Solicitud para familias de comidas gratis o a precio reducido para el ano 2023-2024
Relleneunasolicitudporvivienda. Utiliceunboligrafo (nounlapiz).

PASO 1 EnumeraraTODOS los miembros de la viviendaque seanbebés, nifiosy estudiantes hastael 12.° gradoinclusive (sise requierenmas espacios paranombresadicionales, adjunteotrahoja de papel)
Inicial del ) - Nifoen  Sin hogar,
— Nombre del nifio segundo Apellido del nifio Grado ¢Estudiante? régimen  migrante,
Definiciondemiembrodela nombre Si No de acogida fugado

vivienda: "Cualquier persona
que vivaconustedy

comparta ingresos y gastos,
aunque no estén emparentados”.

Losnifios en régimen de acogida

y los que encajanen ladefi |:|
oot | | | | [ [ [[[[]]] HEEEEEEREERERREEEEE
migrantes o fugados tienen D D

derechoarecibircomidas gratis.
LeaCémosolicitar comidas
escolares gratis o a precio
reducidoparaobtener mas
informacion.

Marque todo lo que corresponda

PASO 2 ¢Algiin miembro de su vivienda (incluido usted) participa actualmente en uno o mas de los siguientes programas de ayuda: ; SNAP, ANF o FDPIR?

En caso NEGATIVO > Vaya al PASO 3. En caso AFIRMATIVO > Escriba aqui un nimero de expediente y vaya al PASO 4 (No rellene el PASO 3) | Numerodeexpediente: I
Escriba solo un nimero de expediente en este espacio.

PASO 3 Declarar los ingresos de TODOS miembros de la vivienda (Omita este paso si su respuestaes “Si" en el PASO 2)

;Conqué frecuencia?

A. Ingresos delnifio
Aveces, los nifios de la vivienda tienen ingresos. Incluya los ingresos TOTALES obtenidos por todos los miembros de la vivienda

enumerados en el PASO 1 aqui. $ O O O O

B. Todos losadultosmiembrosdelavivienda (incluidousted)
:No esta seguro de qué Enumere a todos los miembros de la vivienda que no aparezcan en el PASO 1 (incluido usted), aunque no reciban ingresos. Por cada miembro de la vivienda enumerado, si reciben ingresos, declare el ingreso total bruto
ingresos incluir aqui? (antes de impuestos) por cada fuente en dolares en nimeros enteros (sin centavos) solamente. Sino reciben ingresos de ninguna fuente, escriba'0'. Siescribe "0" o deja algiin campo en blanco, esta certificando
(prometiendo) que nohayingresos que declarar.

Ingresos del nifno ‘ Semanales‘ Quincenales ‘Bimensuales‘ Mensuales

;Con qué frecuencia? ;Conquéfrecuencia? ;Conquéfrecuencia?

Dele la vuelta a la pagina y ) o
consulte las listas tituladas Nombres de los miembros adultos de la vivienda Ingresos profesionales

) " nombre y apellido
"Fuentes de ingresos" para { yap )
obtener mas informacion.

Pension/jubilacion/
Quincenales ‘ Bimensuales ‘ Mensuales otros ‘ Semanales

O s O
O ke
O] s O

Ayuda pblica/
‘ Semanales‘ Quiﬂceﬂabs‘Bimensuales‘ Mensuales infantil / pension alimenticia Semandles

5| | O O O O 3 | O
5| |O O O O] s Ik
5| |O O O O] s | O
5| |O O O O] s ke O s O
s O O O Of 5 O O 5 | O

: - Ultimos cuatrodigitos del nimerode la Seguridad Social M i
Totald brosdel d arque sino
(r?iﬁaos: TJ:{:OS;OS elavivienda (SSN-SocialSecurityNumber) del sustentoprincipal ‘ X ‘ X ‘ X ‘ ‘ X |X ‘ ‘ | ‘ | l tiene SSN I:l

u otro miembro adulto de la vivienda

PASO 4 Informacion de contacto y firma de un adulto

"Certifico (prometo) que toda lainformacion de esta solicitud es verazy que he declarado todos los ingresos. Entiendo que esta informacion se daen relacion con larecepcion de fondos federales, y que las autoridades escolares pueden verificar (comprobar) la informacion. Soy consciente de
que si he dado informacion falsa con conocimiento de causa, mis nifiios pueden perder la prestacion de alimentacion y se me podria procesar con arreglo a las leyes federales y estatales pertinentes”.

Direccion (si esta disponible) Apartamento n.° Ciudad Estado Cddigo postal Teléfono durante el dia y correo electronico (opcional)

| | || |

Nombre deladulto que firma el formulario Firmadeladulto Fechade hoy

Quincenales

Bimensuales ‘ Mensuales

La lista "Fuentes de ingresos
de nifios" le ayudara en la
seccion Ingresos del nifio. ’ |

La lista "Fuentes de ingresos
de adultos” le ayudaraen la

seccion Todos los miembros ‘
adultos de la vivienda.

O|0|O||O|O
O0|O||O|0O
O|0|0||0|O
O||0|O||O0|O
O||0|0||0|O




INSTRUCCIONES | Fuentesdeingresos

Fuentedeingresosdenifios

Fuentedeingresosdeadultos

Fuentesdeingresodelnifio Ejemplo(s)

Ingresos profesionales

Ayudapublica/ pensionalimenticia/
manutencion infantil

Pension/ jubilacion / otros

-Unnifiotiene untrabajofijoatiempo completoo

- Ingresos profesionales A )
parcialenel que ganaunsueldo osalario

- Unnifoesciegoodiscapacitadoy recibe prestaciones
delaSeguridad Social

- Unodelos padres es discapacitado, estd jubilado o ha
fallecido, y su nifio recibe prestaciones de la Seguridad
Social

- Seguridad Social
- Pagos por discapacidad
- Beneficios al supérstite

-Ingresos de unapersonaajenaalavivienda -Unamigou otrofamiliardaregularmentedinero

alnifio

-Unnifiorecibeingresosregularesde unfondode
pensiones privado, anualidad o fi

-Ingresosdecualquierotrafuente

- Sueldo, salario, bonos en efectivo
- Ingresos netos como autonomo
(granja o negocio)

Siestaen el Ejército de Estados
Unidos:

-Sueldo basico y bonos en efectivo
(NOincluya el pago de combate,
FSSAosubsidios devivienda
privatizados)

- Subsidios por vivienda fuera de
la base, alimentaciony ropa

- Prestacion por desempleo

- Indemnizacion laboral

- Ingresos de seguridad
suplementarios (SSI-
Supplemental Security Income)
- Ayuda econdmica del estado o
gobiernolocal

- Pagos de pension alimenticia
- Pagos de manutencion infantil
- Prestaciones para los veteranos
- Prestacion por huelga

- Seguridad Social (incluidas

las prestaciones de jubilacion de
empleados ferroviarios y por
neumoconiosis)

- Pensiones privadas o prestacion
pordiscapacidad

- Ingresos regulares de
fideicomisos o bienes inmuebles
- Anualidades

- Ingresos de inversion

- Intereses ganados

- Ingresos de alquiler

- Pagos regulares en efectivo
ajenosalavivienda

OPCIONAL

Identidad étnicayracial de los nifios

Estamos obligados a solicitar informacion sobre la raza de sus nifios y su origen étnico. Esta informacion es importante y ayudaa garantizar que servimos completamente a nuestra comunidad.
Responder a esta seccion es opcional y sus nifios seguiran teniendo derecho a solicitar comidas escolares gratis o a precio reducido.

[T No hispano o latino
[] Asiatico

Grupo étnico (marque uno): ["Hispano o latino
Raza(marqueunaomas): [ Jindio americano o nativo de Alaska

[]Negro o afroamericano

[ ] Nativode Hawai u otraisla del Pacifico

[]Blanco

La ley nacional de comidas escolares Richard B. Russell requiere esta informacion en esta solicitud. No esta obligado a

darestainformacion, perosinolohace, nopodemos autorizar que sus nifios reciban comidas gratis oaprecio reducido.
Debe incluir los ultimos cuatro digitos del nimero de la Seguridad Social del miembro adulto de la viviendaquefi ala
solicitud. No son obligatorios los ultimos cuatro digitos del nimero de la Seguridad Social cuando realiza la solicitud en
nombre de un nifo en régimen de acogida o si proporciona un nimero de expediente de Supplemental Nutrition Assistance

Program (SNAP - Programa de asistencia de nutricion complementaria), Temporary Assistance for Needy Families (TANF -

Asistenciatemporal parafamiliasnecesitadas) Program or Food Distribution Programon Indian Reservations (FDPIR -
Programa de distribucion de alimentos en reservasindias) u otroidentificador FDPIR de sunifio, ocuando indica que el
miembro adulto de laviviendaque fi alasolicitud no tiene un nimero de la Seguridad Social. Usaremos suinformacion
paradeterminarsisunifio tiene derecho arecibir comidas gratis o a precio reducido, y laadministraciony ejecucion de
los programas de comida y desayuno. PODEMOS compartir esta informacion con los programas de educacion, salud y
nutricion paraayudarlosaevaluar, fi odeterminar las prestaciones de sus programas, auditores pararevisar los
programas, yagentesdelorden publicoparaayudarlosainvestigar violaciones de lasnormasdel programa.

De acuerdo con laley federal de derechos civilesy los reglamentosy politicas de derechos civiles del Departamento de
AgriculturadeEE. UU. (USDA - U.S. Department of Agriculture), eLUSDA, susorganismos, ofi yempleados, y las
instituciones que participan o administran los programas del USDA tienen prohibido discriminar por motivos de raza, color,
origen étnico, sexo, discapacidad, edad o tomar represalias o venganza por actividades anteriores a los derechos civiles en
cualquier programa oactividad llevadaacabo ofinanciado por el USDA.

No rellenar Parausoexclusivodelcolegio

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

How often?

Total Income Household size

Weekly ‘Bi-Weekly 2x Month ‘ Monthly

O O O O

Determining Official’s Signature Date

Confirming Official’s Signature

Las personas con discapacidad que requieran medios alternativos de comunicacion para informarse del programa (por
ejemplo, braille, letra grande, cinta de audio, lengua americana de signos, etc.) deben ponerse en contacto con el
organismo (estatalo local) donde solicitaronsus prestaciones. Las personassordasocon problemasdeaudiciono defi
encias en elhabla pueden ponerse en contacto con el USDA a través del Federal Relay Service (servicio federal de
transmisiones) en el (800) 877-8339. Ademas, puede encontrar informacion del programa en otros idiomas ademas del

inglés.

Parapresentarunaqueja pordiscriminacion contrael programa, rellene el formulario de quejaspor discriminacion contrael

programa de USDA, (USDA Program Discrimination Complaint Form - AD-3027) disponible en linea en:
http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, y en cualquier oficina del USDA, o escriba una carta dirigida al USDA

con todalainformacionsolicitadaenelformulario. Parasolicitarunacopiadelformulariode queja, llameal (866)632-9992.

Envie elformulariorellenadoo cartaal USDApor:

correo: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410

fax: (202)690-7442; 0

correo electronico:

program.intake@usda.gov.

Esta institucion aplica el principio de igualdad de oportunidades.

Eligibility:

Categorical Eligibility D O O O

Verifying Official’s Signature

Uduwphy
Date



http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html
mailto:program.intake@usda.gov
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