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Su escuela participa en la Provisión de Elegibilidad Comunitaria (CEP), lo que significa que todos los alumnos comen en la escuela sin coste alguno. Sin embargo, para determinar si su(s) hijo(s) tiene(n) derecho a recibir beneficios adicionales (como la exención de tasas o el acceso a programas especiales basados en los ingresos) a nivel escolar, le rogamos que cumplimente un formulario de ingresos familiares. Devuelva el formulario a: [insertar aquí los datos de contacto de la escuela]

NOTAS IMPORTANTES: La presentación de este formulario no tiene ninguna repercusión a la hora de recibir comidas escolares. No enviar este formulario puede impedirle recibir una exención de tasas o acceder a determinados programas basados en los ingresos. A discreción de la escuela, podrá exigirse información adicional.

1. Seleccione el número total de personas de su hogar. Asegúrese de incluir a todos los hijos y adultos, emparentados y no emparentados, que vivan en una misma vivienda y compartan ingresos y gastos.
2. Seleccione la casilla que representa el intervalo de ingresos familiares anuales. Asegúrese de incluir todas las fuentes de ingresos siguientes: trabajo, asistencia social, manutención de los hijos, pensión alimenticia, pensiones, jubilación, Seguridad Social, SSI, prestaciones de la VA, ingresos por hijos y/o cualquier otro ingreso. La cantidad debe ser antesde cualquier deducción por impuestos, seguros, gastos médicos, manutención de los hijos, etc.

	1. Nº Total de personas en el hogar
	2. Seleccione el intervalo adecuado de ingresos anuales combinados de todas las personas del hogar (Incluya todas las fuentes de ingresos enumeradas anteriormente, antes de impuestos).

	· 1
	· $0 - $28,953
	· Igual o Superior a 28,953

	· 2
	· $0 - $39,128
	· Igual o Superior a $39,128

	· 3
	· $0 - $49,303
	· Igual o Superior a $49,303

	· 4
	· $0 - $59, 478
	· Igual o Superior a $59,478

	· 5
	· $0 - $69,653
	· Igual o Superior a $69,653

	· 6
	· $0 - $79,828
	· Igual o Superior a $79,828

	· 7
	· $0 - $90,003
	· Igual o Superior a $90,003

	· 8
	· $0 - $100,178
	· Igual o Superior a $100,178

	· 9
	· $0 - $110,353
	· Igual o Superior a $110,353

	· 10
	· $0 - $120,528
	· Igual o Superior a $120,528

	· 11
	· $0 - $130,703
	· Igual o Superior a $130,703

	· 12
	· $0 - $140,878
	· Igual o Superior a $140,878

	Si el número de miembros de la familia es superior a 12, indique a continuación el número de miembros y el total de ingresos anuales.

	· Tamaño: 	
	· Ingresos:



Enumere a todos los estudiantes del hogar. Si alguno de los estudiantes para los que presenta la solicitud: recibe prestaciones de SNAP, TANF y/o Medicaid; es hijo de acogida; es un niño sin hogar, migrante, fugitivo; o asiste a Head Start, marque la casilla correspondiente.
	




Nombre del Alumno
	




Apellido del Estudiante
	Grado
	



Escuela a la que Asiste el Niño(a)
	Beneficios SNAP/TANF
	Beneficios de Medicaid
	Acogida
	Personas sin Hogar, Inmigrantes,
	Iniciativa
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Enumere a todos los estudiantes del hogar. Si alguno de los estudiantes para los que presenta la solicitud: recibe prestaciones de SNAP, TANF y/o Medicaid; es hijo de acogida; es un niño sin hogar, migrante, fugitivo; o asiste a Head Start, marque la casilla correspondiente.

Si alguno(s) de los niños arriba mencionados recibe(n) prestaciones de SNAP, TANF y/o Medicaid, indique aquí el(los) número(s) de caso correspondiente(s):
Número de caso SNAP/TANF 	
Número de caso de Medicaid 	
Información de contacto y firma del adulto
"Certifico (prometo) que todos los datos de esta solicitud son ciertos y que se declaran todos los ingresos".

Nombre del Miembro Adulto del Hogar que Rellena el Formulario (en letra de imprenta)

Firma	Fecha de hoy

Dirección (si está disponible), Nº de Apt.	Ciudad	Estado	Código postal (	)
Teléfono Diurno	Correo electrónico (opcional)

LISTA DE VERIFICACIÓN
¿Ha incluido a todos sus hijos como miembros del hogar?
¿Están marcadas ambascasillas, la de tamaño del hogar y la de ingresos totales del hogar?
¿Ha indicado un número de caso de SNAP, TANF y/o Medicaid, si procede?
¿Ha firmado el formulario?



	NO RELLENE ESTA PARTE. SÓLO PARA USO ESCOLAR.

	
Situación Económica: Económicamente desfavorecido (cumple las directrices sobre ingresos y hogar) 	 Población No Desfavorecida Económicamente (NO cumple las directrices sobre ingresos y hogar) 		

He revisado la información anterior y considero, a mi leal saber y entender, que ha sido llenada correcta y adecuadamente.
Firma (del personal de la escuela o del distrito): 		 Nombre en letras de molde: 		 Fecha: 	
NOTAS IMPORTANTES: Las regulaciones federales ordenan que todos los costos asociados con la distribución, recolección y revisión de estos formularios de ingresos familiares deben ser pagados con fondos fuera de la cuenta del servicio alimentario escolar sin fines de lucro. El personal del servicio de alimentación escolar no puede participar en este proceso a menos que sus gastos laborales sean pagados por una fuente de financiación alternativa ajena a la cuenta del servicio de alimentación escolar
sin ánimo de lucro. Toda la documentación está sujeta a auditorías federales y estatales.
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