારા માટે ફરિજયાત નથી 
પરતુ ંતમે માિહતી નિહ આપો તો તમારા બાળકને મફત અથવા ઘટાડલાે  ભાવે ભોજન આપવાની અમે મજરીં ૂ  ન આપી શકીએ. અરજી પર સહી કરનાર 
કટબનાુ ુ ં  પખ્તુ  સભ્યનો સામાિજક સરક્ષાુ  નબરં  પણ તમારે લખવો પડશે. તમે પાિલત બાળક વતી અરજી કરતા હો અથવા સપ્લીમન્ટલે  ન્યટર્ીશનૂ  આિસƨટન્સ 
પર્ોગર્ામ [Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP)], જĮિરયાતવાળા ંકટબોુ ુ ં  માટે હગાં મી સહાય કાયકર્મર્  [Temporary Assistance for 
Needy Families (TANF) Program] અથવા ĭડ ઈંિડયનોની અનામત જગ્યાઓ સામે અđ િવતરણ કાયકર્મર્  [Program or Food Distribution Program 
on Indian Reservations (FDPIR)]નો કસે  નબરં  અથવા FDPIR નો સકતં ે  આપે તવોે  દƨતાવજે તમારા બાળકની બાબતમા ંરજૂ કરતા હો ત્યારે સામાિજક 
સરક્ષાુ  નબરનીં  જĮર નથી, અથવા અરજી પર સહી કરનાર પખ્તુ  ƥયિક્ત પાસે સામાિજક સરક્ષાુ  નબરં  નથી એમ કહતાે  હો ત્યારે પણ લખવો નિહ પડે. અમે 
આ માિહતીનો ઉપયોગ તમાĮ ંબાળક મફત કે ઘટાડલાે  ભાવે ભોજન મળવવાને  ેપાતર્ છે કે નિહ તે નક્કી કરવા માટે, તમે જ ભોજન અને નાƨતાના કાયકર્મનાર્  
વહીવટ અને અમલ માટે કરીશુ.ં અમે તમારી પાતર્તા િવશનીે  માિહતી િશક્ષણ, આરોગ્ય અને પોષણ સબધીં ં  કાયકર્મોનર્ ે આપીએ એ શક્ય છે, કે Ȑથી, તઓે  
એમના કાયકર્મોનર્ ુ ંમƣયાકનૂ ં  કરી શકે, એના માટે નાણા પરાૂ  ંપાડી શકે અથવા લાભો નક્કી કરી શકે. આ માિહતી, કાયકર્મનીર્  સમીક્ષા માટે ઑિડટરોને અને 
કાયકર્મનાર્  િનયમોના ઉƣલઘનનીં  તપાસમા ંકામ આવે તે માટે કાનનૂ લાગ ુકરાવનારા અિધકારીઓને પણ આપીશુ.ં 
 
નૉન-િડિƨકર્િમનશને  ƨટટમન્ટે ે  (ભદભાવે  રિહત ƥયવહાર િવશને ુ ંિનવદને ): તમને લાગતુ ંહોય કે તમારી સાથે અન્યાય થયો છે, તો તમારે શુ ંકરવુ ંતે આમા ં
સમજાƥયુ ંછે.  
અમિરકાનોે  કિષૃ  િવભાગ [U.S. Department of Agriculture (USDA)] એના બધા કાયકર્મોર્  અને પર્વિĂઓમાૃ  ંઆનવિશકતાુ ં , રગં , રાƧટર્ીય મળૂ, ઉંમર, 
અસમથતાર્  અને Ȑ િકƨસામા ંલાગ ુપડે તમાે ,ં જાતીય સબંધંો, વૈવાિહક દરજ્જો, કૌટિબકું  દરજ્જો, માતાિપતાનો દરજ્જો, ધમર્, જાતીય અિભગમ, જિનનગત 
માિહતી, રાજકીય માન્યતાઓ, વરઝરે ે  અથવા સબિધતં ં  ƥયિક્તની બધી આવક અથવા એનો અમકુ ભાગ સાવજિનકર્  સહાય કાયકર્મર્  મારફત ેઆવે છે કે કમે  
તવાે  ંકોઈ પણ કારણસર ભદભાવનીે  મનાઈ ફરમાવે છે. (બધા કાયકર્મોર્  માટે આ બધા પર્િતબધોં  લાગ ુનથી પડતા.) િવકલાગં લોકોને કાયકર્મનીર્  માિહતી 
જાણવા માટે વૈકિƣપક સાધનની જĮર હોય (બર્લે , મોટા ટાઈપ, ઑિડયોટપે , વગરે ે) તો એમને USDAના TARGET Centerનો (202) 720-2600 નબરં  પર 
સપકં ર્  કરવો (વૉઈસ અને TDD). ભદભાવનીે  ફિરયાદ કરવી હોય તો, USDA, Director, Office of Civil Rights, 1400 Independence Avenue, S.W., 
Washington, DC 20250-9410 એ સરનામે લખો અથવા 1-800-795-3272 (વૉઈસ) અથવા (202) 720-6382 (TDD) પર ફોન કરો. USDA ઈક્વલ 
ઑપરચ્યિનટીૂ  પર્ોવાઈડર (સમાન તક આપનાર િવભાગ) અને એમ્પ્લોયર છે. 
 
 
 

માતર્ િનશાળના ઉપયોગ માટે – આ રખાનીે  નીચે કશુ ંન લખશો 
 

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

Total Household Income $__________  Per: � Week, � Every 2 Weeks, � Twice A Month, � Month, � Year  Total Household Size:____________ 
 
Categorical Eligibility: ____ 

Date Withdrawn: __________________ 
Eligibility: � Free � Reduced � Denied � Reason: _____________________________________________________________  
 

Temporary: � Free � Reduced � Time Period: _____________ (expires after ________ days) 
 

Determining Official’s Signature:______________________________________________________________ Date: ___________________________  
Confirming Official’s Signature:_______________________________________________________________ Date: ___________________________  
Follow-up Official’s Signature:________________________________________________________________ Date: ___________________________  
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