
 
 (والتغذية الصحة قسم: )إلى بعد إكمالها ه الإستمارةهذ أعد

 

 _____________________ المركز سمإ
 المشاركين تسجيل ستمارةإ

 :تعليماتال             
 الرعاية في المسجل للمشارك الكامل سمالإ اذكر .1

 الرعاية في مشارك لكل المعتادة الأيام حول دائرة ضع .2

 الرعاية في مشارك كل التي يكون فيها مراتعدد ال أذكر .3

 الرعاية في وجوده أثناء عادة مشارك كل يتلقاها التي الخفيفة والوجبات الغذائية الوجبات حول دائرة ضع .4

 * لاتيني أو إسباني أصل من ليس=  N ، لاتيني أو إسباني أصل من=  H: التالية (الأكوادالرموز ) باستخدام مشارك لكل العرق إختر .5

 أصل من أمريكي أو أسود=  B آسيوي،=  A الأصليين، ألاسكامن سكان  أو نديه من أصل أمريكي=  A/I: التالية (الأكوادالرموز ) باستخدام مشارك لكل العرقية التسميات من أكثر أو واحداً إختر .6

  * أبيض=  W الهادئ، المحيط جزر أو هاواي من سكان جزر مواطن=  H/PI أفريقي،

 بك الخاص الرعاية مركز إلى إعادتهاو ستمارةالإ ريخأوت بتوقيع قم .7

 
 .تمييزليس فيها  بطريقة والكبار الأطفال رعايةتغذية  برنامج إدارة ضمان في ذلك سيساعدنا. طوعية المعلومات هذه* 

 

______________________________________________________________   ______________________________________________________________ 
 الوصي/  الوالد/  بالغشخص البال الخاص الهاتف رقم   الوصي/  الوالد/  الشخص البالغ عنوان

 

______________________________________________________________ ______________________________________________________________ 
 التوقيع تاريخ   الوصي/  الوالد/  الشخص البالغ توقيع

 

 بيان عدم التمييز
أو  لقومياها ومكاتبها وموظفيها والمؤسسات المشاركة في برامج وزارة الزراعة الأمريكية أو إدارتها التمييز على أساس العرق أو اللون أو الأصل ون الحقوق المدنية الفيدرالي ولوائح وسياسات الحقوق المدنية لوزارة الزراعة الأمريكية، يحُظر على وزارة الزراعة الأمريكية ووكالاتوفقاً لقان

مثل طريقة برايل، )يجب على الأشخاص ذوي الإعاقة الذين يحتاجون إلى وسائل اتصال بديلة للحصول على معلومات حول البرنامج   بسبب نشاط الحقوق المدنية السابق في أي برنامج أو نشاط تقوم به أو تموله وزارة الزراعة الأمريكية.  الجنس أو الإعاقة أو السن أو الانتقام أو مقابلة الأذى بمثله

ن خلال خدمة لزراعة الأمريكية مل بوزارة اأو المحلية( حيث تقدموا للحصول على المزايا. يمكن للأفراد الذين يعانون من الصمم أو من ضعف السمع أو لديهم إعاقات في النطق الاتصا للولاية(، الاتصال بالوكالة )الخكبيرة، أو التسجيل الصوتي، أو لغة الإشارة الأمريكية،  بأحرف أو المطبوعات

 توفير معلومات البرنامج بلغات أخرى غير الإنجليزية. يمكنبالإضافة إلى ذلك ، . 8339-877 (800)الرقم الترحيل الفيدرالية على 

 

الأمريكية  عبر الإنترنت أو في أي مكتب من مكاتب وزارة الزراعة AD (http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html))-(3027 ،الأميركية الزراعة وزارة برنامج في التمييز شكوى إستمارةلتقديم شكوى تتعلق بالتمييز في البرنامج، أكمل 

USDA أو الرسالة المكتملة إلى وزارة الزراعة الأمريكية  ستمارة. أرسل الإ9992-632 (866) الشكوى، اتصل بالرقم إستمارة. لطلب نسخة من ستمارةموجهة إلى وزارة الزراعة وتزويدها بجميع المعلومات المطلوبة في الإ، أو اكتب رسالة USDA ( :البريد: وزارة 1عن طريق )

  ،على العنوان الزراعة الأمريكية ، مكتب مساعد الوزير للحقوق المدنية 

9410-1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250 ( الفاكس: 2؛ )بريد إلكتروني: ال( 3؛ أو )20)690 (2-7442program.intake@usda.gov.  في العمل تكافؤ الفرصتعتمد مبدأ هذه المؤسسة. 

S:CACFP/Participant Enrollment Form 6-2017   

 للمشارك لقبوال الأول الاسم
 الرعاياة في الإعتيادياة التي ياكون فيها ياامالأ

 (يانطبق ما كل حول دائرة ضع)
أذكر عدد المرات التي ياكون 

 فيها في الرعاياة
ياتلقاها التي الخفيفة الوجبات/ الغذائية الوجبات  

(يانطبق ما كل حول دائرة ضع)  
الأصل العرقي   

 

 عرق
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