Disposicion de Elegibilidad Comunitaria (CEP)/Disposiciéon 2 en afio no basico
Formulario de elegibilidad para ingresos de vivienda

North Rose-Wolcott Central School District participa en la Disposicién de Elegibilidad Comunitaria (por sus siglas en inglés, “CEP”) o Disposicién 2 en un afio no basico. Todos los nifios de la escuela
recibiran comidas y leche sin costo, sin importar los ingresos de su hogar o si llenaron este formulario. Este formulario tiene la finalidad de determinar la elegibilidad para beneficios adicionales de
programas estatales y federales que sus hijos podrian recibir. Lea las instrucciones al reverso, llene solamente un formulario por hogar, firmelo y entréguelo a la escuela arriba mencionada. Llame (315)

594-1751 al si necesita ayuda.

1. Escriba los nombres de todos los nifios de su hogar que asisten a la escuela:

Nombre del estudiante

Escuela Grado/Maestro Hijo de acogida Sin ingresos

2. Beneficios de SNAP/TANF/FDPIR:

Si algun miembro de su hogar recibe beneficios de SNAP, TANF o FDPIR, escriba su nombre y numero de CASO aqui. Vaya a la parte 5 y firme la solicitud.

Nombre:

N.° de caso:

3. Ingresos brutos del hogar: Escriba los nombres de todas las personas que viven en su hogar, cudl es su sueldo y con qué frecuencia lo reciben (semanal, cada dos semanas, dos veces al mes, mensual).
No deje el ingreso en blanco. Si no tiene ingresos, marque la casilla correspondiente. Si mencioné a un hijo de acogida antes, debe incluir sus ingresos personales.

Nombre del miembro del hogar Ingresos del trabajo Manutencién de menores, pensiéon | Pensiones, pagos Otros ingresos, Seguro Social Sin ingresos
antes de deducciones por divorcio por jubilacién Cantidad / Frecuencia
Cantidad/Frecuencia Cantidad / Frecuencia Cantidad / Frecuencia
$ / $ / $ / $ /
$ / $ / $ / $ /
$ / $ / $ / $ /
$ / $ / $ / $ /
$ / $ / $ / $ /
$ / $ / $ / $ /
$ / $ / $ / $ /
$ / $ / $ / $ /

4. Firma: Un miembro adulto del hogar debe firmar esta solicitud.

Certifico (prometo) que toda la informacién en esta solicitud es veraz y que se han incluido todos los ingresos. Entiendo que la informacion se proporciona con el fin de que la escuela pueda recibir
fondos federales. Los funcionarios escolares pueden verificar la informacion, y en caso de que haya proporcionado informacién falsa de manera deliberada puedo ser procesado de acuerdo con las
leyes federales y estatales aplicables, y mi hijo puede perder los beneficios de comidas.

Firma:

Direccién de correo electronico:
Teléfono de residencia
Teléfono de trabajo

Domicilio

Fecha:

NO ESCRIBA EN ESTE CUADRO — SOLO PARA USO DE LA ESCUELA

I Conversion de Ios Ingresos anuales (convierta solamente cuando se Informen frecuencias de INngresos distintas en la |
solicitud) Semanal X 52; Cada dos semanas (catorcenal) X 26; Dos veces al mes X 24; Mensual X 12

SNAP/TANF/Acogida
Ingresos del hogar: Ingresos totales del hogar/Frecuencia: / Tamario del hogar:
Elegibilidad gratuita Elegibilidad reducida Elegibilidad denegada

Firma del funcionario que revisa:




INSTRUCCIONES del formulario de ingresos del hogar para CEP/Disposicion 2 en afo no basico

PARTE 1 TODOS LOS HOGARES DEBEN LLENAR LA INFORMACION DEL ESTUDIANTE. NO LLENE MAS DE UN FORMULARIO PARA SU HOGAR.
(1) Escriba en un solo formulario y con letra de molde los nombres de los nifios para los que presenta la solicitud, incluyendo a los hijos de acogida.
(2) Escriba sus grados y escuelas.
(3) Marque la casilla para indicar a un hijo de acogida que vive en su hogar, y marque la casilla para cada hijo sin ingresos.

PARTE 2 LOS HOGARES QUE RECIBEN SNAP, TANF O FDPIR DEBEN LLENAR LA PARTE 2 Y FIRMAR LA PARTE 4.
(1) Escriba el nimero de caso vigente de SNAP (siglas en inglés del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria), TANF (siglas en inglés de Asistencia
Temporal para Familias Necesitadas) o FDPIR (siglas en inglés del Programa de Distribucion de Alimentos en Reservaciones Indias) de todas las personas
que viven en su hogar. No use el nimero de 16 digitos que aparece en su tarjeta de beneficios. El nimero de caso se encuentra en su carta de beneficios.
(2) Un miembro adulto del hogar debe firmar la PARTE 4 del formulario. OMITA LA PARTE 3 - No escriba los nombres ni los ingresos de los miembros del hogar
si incluyé algiin nimero de SNAP, TANF o FDPIR.

PARTES 3 Y 4 TODOS LOS DEMAS HOGARES DEBEN LLENAR EN SU TOTALIDAD LAS PARTES 3 Y 4.

(1) Escriba los nombres de todos los miembros de su hogar, reciban o no ingresos. Incliyase a usted mismo, a los hijos por los que llena la solicitud, a todos sus
demas hijos, a su conyuge, a los abuelos y a las demas personas, con o sin parentesco, que viven en su hogar. Use otra hoja de papel si necesita mas
espacio.

(2) Escriba el monto de los ingresos actuales que recibe cada miembro del hogar, antes de impuestos y de cualquier deduccién, e indique de donde proviene,
como ingresos, beneficencia, pensiones u otros ingresos. Si los ingresos actuales fueron mayores 0 menores de lo usual, escriba los ingresos usuales de la
persona. Especifique con cuanta frecuencia recibe este monto de ingresos; semanal, cada dos semanas (catorcenal), 2 veces al mes, mensual. Si
no tiene ingresos, marque la casilla correspondiente. El valor del cuidado de nifios provisto u organizado, asi como cualquier monto recibido como pago
por dicho cuidado de nifios y reembolso por costos incurridos debido a dicho cuidado de acuerdo con el Subsidio en Bloque para Cuidado y Desarrollo de
Nifios, TANF y Programas de Cuidado de Menores en Situacion de Riesgo, no debe considerarse como ingreso para efectos de este programa.

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

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 (incluyendo identidad de género y orientacién sexual), discapacidad, edad, o represalia o retorsion por actividades previas de
derechos civiles.

La informacion sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés. Las personas con discapacidades que requieren medios alternos de comunicacion para

obtener la informacion 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.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/usda- program-discrimination-complaint-form-spanish.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 direccidn, el nimero de teléfono y una descripcion escrita de la accién

discriminatoria 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. Department of Agriculture

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 1400 Independence Avenue, SW

Washington, D.C. 20250-9410; or

(2) fax:

(833) 256-1665 0 (202) 690-7442; 0

(3) correo electronico:

program.intake@usda.gov

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.



