WYDZIAt ZDROWIA STANU NOWY JORK

(NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH) Formularz kwalifikowalnosci na podstawie przychodu
Program zywnoSciowy dla dzieci i dorostych . . e o .
(Child and Adult Care Food Program, CACFP) do Osrodkow opieki dziennej dla dorostych

INSTRUKCJE na odwrocie.

Nazwa osrodka

Imie i nazwisko dorostego pozostajacego pod opieka

Czes¢ 1. Nalezy wypetnic te czesé, jesli ktorykolwiek z cztonkdw gospodarstwa domowego otrzymuje Swiadczenia programu dodatkowej pomocy
zywnosciowe] (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP), korzysta z Programu doraznej pomocy rodzinom w potrzebie (Temporary
Assistance for Needy Families, TANF), z Programu dystrybucji zywnoSsci w rezerwatach Indian (Food Distribution Program on Indian Reservations,
FDPIR) lub jesli Wnioskodawca otrzymuje Swiadczenia z ubezpieczenia spotecznego (Supplemental Security Income, SSI) lub Medicaid.
Nastepnie nalezy przejs¢ do czesci 3.

Numer sprawy SNAP Numer sprawy SSI
Numer TANF Numer sprawy Medicaid
Numer FDPIR

Czesc 2a. Te czesc nalezy wypetnic jedynie w przypadku niewypetnienia Czesci 1. Osoba sktadajaca wniosek powinna wymienic siebie, swojego(-3)
matzonka(-¢) oraz wszelkie osoby pozostajace na jej utrzymaniu, jesli mieszkaja w tym samym gospodarstwie domowym.
Nastepnie nalezy wpisac wszystkie przychody uzyskane w poprzednim miesigcu przez gospodarstwo domowe.

Miesieczne Miesieczny
éwiadczenia, przychod z renty, Wszelkie
Wynagrodzenie brutto (przed potraceniem)  Swiadczenia emerytury, _inne
Imie i nazwisko cztonka gospodarstwa domowego Praca nr1 Praca nr 2 alimentacyjne, ubezpieczenia miesigczne
alimenty spotecznego przychody

1 usb usb usb usb usb
2 usb usb usb usb usb
3 usb usb usb usb usb
IA usb usb usb usb usb
5 usb usb usb usb usb

Czesc 2b. Jesli wypetniono czesc 2a, na formularzu nalezy podac nazwisko i ostatnie cztery cyfry numeru ubezpieczenia spotecznego
(Social Security Number, SSN) osoby dorostej podpisujacej Czes¢ 3.
Jesli osoba dorosta nie posiada SSN, nalezy wpisac drukowanymi literami ,,NONE” (brak) w odpowiednim miejscu.

Imie i nazwisko SSN (ostatnie gy cyfry)

Czesc 3. Po zapoznaniu sie z nastepujacym oswiadczeniem i oSwiadczeniem o prywatnosci na drugiej stronie prosze podpisac ponizej.

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sa prawdziwe i poprawne oraz ze wszystkie przychody zostaty uwzglednione. Rozumiem, ze osrodek
otrzyma Srodki z budzetu federalnego na podstawie udzielonych przeze mnie informacji.

Podpis Data
WYPEENIA SPONSOR
Numer umowy taczna liczba cztonkow taczny
CACFP gospodarstwa domowego przychod usD Bezp’fatnyl:l Tanhszy I:l Ptatny D
Podpis pracownika Data
osrodka decyzji

Ta instytucja jest Swiadczeniodawcg zapewniajacym rowne szanse.
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Oswiadczenie o prywatnosci: Zgodnie z Ustawa o positkach szkolnych Richarda B. Russella (Richard B. Russell National School Lunch Act) wymagane jest
podanie informacji w tym formularzu. Nie musi Pan/Pani podawac tych informacji, ale w takim przypadku nie bedzie mozna zatwierdzic¢ Pana/Pani
uczestnictwa w programie bezptatnych lub tanszych positkow. Konieczne jest podanie czterech ostatnich cyfr SSN osoby dorostej, ktora podpisuje
formularz. Podanie SSN nie jest konieczne w przypadku podania numeru sprawy SNAP, TANF, FDPIR, SSI lub Medicaid w przypadku uczestnikow oraz
wtedy, gdy zaznacza sie, ze dorosty cztonek gospodarstwa domowego podpisujacy formularz nie posiada SSN. Podane informacje zostang uzyte w celu
okreslenia, czy oSrodek kwalifikuje sie do czeSciowego lub catkowitego dofinansowania positkow, a takze do przyjecia i wdrozenia Programu.

Instrukcja wypetniania formularza DOH-3834

Definicja przychodu
Przychéd oznacza wszelkie przychody przed odjeciem podatku dochodowego, sktadki na ubezpieczenie spoteczne, innych sktadek ubezpieczeniowych,
darowizn na cele charytatywne, obligacji itp. Obejmuje on: (1) pieniezne wynagrodzenie za ustugi, w tym wynagrodzenie tygodniowe i miesieczne,
prowizje i pobierane optaty; (2) dochdd netto z prowadzonej dziatalnosci innej niz rolnicza; (3) dochdd netto z prowadzonej dziatalnosci rolniczej;
(4) wyptaty z ubezpieczenia spotecznego; (5) dywidendy i odsetki z oszczednosci lub obligacji, przychody z nieruchomosci lub dzierzawy badz dochod
z wynajmu netto; (6) zasitek dla bezrobotnych; (7) emerytura wojskowa lub dla osob w stuzbie cywilnej oraz fundusze emerytalne i dodatki dla
weteranow; (8) prywatne emerytury i fundusze emerytalne; (9) alimenty; (10) regularnie otrzymywane srodki od osob niemieszkajgcych w danym
gospodarstwie domowym; (11) tantiemy netto; (12) benefity wojskowe otrzymywane w gotowce, takie jak dodatek mieszkaniowy, z wyjatkiem udziatu
w inicjatywie prywatyzacji wojskowych lokali mieszkalnych (Military Housing Privatization Initiative); oraz (13) wszelkie inne przychody w gotowce.

Definicja gospodarstwa domowego

Gospodarstwo domowe oznacza rodzine wedtug definicji zawartej w Punkcie 226.2. Rodzine definiuje sie jako uczestnika bedgcego osoba dorosta wraz z
matzonkiem(-k3g) oraz osobg lub osobami pozostajacymi na utrzymaniu uczestnika bedacego osoba dorosta, jesli mieszkaja one z uczestnikiem bedgcym
osoba dorosta.

Instrukcja dla Wnioskodawcow

Whpisac nazwe osrodka w przeznaczonym do tego celu miejscu.
Whpisac drukowanymi literami nazwisko osoby dorostej korzystajacej z ustug osrodka.

CZESC 1: Jesli jeden z cztonkdw gospodarstwa domowego otrzymuje SNAP, TANF, korzysta z FDPIR lub Wnioskodawca otrzymuje SSI lub Medicaid, nalezy
wypetni¢ CZESC 1. Prosze wpisac numer sprawy SNAP, TANF, FDPIR, SSI lub Medicaid. Nastepnie nalezy wypetnié¢ CZESC 3 i dostarczy¢ formularz do
osrodka.

CZESC 2a: Sekcje te nalezy wypetnic, jedli nie wypetniono CZESCI 1. Osoba sktadajgca wniosek powinna wymienié siebie, swojego(-3) matzonka(-e) oraz
wszelkie osoby pozostajace na jej utrzymaniu, jesli mieszkaja w tym samym gospodarstwie domowym. Nastepnie nalezy wpisac wszystkie przychody
uzyskane w poprzednim miesigcu przez gospodarstwo domowe.

Prosze podac kwote przychodu uzyskanego przez kazda osobe w ostatnim miesiacu przed potraceniem podatkow i innych optat. Mozna wspomoc sie
definicjg przychodu i definicja gospodarstwa domowego powyzej. Jesli przychod ktorejs z osob byt w zesztym miesigcu wiekszy lub mniejszy niz zwykle,
prosze podac zwykle uzyskiwany przez te osobe przychod.

CZESC 2b: W przypadku wypetnienia CZESCI 2a wymagane s3 ostatnie cztery cyfry SSN osoby dorostej podpisujacej oswiadczenie. W przypadku oséb bez
SSN nalezy wpisac ,none” (brak).

CZESC 3: Nastepnie nalezy ztozy¢ swoj podpis wraz z data na formularzu i dostarczyé go do osrodka.

Instrukcje dla sponsorow i osrodkow

Czesc ,,For Sponsor Use Only” (Wypetnia sponsor) musi zostac wypetniona oraz opatrzona podpisem i data przez pracownika osrodka lub sponsora.
Sponsor / przedstawiciel osrodka musi przejrzec Formularz kwalifikowalnosci na podstawie przychodu i upewnic sie, ze zostat wypetniony zgodnie
z powyzszymi instrukcjami. Nastepnie musi podac nastepujace informacje:

Numer umowy sponsora CACFP.
taczna liczba cztonkéw gospodarstwa domowego - Tego punktu nie trzeba wypetniaé, jesli uczestnik wypetnit CZESC 1.

taczny przychdd - Tego punktu nie trzeba wypetniaé, jedli uczestnik wypetnit CZESC 1. Wskaza¢ catkowity miesieczny przychéd, obliczony w CZESCI 2a.
Jesli uczestnik woli nie podawac przychodu, formularz bedzie musiat zostac zakwalifikowany jako pfatny.

Bezptatny, tafiszy lub ptatny - nalezy porownac taczny przychod gospodarstwa domowego i faczng liczbe cztonkdw gospodarstwa domowego

z obowigzujacymi w tym roku wytycznymi CACFP-3687 Income Eligibility Guidelines (Wytyczne dotyczace kwalifikowalnosci na podstawie przychodu),
aby ustali¢, czy dane gospodarstwo domowe nalezy przypisac do kategorii ,,bezptatny”, ,tafiszy” czy ,,ptatny”. Nalezy uzyc odpowiedniej kolumny

w dokumencie CACFP-3687, aby skategoryzowac przychdod. Przyktadowo, jezeli uczestnik wykazat przychod otrzymywany co dwa tygodnie, nalezy
pomnozyc te kwote przez 26, aby uzyskac roczny przychod.

Niekompletne formularze (brak podpisu, informacji o przychodach, numeru sprawy SNAP, TANF, FDPIR, SSI lub Medicaid) naleza do kategorii ,,ptatny”.
Przedstawiciel sponsora/osrodka, ktory ustala kwalifikowalnos¢, powinien opatrzyc formularz podpisem i data.

Formularz kwalifikowalnosci na podstawie przychodu jest wazny do ostatniego dnia miesigca, w ktorym uptywa rok kalendarzowy od daty ztozenia
podpisu. Na przyktad, formularz podpisany 12 maja 2019 r. jest wazny do 31 maja 2020 r.
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