Carrollton-Farmers Branch ISD, Solicitud para Comidas Escolares Gratuitas y a Precio Reducido para Varios Nifos del 2021-2022
Llene una solicitud para cada hogar. Favor de usar un boligrafo (no un lapiz). Llene su solicitud por internet al www.nlappscloud.com
Definicion de Miembro del hogar: Una persona que vive con usted y comparte los ingresos y los gastos, aunque no estén relacionados. Los nifios temporalmente adoptados (foster),

Ingresos (Brutos) de

Parte 1 nifos que satisfacen la definicion de migrantes, sin hogar, (homeless), fugitivo, (runaway), o que participan en Head Start son elegibles para alimentos gratis. Por favor, lea las Parte 2 "
instrucciones para obtener mas informacion. los Nifios del Hogar
A. Liste a TODOS los Miembros del Hogar, Infantes, Nifios y Estudiantes hasta el Grado 12. Si necesita mas espacio, agregue otra hoja. Si todos los nifios indicados en la (Nolinqluvta loz ingresos de |0|S adultosl- Reportar
Parte 1 participan en un programa de la lista arriba, ignore las Partes 2 y 3, y pase directamente a la Parte 4. Zﬁae?ﬁfé?'r‘?%i necesita mas eapcio, aGrogUS.
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B. Participacion en las Diferentes Categorias de Elegibilidad
¢ Recibe algin miembro del hogar (incluya a usted mismo) beneficios de los programas de asistencia: SNAP, TANF, o FDPIR? N 2 # de tarieta Lone St
SI> FDPIR, marque en la casilla, D ignore las Partes 2 y 3, y pase directamente a la Parte 4. (No se acepta # de tarjeta Lone Star.)
No> Completé partes 2, 3,y 4.

Si > Escriba el nimero de Determinacion de Elegibilidad (EDG, por sus siglas en inglés) en este espacio, ignore las Partes 2 y 3, y pase directamente a la Parte 4.

Parte 3 Lea las instrucciones para obtener mas informacion para las siguientes preguntas.
Declare el Ingreso de TODOS los Miembros del Hogar (Ignore este parte si escribié un numero de EDG en la Parte 1). Marque si no
A. Los ultimos cuatro numeros del Seguro Social (SSN) de un adulto del hogar: ‘X‘X‘X‘ -‘ X‘ X‘ - ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ tiene un SSN

B. Ingresos (Brutos) de los Adultos del Hogar (incluya a usted mismo, pero no los menores). Si necesita mas espacio, agregue otra hoja. 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 ddlares redondeados. Ponga la frecuencia en que recibe su ingreso:

Semanal, Cada 2 semanas, 2 veces por mes, Mensual, Anualmente. Si la persona no recibe ingreso, escriba ‘0.” Si escribe ‘0’ o deja alglin espacio en blanco, esta certificando (prometiendo) que no hay ingreso para reportar.
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C. Total de los miembros del hogar (nifos y adultos) Dj

Parte 4 Lea las instrucciones para obtener mas informacion sobre como firmar este formulario.

Proporcione Su Informacion de Contacto y Firma de Adulto. Regrese esta solicitud a 1505 Randolph St. Carrollton, TX 75006, 972-968-6392, y/o regresela a la escuela de su hijo.
Certifico (juro) que toda la informacién en esta solicitud es cierta y que he reportado todos los ingresos. Entiendo que esta informacién se da con el propésito de recibir fondos federales y que los funcionarios de la escuela
pueden verificar tal informacion. Entiendo que si falsifico informacién a propdsito, mis hijos pueden perder los beneficios de comida y que puedo ser procesado de acuerdo con las leyes estatales y federales que aplican.

Apt #

Direccion p Ciudad Estado Codigo Postal Teléfono (Opcional

)
| LI LI LI L] [x LT

Escriba el apellido en letra de molde Escriba el nombre en letra de molde Firma del adulto que complet¢ la solicitud Fecha de hoy

Correo Electrénico



Instrucciones para Solicitar Comida Escolar Gratuita y de Precio Reducido 2021 - 2022
La solicitud esta también a su disposicion en la Red ingresando a: www.nlappscloud.com

Por favor, siga las instrucciones para llenar la solicitud para recibir comida escolar gratuita o a precio reducido. Entregue sola una solicitud para su hogar, aun si los
nifios en el hogar asisten a mas de una escuela en Carrollton-Farmers Branch ISD. Use un boligrafo negro (no un lapiz) para llenar la solicitud. Debe llenar la solicitud
completamente para que la escuela pueda determinar si los nifios en su hogar califican para recibir comida escolar gratuita o a precio reducido. Una solicitud
incompleta no puede ser aprobada. Pdngase en contacto con 972-968-6390 o hernandeze@cfbisd.edu con sus preguntas.

PARTE 1: Liste a TODOS los Miembros del Hogar, Infantes, Nifios y Estudiantes Hasta el Grado 12.

SECCION A: Liste el nombre LEGAL de cada nifio.

e  Margue la casilla de “Si” si el nifio es un estudiante de Carrollton-Farmers Branch ISD. Esto no incluye los estudiantes de escuelas charter dentro de las zonas de

C-FB ISD escuelas. Marque la casilla de “No” si el nifio es un infante o nifio menor de 18 afios o no asiste a la escuela en Carrollton-Farmers Branch ISD.

e Liste el nombre LEGAL de cada nifio.
Escriba en letra de imprenta el primer nombre, la inicial del sequndo nombre, y el apellido para cada nifio del hogar en los espacios. Si hay mas nifios en el
hogar que lineas en la solicitud, agregue otra hoja de papel separada para escribir los nombres adicionales.
Incluya todos los miembros del hogar de 18 afios de edad 0 menores que estan apoyados por los ingresos del hogar incluyendo los nifios que no estan
matriculados en el distrito. Los nifios no tienen que ser parientes para ser un miembro del hogar.

e  Escriba la fecha de nacimiento del nifio como mes, dia, y afio. (Este parte es opcional.)

e  Escriba el Cédigo del Estudiante si el nifio es un estudiante. Cédigo no es esencial pero acelera el proceso. (Este parte es opcional.)

e  Escriba el grado y el nimero de clave de la escuela para CADA nifio que es un estudiante de C-FB utilizando la tabla de abajo: (Este parte es opcional.)

Numero de Clave de las Escuelas Marcar Grados
Preparatorias Secundarias Primarias Como Sigue:
Tumner 001 Field 041 | Carrollton 102 Davis 113 McKamy 124 PK 06
Smith 002 Perry 042 | Central 103 McCoy 114 Sheffield 125 KG 07
Grimes 003 Long 044 | Good 105 Furneaux 116  Rainwater 126 01 08
Salazar 005 Blalack 045 | Stark 106 Rosemeade 118  Freeman 128 02 09
Creekview 006 Polk 046 | Farmers Branch 109 Las Colinas 120  McWhorter 129 03 10
Ranchview 007 Bush 047 | Blanton 110 Landry 121 Blair 131 04 1
Early College 010 Thompson 111 Kent 122 Lavilita 132 05 12
Country Place 112 Riverchase 123  Strickland 135

e  Marque la casilla correspondiente si el nifio califica para recibir comida escolar gratuita como: un nifio adoptivo temporal (foster child) o un participante en los
programas Head Start (incluyo Early Head Start o Even Start) o como un nifio identificado sin hogar, ser migrante, o ser fugitivo. Antes de seleccionar las casillas
de Sin Hogar, Migrante o Fugitivo, péngase en contacto con el enlace de distrito en el 972-968-6506 para asegurarse de que este nifio califica y tiene la
documentacién apropiada en el archivo.

La casilla marcada Adoptivos Temporales (Foster) significa que una agencia de cuidado temporal o una corte ha colocado el nifio en su hogar. Si va a
entrega la solicitud sola para los nifios adoptivos temporales, llene la Parte 1, ignore las Partes 2 y 3, y llene la Parte 4.

SECCION B: Participacién en Programa de Elegibilidad: SNAP, TANF, o FDPIR
o  Sitodos los nifios del hogar participan en alguno de los programas indicados - Adoptivo Temporal (Foster), Head Start, Sin Hogar (Homeless), Migrante (Migrant)
o Fugitivo (Runaway), ignore las Partes 2y 3, y llene la Parte 4.
o SNAP, TANF, or FDPIR: 4 Si algunos miembros del hogar (incluya a usted mismo) recibe beneficios bajo el Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria
(SNAP), Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF), o del Programa de Distribucion de Alimentos en Reservaciones Indigenas (FDPIR)?
Si algin miembro del hogar recibe beneficios del Programa de Asistencia de Nutricion Suplementaria (SNAP) O Asistencia Temporal para Familias Necesitadas
TANF: Reporte el nimero de Determinacion de Calificacion de 8 o 9 digitos (EDG, por sus siglas en inglés) en el espacio. (No se acepta el nimero de tarjeta
Lone Star.)
Si algun miembro del hogar recibe beneficios del Programa de Distribucion de Alimentos en Reservaciones Indigenas (FDPIR): Marque la casilla que indica su
participacion. EI Departamento de Nutricion Estudiantil estara en contacto con usted para obtener documentacion de su participacion en este programa (FDPIR).
Si algin miembro del hogar recibe beneficios de SNAP, TANF, o FDPIR, ignore las Partes 2 y 3, y llene la Parte 4.

PARTE 2: Ingresos (Brutos) de los Nifios del Hogar Fuentes de Ingresos Para Nifios
e Reporte los ingresos brutos para todos los nifios en la Parte 1 del hogar y con qué frecuencia Sueldo de trabajo
se reciben. Por ejemplo: Un nifio tiene un trabajo y gana un sueldo o pago.
o Ponga los ingresos para los adultos del hogar en el Parte 3. Seguro Social, Beneficios por incapacidad
Reporte los ingresos para todos los nifios por la frecuencia que se recibe. Por ejemplo: El nifio es ciego o discapacitado y recibe beneficios
La tabla “Fuentes de Ingresos para Nifios” (a la derecha) incluye informacién adicional y de Seguro Social.
describa los ingresos usted necesita poner en esta parte de la solicitud. Seguro Social, Beneficios para Sobrevivientes

Por ejemplo: El padre o madre tiene una discapacidad, esta
jubilado, o fallecido, y su nifio recibe beneficios del Seguro Social.

PARTE 3: Declare el Ingreso de los Adultos del Hogar.

SECCION A. Los Ultimos Cuatro Digitos del # de Seguro Social (SSN) del Adulto en el Hogar '"QF["”_S d°/°f’35 f‘f?'“es,b s do fordos do Ubac
o Escriba los tltimos cuatro digitos del nimero de Seguro_Social (SSN) de un adulto del hogar, o AT CIMIE I U A e
marque la_casilla para indicar que no tiene un SSN. privados, de la anualidad, o un de un fideicomiso.

No se requiere un nimero de Seguro Social para solicitar los programas.

SECCION B. Ingresos de los Adultos del Hogar (incluya a usted mismo, pero no a los nifios)
e  Escriba el primer nombre y apellido de cada adulto del hogar (usted también), que NO aparezca en la parte 1 en los espacios blancos.

Si hay més adultos en el hogar que lineas en la solicitud, agregue otra hoja._No incluya los ingresos de los nifios en esta seccion. Ponga los ingresos de los
nifios en la Parte 2.



http://www.nlappscloud.com/
mailto:hernandeze@cfbisd.edu

Incluya todos los adultos que viven en el hogar y comparten ingresos y gastos, aun si el Pautas Federales de Elegibilidad por Ingresos para Comida a Precio Reducido
adulto no es pariente o no recibe su ingreso propio. No incluya las personas que vivan Miembros Dos Cadados
con usted pero que son econémicamente independientes, es decir, alguien que no esta ::g‘;'r Anual | Mensual p‘é‘:‘::s Semanas  “emanal
siendo apoyado por los ingresos del hogar, ni contribuye un parte de sus ingresos 1 $23.828 $1.986 $993 $917 $459
propios al hogar. 2 $32227 | $2686  $1,343 $1,240 $620
e Reporte el monto de los ingresos que el adulto recibe en la columna apropiada (que indica 3 $40,626 $3,386 $1,693 $1,563 $782
el tipo del ingreso): Sueldo de trabajo, Asistencia publica/Manutencién de nifios/Pension 4 $49,025 $4,086 $2,043 $1,886 $943
alimenticia, Pensiones/Jubilacion/Seguro social/SSI, Otros ingresos. 5 857,424 $4,786 $2,393 $2,209 $1,105
Reporte solo el ingreso bruto total y escribalo en délares totales (redondeadoes sin 6 65823 | $5486  S2743 $2,532 $1,266
incluir centavos). El ingreso bruto es el monto que usted gana antes de que le 7 §74,222 $6,186 $3,003 e $1.428
descuenten los impuestos y las deducciones. Mucha gente piensa en los ingresos 8 - $82’6.2.1 $6’88§. $3'4‘,‘3 SOMTE S50
, , L . Para cada miembro adicional de la familia, aumente:
como ingreso neto o la cantidad del cheque o depésito recibido, pero esto no es el 498,399 +$700 +$350 5324 ‘ 9162
ingreso bruto total. Asegurese que el ingreso bruto reportado en la solicitud no se ha :

reducido por los impuestos, la prima de seguros, u otras deducciones.
La tabla “Fuentes de Ingresos para Adultos” incluye informacion adicional y describa
los ingresos usted necesita poner en esta parte de la solicitud. Puede incluir los nifios
adoptivos temporales (foster children) como miembros del hogar, pero no se requiere.
Escriba “0” si no hay ingresos que reporta. Si deja los espacios de ingresos en blanco, se
consideraran como “0.” Si pone un “0” o deja un espacio en blanco, esta certificando
(prometiendo) que no hay ingresos para reportar. Si se enteran los oficiales de la escuela
que los ingresos del hogar se han reportado incorrectamente, la solicitud sera verificada por
causa. -
e Marque con un circulo la frecuencia en que se recibe el ingreso (Anualmente, Mensual, Dos
veces por mes, Cada dos semanas, 0 Semanal)

Fuentes de Ingresos Para Adultos

Ingresos del Trabajo
Tipos generales de ingresos
. Sueldo, pago, bonos en efectivo
" Pagos por huelga
Fuerzas Armadas de EE. UU
L] Subsidios de vivienda/ ropa/ comida fuera de la base
militar
Pago (sueldo) basicoy bonos en efectivo (no incluya el
sueldo de combate, ni el FSSA, ni los subsidios privados
de vivienda.)
Trabajador Independiente
Ll Ingreso neto de trabajo por cuenta propia (granja o

SECCION C. Total de Miembros del Hogar

e  Reporte los miembros del hogar, menores y adultos, en la casilla apropiada.
Este numero TIENE que ser igual a el total de miembros del hogar que puso en la Parte 1y
la Parte 3. Es muy importante que ponga a todos los miembros del hogar ya que el nimero

negocio)— se calcule restando los costos de su negocio
de las entradas totales o ingreso bruto
Asistencia publica/ Manutencion de nifios / Pension alimenticia
(No ponga algtn valor de beneficios en efectivo de cualquier

de miembros en el hogar determina su elegibilidad. asistencia pablica que no esta indicado en la tabla.)

] La pensién alimenticia

L] Asistencia en efectivo del gobierno local o del estado

= Pagos de manutencion de nifios - Si recibe ingreso de
manutencién de nifios o de la pension alimenticia, solo
reporte los pagos recibidos por érdenes judiciales. Los
pagos informales y regulares deben ser reportados como
“Otros Ingresos” en la seccién por debajo.

PARTE 4: Ponga la Informacién de Contacto y Firma (de Adulto)

e Lealadeclaracion de certificacion.

o  Escriba su direccién actual y la informacién de contacto en los espacios. No se requiere el
numero de teléfono y/o un correo electréonico (son opcionales), pero nos ayudarian en
ponernos en contacto con usted mas rapido.

Si no tiene una direccién permanente, esto no quiere decir que sus hijos no son elegibles

para recibir comida escolar gratuita o de precio reducido. = Pago por desempleo
o Escriba en letra imprenta en el espacio el nombre del adulto que ha llenado la solicitud, firma la *  Compensacion laboral
solicitud, y escriba la fecha de hoy en el espacio apropiado. Pensiones/Jubilacion/Seguro Social (SS)

Todas las solicitudes tienen que estar firmadas por el adulto del hogar quien ha llenado la = Anualidades .
solicitud. Al firmar la solicitud, el miembro del hogar certifica (declara) que toda Ia IFr,‘gre.S,o de.f'dZ'com'S" d‘? de her%”i;a
informacién ha sido reportada de una manera completa y verdadera. Antes de que llene ension privaca o por discapacida

9 o L o S = Seguro social (incluya la jubilacién de ferrocarriles y los
esta seccion, lea la declaracion de privacidad y la declaracion de derechos civiles al reverso pagos de la enfermedad pulmonar del minero)

de la solicitud. = Seguro Social (SSI)
oz o . Beneficios para Veteranos
PARTE 5: Devolucion de Solicitud Otros Ingresos P
e Regrese la solicitud a: 1505 Randolph St. Carrollton, TX 75006, 972-968-6392, y/o regrésela a = Ingreso de Intereses
la escuela de su hijo. = Ingreso de Inversiones
La Ley Nacional de Alimentos Escolares Richard B. Russell pide la informacion arriba en esta ] Pagos regulares en efectivo fuera del hogar
solicitud. No tiene que dar la informacion, pero si usted no la provee, no podemos aprobar comida gratuita o L] Ingresos de Alquiler

de precio reducido para sus nifios. Usted debe incluir los dltimos cuatro nimeros del Seguro Social (SSN) del

adulto que firma la solicitud. Los tltimos cuatro ntimeros del SSN no se requieren cuando usted solicita de parte de un nifio adoptivo temporal o usted incluye un nimero 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 nifo. Tampoco necesita indicar el nimero del
SSN si el adulto del hogar que firma la solicitud no tiene. Utilizamos su informaci6én 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 informacién sobre su elegibilidad con los programas de educacion, salud, y nutricion 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 conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA, por sus siglas
en inglés), se prohibe que el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e instituciones que participan o administran programas del USDA discriminen sobre la base de raza, color,
nacionalidad, sexo, discapacidad, edad, o en represalia o venganza por actividades previas de derechos civiles en algin programa o actividad realizados o financiados por el
USDA. Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicacion de la informacion del programa (por ejemplo, sistema Braille, letras grandes,
cintas de audio, lenguaje de sefias americano, etc.), deben ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) en la que solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con
dificultades de audicion o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de Retransmision] al (800) 877-
8339. Ademas, la informacion del programa se puede proporcionar en otros idiomas. Para presentar una denuncia de discriminacién, complete el Formulario de Denuncia de
Discriminacién del Programa del USDA, (AD-3027) que est4 disponible en linea en: https://www.usda.gov/oascr/how-to-file-a-program-discrimination-complaint y en
cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta dirigida al USDA e incluya en la carta toda la informacién solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del
formulario de denuncia, llame al (866) 632-9992. Haga llegar su formulario lleno o carta al USDA por: (1) correo: U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant
Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410; (2) fax: (202) 690-7442; o (3) correo electrénico: program.intake@usda.gov. Esta
institucién es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.



https://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Spanish_Form_508_Compliant_6_8_12_0.pdf
https://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Spanish_Form_508_Compliant_6_8_12_0.pdf
https://www.usda.gov/oascr/how-to-file-a-program-discrimination-complaint
mailto:program.intake@usda.gov
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