Solicitud de comidas escolares sin costo y a precio reducido para hogares Contracting Entity (CE) Name
Complete una solicitud por hogar. Use boligrafo (no use Idpiz).

Devuélvala a: CE Mailing Address
o Presente su solicitud en linea: CE Website
RGN  Liste a TODOS los Miembros del Hogar, Infantes, Nifios y Estudiantes hasta el Grado 12.
Si necesita mds espacio, usen la seccién de nombre adicional en parte de c.ft.rc.is de la pdgina. ;Estudiante? Head  Foster  Sinhogar
e ¥ inicial del N . . Start  Child Migrante,
Definicién de Miembro del hogar: El primer nombre del nifio/a segudonombre  Apellido(s) del nifio/a st ] Grado Huys del hogar
"Una persona que vive con usted y

comparte los ingresos y los gastos,
aunque no estén relacionados. ”

Los nifios temporaimente
adoptados (foster}, nifios que
satisfacen la definicion de migrantes,
sin hogar, (homeless}, o fugitivo,
(runaway) son elegibles para
alimentos gratis. Por favor, lea las
instrucciones para obtener mas
informacion.

PASO 2 ¢Algilin miembro del hogar (incluido usted) participa en el Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés), el Programa de Asistencia Temporal para Familias
= Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés), o el Programa de Distribucién de Alimentos en las Reservas Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés)?

ue correspondan.

Margue todas las opciones
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NO ————— Contintie al PASO 3 YES ——3 Escriba el niimero de Determinacién de Elegibilidad (EDG, n/a para FDPIR) Nfimero de EDG
aqui, y pase directamente ala PASO 4 (no complete el PASO 3)

ISR Declare el Ingreso de TODOS los Miembros del Hogar (Ignore este parte si escribié un nimero de EDG en la Pasa 2).

A. Los niltimos cuatre numeros del Seguro Social (SSN) del miembro del hogar que llené lasolicitud: XXX~ XX-
B. Ingresos (Brutos) de los Adultos del Hogar (incluya a usted mismo)
Liste a todos los Miembros del Hogar que no son listados en la Parte 1 (incluya a usted mismo) incluso si no reciben ingresos. Para cada Miembro del Hogar indicado que recibe ingresos, anote el ingreso {sin deducciones)

total de cada fuente en délares redondeados. Ponga la frecuencia en que recibe su ingreso: W=Semanal, E=Cada 2 semanas, T=2 veces por mes, M=Mensual, A=Anualmente. 5i la persona no recibe ingreso, escriba ‘0.” S escribe
‘0’ o deja algitin espacio en blanco, estd certificando (prometiendo) que no hay ingreso para reportar., S necesita mds espacio, usen la seccidn de nombre adicional en parte de atrds de la pdgina.

Marque aqui si no tiene un SSN

A veces los nifio/as del hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya aqui los ingresos TOTALES
recibidos por TODOS los nifio/as que se hayan enumerada en el PASO 1. §i corresponde, incluya~ $
los ingresos de los nifios adicionales enumerados en la pdgina 2. La conversidn de frecuencia de ingresos estd en la pdgina 2.

ORI [nformacion de contacto y firma del adulto.

“Certifice {garantizo) que toda la informacién que aparece en esta solicitud es verdadera y que se declararon todos los ingresos. Entiendo que esta informacidn se proporciona en relacidn con la recepcidn de fondos
federales y que los funcionarios de la escuela pueden verificar (confirmar] la informacion. Soy consciente de que si proporciono informacién falsa intencionalmente, mis nifio fas pueden perder los beneficios de
comidas y se me podria procesar de acuerdo con las leyes estatales y federales aplicables”.

Asistencia Social/ Pensiones/jubilacién/
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C. Ingresos (Brutos) de los Niiios del Hogar Totales ingresas de los Nifios | W [ 7] m] D. Total de los miembros del hogar
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(los nifios y adultes )

Direccién postal (si esta disponible) Apt # Ciudad Estado Codigo postal Teléfono y correo electrénico (opeional)

Nombre en letra de imprenta del adulto que firma el formulario Firma del adulto Fecha de hoy Updated August 27, 2024



NOMBRES ADICIONALES

Liste los ninos adicionales del Hogar, sin liste en Paso # ; 7 Head  Foster  Sinhogar,
- ;Estudiante? e
X - inicial de . i Start  Child 1grante,
El primer nombre del nifio/a segudo nombre Apellido(s) del nifio/a l No Grado 4 Huyé del hogar
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Liste los adultos adicionales del hogar, sin liste en Paso 3. Ponga la frecuencia en que recibe su ingreso: W=Semanal, E=Cada 2 semanas, T=2 veces por mes, M=Mensual, A=Anualmente. =
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La Ley Nacional de Alimentos Escolares Richard B. Russell pide la informacion arriba en esta solicitud. No tiene que dar la informacion, pero si usted no la provee, no podemos aprobar comida gratuita

de precio reducido para sus nifios. Usted debe incluir los diltimos cuatro niimeros del Seguro Social (SSN) del adulto que firma la solicitud. Los Gltimos cuatro niimeros del SSN no se requieren cuando usted
solicita de parte de un nifio adoptivo temporal o usted incluye un ntiimero de caso del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés), el Programa de Asistencia Temporal
Para Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés) o el Programa de Distribucién de Comida en Reservaciones Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés) u otra identificacién FDPIR de su nifio.
Tampoco necesita indicar el niimero del SSN si el adulto del hogar que firma la solicitud no tiene. Utilizamos su informacién para determinar si su nifio es elegible para la comida gratuita o de precio reducido,
y para administrar y hacer respetar los programas de almuerzo y desayuno. Podemos compartir la informacion sobre su elegibilidad con los programas de educacion, salud, y nutricién para ayudarles a
evaluar, financiar, o determinar los beneficios de sus programas, asi como con los auditores de revisién de programas, y los oficiales encargados de investigar violaciones del reglamento programatico.

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), esta entidad esta prohibida de discriminar por
motivos de raza, color, origen nacional, sexo, discapacidad, edad, o represalia o retorsion por actividades previas de derechos civiles. La informacidn sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas
que no sean el inglés. Las personas con discapacidades que requieren medios alternos de comunicacién para obtener la informacién del programa [por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de
sefias americano (ASL), etc.) deben comunicarse con la agencia local o estatal responsable de administrar el programa o con el Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600 (voz y TTY) o comuniquese con el
USDA a través del Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-8339.

Para presentar una queja por discriminacion en el programa, el reclamante debe llenar un formulario AD-3027, formulario de queja por discriminacion en el programa del USDA, el cual puede obtenerse en
linea en: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027s.pdf, de cualquier oficina de USDA, llamando al (866) 632-9992, o escribiendo una carta dirigida a USDA. La carta debe contener el
nombre del demandante, la direccién, el nimero de teléfono y una descripcion escrita de 1a accién diseriminatoria alegada con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR)
sobre la naturaleza y fecha de una presunta violacion de derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse a USDA por: (1) Correo: U.S. Departiment of Agriculture Office of the
Assistant Secretary for Civil Rights 1400 Independence Avenue, SW Washington, D.C. 20250-9410; o {2) fax: (833) 256-1665 o (202) 690-7442; o (3) correo electronico: program.intake@usda.gov. Esta
institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.

NO LLENAR. Sofo para uso de la escuela.

Annual Im_come.Cc'm.v'ersion: weekly x 52, ever_j.} two weeks x 26, tl:d.’ll{:‘e a month x 24, monthly x 12. Do not annualize income Date Recelved Date Withdrawn
ta determine eligibility unless more than one income frequency Is listed,
Household Size Total Income I Frei-quen?:y i Reviewing/Determining Official's Signature Date
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