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C Dr. Patrick Shelton, Superintendent

July, 2023

RE: Free or Reduced Price Meal Eligibility

Dear Parents:

Children from households that meet Federal guidelines are eligible for free or reduced-price meal services. In
order to access these services, however, each household must complete one application for all children

who attend Edwardsville Community Unit School District 7. A link to apply online can be found on District
7’s Food Services webpage http://ecusd7.org/departments/food-services/

If you have already received a letter from District 7 stating your child or children are eligible to

receive free meals via direct certification process, you do not have to complete this application to

receive free meal benefits.

In order to qualify for free or reduced-price meals, you must meet one of the following criteria for eligibility:
e Participation in Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) or Temporary Assistance for
Needy Families (TANF). However, not all TANF cards automatically qualify a student for the program
OR -
e Gross income below federal guidelines OR
e Unemployment or temporary inability to pay fees.
Women, Infants, and Children (WIC) participants may be eligible. Applications listing LINK card numbers
cannot be used for free or reduced-price meals.

If you meet one of these criteria, complete all pages of the application and return the entire application to one
of your children’s building principals or the Central Office. Applications will be processed and eligibility will
be determined within ten working days of the District 7 Food Service Department’s receipt of the application.
You will be notified of your eligibility determination by mail. An application that does not contain all the
required information cannot be processed and approved by the school district. If the application is
denied, you have five calendar days to appeal and submit further verification of eligibility.

Please note that households may apply for benefits at any time during the school year. Households that are
not eligible now but later have a decrease in household income, an increase in household size, or a household
member who becomes unemployed should fill out an application at that time.

The School Code of Illinois (105 ILCS 5/34-21.6) and Edwardsville CUSD #7 Board Policy (4:140) permits fee
waivers for those who qualify. Fees that may be waived include textbook, laboratory or class and supplies
fees. Costs that cannot be waived include fines, class rings, yearbooks, school pictures, tickets to
extracurricular activities, optional programs, deposits, and school record fees.

Please contact Mr. David N. Courtney, Jr., Chief Financial Officer/ Chief Operations Officer, at (618) 656-1182,
if you have any questions.

Respectfully,

Dr. Patrick Shelton
Superintendent

MR. DAVID N. COURTNEY, JR. DR. ADAM GARRETT
Chief Financial Officer/Chief Operations Officer Assistant Superintendent — Personnel



INSTRUCCIONES PARA PRESENTAR UNA SOLICITUD: COMPLETE UNA SOLICITUD POR HOGAR POR DISTRITO ESCOLAR

S| SU HOGAR RECIBE BENEFICIOS DE SNAP O TANF, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES Y DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETO A SU ESCUELA:

Parte 1: Haga una lista de todos los miembros de la familia, la escuela y el grado de cada estudiante, y un nimero de caso SNAP o TANF para todos los miembros
del hogar, incluidos los adultos, que reciban tales beneficios. (Anexe otra hoja de papel si es necesario).

Parte 2: Omita esta parte.

Parte 3: Omita esta parte.

Parte 4: Firme el formulario. (No son necesarios los ultimos cuatro digitos de un Numero del Seguro Social).

Partes 5 y 6: Informacion de contacto e identidades raciales y étnicas de los nifios: Responda estas preguntas si lo desea. (Opcional)

SI NINGUNA PERSONA DE SU HOGAR RECIBE BENEFICIOS DE SNAP O TANF, Y S| ALGUN NINO DE SU FAMILIA NO TIENE HOGAR, ES UN MIGRANTE O FUGADO
O ESTA EN EL PROGRAMA HEAD START/EVEN START, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES Y DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETO A SU ESCUELA:

Parte 1: Haga una lista de todos los miembros de la familia y el nombre de la escuela de cada nifio.

Parte 2: Si algin menor para el que esta presentando una solicitud no tiene hogar, es migrante o se ha fugado de su hogar, marque la casilla correspondiente y llame a su escuela.
Parte 3: Complete Unicamente si un menor en su hogar no cumple los requisitos conforme a la Parte 2. Vea las instrucciones para Todos los deméas hogares.

Parte 4: Firme el formulario. Solo si completé la parte 3, incluya los Gltimos cuatro digitos de un Nimero del Seguro Social (o marque la casilla si no tiene uno).

Partes 5 y 6: Informacion de contacto e identidades raciales y étnicas de los nifios: Responda estas preguntas si lo desea. (Opcional)

SIESTA PRESENTANDO ESTA SOLICITUD PARA UN/A NINO/A DE ACOGIDA, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES Y DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETO A SU ESCUELA:

Si todos los menores en su hogar son nifios de acogida sobre los cuales una agencia de acogida o un tribunal tiene responsabilidad legal:
Parte 1: Haga una lista de todos los nifios de acogida y el nombre de la escuela de cada nifio. Marque la casilla “Nifio/a de acogida” para cada nifio/a de acogida.
Parte 2: Omita esta parte.
Parte 3: Omita esta parte.
Parte 4: Firme el formulario. No son necesarios los ultimos cuatro digitos de un Numero del Seguro Social.
Partes 5 y 6: Informacién de contacto e identidades raciales y étnicas de los nifios: Responda estas preguntas si lo desea. (Opcional)

Si algunos de los menores en su hogar son nifios de acogida sobre los cuales una agencia de acogida o un tribunal tiene responsabilidad legal:
Parte 1: Haga una lista de todos los miembros de la familia y el nombre de la escuela de cada nifio. Marque la casilla “Nifio/a de acogida” para cada nifio/a de acogida.
Parte 2: Si algin menor para el que esta presentando una solicitud no tiene hogar, es migrante o se ha fugado de su hogar, marque la casilla correspondiente y llame a su escuela.
Parte 3: Siga estas instrucciones para declarar los ingresos totales del hogar de este mes o el mes pasado.
e Cuadro 1 - Nombre: Haga una lista de todos los miembros del hogar que reciban un ingreso.

e Cuadro 2 - Ingreso bruto y con qué frecuencia se recibié: Para cada miembro de la familia, indique cada tipo de ingreso recibido en el mes. Usted debe decimos
con qué frecuencia se recibe el dinero: semanalmente, quincenalmente, dos veces al mes o mensualmente. Al detallar los ingresos, asegurese de indicar los ingresos
brutos, no el salario neto. El ingreso bruto es el monto ganado antes de los impuestos y otras deducciones. Usted puede encontrarlo en su talén de pago, o su jefe
puede decirselo. Para otros ingresos, indique la cantidad que cada persona recibié en el mes en concepto de asistencia social, manutencion infantil, pension
alimenticia, pensiones, jubilacion, Seguridad Social, Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI, por sus siglas en inglés), Beneficios de Veteranos (beneficios VA) y
beneficios por discapacidad. En el item “Todos los demads ingresos”, indique los beneficios en concepto de indemnizacion por accidente de trabajo, desempleo o
huelga, contribuciones regulares de personas que no viven en su hogar y cualquier otro ingreso. No incluya los ingresos provenientes de SNAP, FDPIR, WIC,
beneficios federales de educacion y pagos para hogares de acogida recibidos por la familia de parte de la agencia de adopcion. UNICAMENTE  si usted es un
trabajador por cuenta propia, en el item Ingresos del trabajo debe informar los ingresos después de los gastos. Esto es para su negocio, granja o propiedad de alquiler.
Si participa en Ia Iniciativa de Privatizacion de Viviendas para Militares o recibe un pago por combate, no incluya estos subsidios como ingreso.

Parte 4: Un miembro adulto del hogar debe firmar el formulario e indicar los Gltimos cuatro digitos de su Numero del Seguro Social (0 marcar el casillero si no tiene uno).
Partes 5 y 6: Informacion de contacto e identidades raciales y étnicas de los nifios: Responda estas preguntas si lo desea. (Opcional)

TODOS LOS DEMAS HOGARES, INCLUIDOS LOS HOGARES QUE RECIBEN MEDICAID Y WIC, DEBEN SEGUIR ESTAS INSTRUCCIONES:

Parte 1: Haga una lista de todos los miembros de la familia y el nombre de la escuela de cada nifio.

Parte 2: Si alglin menor para el que esta presentando una solicitud no tiene hogar, es migrante o se ha fugado de su hogar, marque la casilla correspondiente y llame a su escuela.

Parte 3: Siga estas instrucciones para declarar los ingresos totales del hogar de este mes o el mes pasado.

e Cuadro 1-Nombre: Haga una lista de todos los miembros del hogar que reciban un ingreso.

e Cuadro 2 - Ingreso bruto y con qué frecuencia se recibié: Para cada miembro de la familia, indique cada tipo de ingreso recibido en el mes. Usted debe decimos
con qué frecuencia se recibe el dinero: semanalmente, quincenalmente, dos veces al mes o mensualmente. Al detallar los ingresos, asegurese de indicar los ingresos
brutos, no el salario neto. El ingreso bruto es el monto ganado antes de los impuestos y otras deducciones. Usted puede encontrarlo en su taléon de pago, o su jefe
puede decirselo. Para otros ingresos, indique la cantidad que cada persona recibio en el mes en concepto de asistencia social, manutencién infantil, pensién
alimenticia, pensiones, jubilacion, Seguridad Social, Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI, por sus siglas en inglés), Beneficios de Veteranos (beneficios VA) y
beneficios por discapacidad. En el item “Todos los demas ingresos”, indique los beneficios en concepto de indemnizacion por accidente de trabajo, desempleo o
huelga, contribuciones regulares de personas que no viven en su hogar y cualquier otro ingreso. No incluya los ingresos provenientes de SNAP, FDPIR, WIC,
beneficios federales de educacion y pagos para hogares de acogida recibidos por la familia de parte de la agencia de adopcion. UNICAMENTE si usted es un
trabajador por cuenta propia, en el item Ingresos del trabajo debe informar los ingresos después de los gastos. Esto es para su negocio, granja o propiedad de alquiler.
No incluya ingresos provenientes de SNAP, FDPIR, WIC o beneficios educativos federales. Si participa en la Iniciativa de Privatizacion de Viviendas para Militares o
recibe un pago por combate, no incluya estos subsidios como ingreso.

Parte 4: Un miembro adulto del hogar debe firmar el formulario e indicar los Gltimos cuatro digitos de su Numero del Seguro Social (o marcar el casillero si no tiene uno).

Partes 5 y 6: Informacion de contacto e identidades raciales y étnicas de los nifios: Responda estas preguntas si lo desea. (Opcional)

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 orientacion sexual), discapacidad,
edad, o represalia o retorsién 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 discriminacién 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 direccion, el nimero de teléfono y una descripcion escrita de
la accion discriminatoria alegada con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violacién 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; o
3. correo electrénico:

program.intake@usda.qov
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SOLICITUD PARA LECHE/COMIDA GRATUITA Y COMIDAS A PRECIO REDUCIDO: Complete una solicitud por hogar por distrito escolar.
Instrucciones al dorso.

1. Todos los miembros del hogar (anexe otra hoja de papel si es necesario). Comprotiar s 1a solicitid
es propensa a errores
NOMBRES DE TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR {olapars ostudantes) copamssuganes ]| NOMERO DE CASO DE SNAP O TANF Vertioar o1 o8
Nombre, inicial del segundo nombre, apellido Nombre de la escuela Grado EXCLUSIVAMENTE Pase alaParte 4 si indica un nimero trata de un/a
de caso de SNAP o TANF. Debe proporcionar al menos un SNAP/ nifio/a
TANF a continuacion. Si recibe Medicaid y no fue certificado de acogida *

directamente para obtener comidas gratis, DEBE presentar su
solicitud basandose en el tamario y los ingresos de su familia.

* Un/a nifio/a de acogida es |a responsabilidad legal de una agenda de bienestar o un tribunal.

2. Sin hogar, migrante, fugitivo o Head Start (categéricamente elegible)

[] sinhogar [_]Migrante [ JFugado [ ] Head Start

Firma del enlace con personas sin hogar, coardinador de migrantes o director Fecha
de Head Start de suescuela

3. Ingreso bruto total del hogar (antes de deducciones) Debe decirnos cuanto y con qué frecuencia.

A. (INCLUYA TODOS LOS INGRESO BRUTO Y CON QUE FRECUENCIA SE RECIBIO (Ejemplo: $100/mes, $100/dos veces a mes, $100/quincena, $100/semana)
NOMBRES DE MIEMBROS [B.  Ingresos del trabajo C. Bienestar, manutencion  |D. Pensiones, jubilacion, [E. Indemnizacion por accidente de trabajo,
DEL HOGAR CON INGRESOS) (Antes de deducciones) infantil, pensién alimenticia seguridad social desempleo, SS|, etc. (Todos los demas ingresos)
Monto ¢Con qué Monto ¢Con qué Monto ¢Con qué Monto ¢Conqué
frecuencia? frecuencia? frecuencia? frecuencia?
i $ $
ii $ $
iii $ $
\ $ $
V. $ $

4. Firma y Numero del Seguro Social (un adulto debe firmar)

Un adulto miembro del hogar debe firmar la solicitud. Si se completala X X X - X X - (L] No tengo un Nimero

Parte 3, el adulto que firme el formulario también debe indicar los dltimos Namero del seguro social del Seguro Social.

cuatro digitos de su Nimero del Seguro Social o marcar la casilla “No

tengo un Numero del Seguro Social”.

Certifico (prometo) que toda la informacion en esta solicitud es verdadera y todos los ingresos han sido declarados. Entiendo que la escuela recibira fondos federales
basados en la informacion que proporcione. Entiendo que los funcionarios de la escuela pueden verificar (constatar) la informacion. Entiendo que si proporciono
informacion falsa a propdésito, mis hijos pueden perder beneficios de comida y yo puedo ser procesado.

Fecha Nombre en letra de imprenta del miembro adulto del hogar ~ Firma del miembro adulto del hogar

5. Informacion de contacto (Opcional)

Numero de teléfono laboral (Incluir cédigo de area) Numero de teléfono particular (Incluir codigo de area) Domicilio (nimero, calle, ciudad, estado, codigo postal)

6. Identidades Raciales y Etnicas de los Nifios (Opcional)

Marque una identidad étnica: Marque una o mas identidades raciales:

[ Hispano/Latino [ Asiatico [ Negro o afroamericano [J Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico
[ No es hispano / latino [J Blanco [0 Indigena americano o nativo de Alaska

ey

D TERMINACION INICIAL

INGRESO Osemana [auincena [JDosveces [ mes [ Ao MIEMBROS DE CAMBIO EN
TOTAL $ Por: al mes LA FAMILIA: LA SITUACION: Fecha

Las LEA sélo deben anualizar los ingresos cuando se declaren ingresos mdiltiples, con frecuencias variables.
Conversion de ingresos anuales Semanal X 52 Quincenal X 26 Dos veces al mes X 24  Mensual X 12

[] Gratis por: [J Reducido por: [J Rechazada--razén:
[ sin hogar [J SNAP o TANF [Jingresos del hogar [Jingreso demasiado alto
[J migrante [ nifo/a de acogida [ solicitud incompleta
[ fugado [ ingresos del hogar O SNAP/TANF que no cumple
[J Head Start los requisitos Fechadel ratiro:
Fecha:
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Estimado Padre/Tutor:

Los nifios necesitan comidas saludables para poder aprender. ECUSD7 ofrece comidas saludables cada dia escolar. El desayuno cuesta $1.50 ; el almuerzo
cuesta $3.45. Sus hijos pueden cumplir los requisitos para recibir comidas gratuitas o a precio reducido. El precio reducido es de $0.30 para el desayuno y
$0.40 para el almuerzo. Para solicitar comidas gratis o a precio reducido, use la Solicitud de Elegibilidad del Hogar que se encuentra adjunta. No podemos
aprobar una solicitud incompleta, asi que asegurese de completar toda la informacion requerida. Devuelva la solicitud completa a: 708 Saint Louis Street,
Edwardsville, IL 62025.

-

14.

15.

16.

Sus hijos pueden cumplir los requisitos para recibir comidas gratis o a precio reducido si el ingreso de su hogar es igual o menor al que aparece en esta tabla.

Pautas de élegibilidad de ingrésos vigentes desde el 1 de_julio 2023 hasta el 30 de-junio de 2024
Comidas a precio reducido (Pauta federal de pobreza del 185%)

Mien;:;)cslsiade la Annual Mensual D: ;‘:ﬁ:s Quincenal | Semanal
1 26,973 2,248 1,124 1.038 519
2 36,482 3,041 1,521 1,404 702
3 45,991 3,833 1,917 1,768 885
4 55,500 4,625 2,313 2,138 1,068
5 65,009 5418 2,709 2,501 1.251
8 74.518 6,210 3,105 2.867 1.434
7 84,027 7,003 3,502 3.232 1.616
8 93,536 7.795 3.898 3,598 1,799

Por cada miembro
adicional. sume 9,509 793 397 366 183

¢(NECESITO LLENAR UNA SOLICITUD PARA CADA HIJO? No. Complete la solicitud para pedir comidas gratis o a precio reducido. Use una Solicitud de Elegibilidad del Hogar para todos los
estudiantes en su hogar por distrito. No podemos aprobar una solicitud incompleta, asi que asegurese de completar toda la informacién requerida. Devuelva la solicitud completa a la escuela.

¢QUIEN PUEDE OBTENER COMIDAS GRATIS? Todos los nifios en hogares que reciben beneficios del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés),
la Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés) y/o son nifios de acogida que estan bajo la responsabilidad legal de una agencia de acogida o un tribunal
cumplen los requisitos para recibir comidas gratis, independientemente de sus ingresos. Ademas, sus hijos pueden recibir comidas gratis si el ingreso bruto de su hogar esta dentro de
las Pautas de Elegibilidad de Ingresos Federales.  Los nifos que cumplen con  la definicién de nifios sin hogar, fugados o migrantes también cumplen los requisitos para recibir comidas
gratis. Si no le han informado que sus hijos recibiran comidas gratuitas, comuniquese con su escuela para saber si cumplen los requisitos.

¢ QUIEN PUEDE OBTENER COMIDAS A PRECIO REDUCIDO? Sus hijos pueden recibir comidas a bajo costo si el ingreso de su hogar esta dentro de los limites de precio reducido en la
Tabla de Ingresos de Elegibilidad Federal, que se muestra mas arriba.

UN MIEMBRO DE MI HOGAR RECIBIO BENEFICIOS DE SNAP O TANF. LA ESCUELA ENVIO UNA CARTA AFIRMANDO QUE MI HIJO(A) ESTA APROBADO(A) AUTOMATICAMENTE
PARA RECIBIR COMIDAS GRATUITAS POR CERTIFICACION DIRECTA. ;DEBO HACER ALGO MAS PARA ASEGURARME DE QUE MI HIJO(A) RECIBA COMIDAS GRATIS? No.
Usted no necesita hacer nada mas para recibir comidas gratis para su hijo(a). Si tiene estudiantes que no estén incluidos(as) en la carta, comuniquese con la escuela inmediatamente. Sino
desea recibir las comidas gratuitas, debe seguir los pasos descritos en la carta de la escuela para notificar al personal de la escuela de inmediato.

¢ COMO SE SI MIS HIJOS CALIFICAN COMO NINOS SIN HOGAR, MIGRANTES O FUGADOS? ¢ Los miembros de su hogar carecen de un domicilio permanente? ; Su familia ~ esta viviendo
en un refugio, hotel u otra vivienda temporal? ;,Su familia se muda por temporadas? ¢ Alguno de los nifios que viven con usted ha decidido abandonar su familia o hogar anterior? Si considera
que hay nifios en su hogar que cumplen estos requisitos y a usted no le han dicho que sus hijos recibiran comidas gratuitas, comuniquese con su escuela.

LA SOLICITUD DE MI HIJO(A) FUE APROBADA EL ANO PASADO. ;NECESITO COMPLETAR UNA NUEVA SOLICITUD? Si. La solicitud de su hijo(a) solo es valida para ese afio escolar
y para los primeros dias de este afio escolar. Usted debe enviar una nueva solicitud, a menos que la escuela le haya dicho que su hijo(a) cumple los requisitos para el nuevo afio escolar.

RECIBO WIC. ;MI HIJO(A) PUEDE OBTENER COMIDAS GRATIS? Los nifios en hogares que participan en WIC pueden cumplir los requisitos para recibir comidas gratis o a precio reducido.
Por favor, complete la solicitud adjunta.

(LA INFORMACION QUE PROPORCIONE SERA VERIFICADA? Si. También podemos pedirle que envie una prueba escrita.

SI NO CUMPLO LOS REQUISITOS EN ESTE MOMENTO,; PUEDO PRESENTAR UNA SOLICITUD MAS ADELANTE? Si, puede presentar una solicitud en cualquier momento durante el
ano escolar. Por ejemplo, los nifios con un padre o tutor que quede desempleado pueden ser cumplir los requisitos para recibir comidas gratis o con precio reducido si el ingreso del hogar cae
por debajo del limite de ingresos.

¢ QUE SUCEDE SI NO ESTOY DE ACUERDO CON LA DECISION DE LA ESCUELA SOBRE MI SOLICITUD? Usted debe hablar con los funcionarios de la escuela. También puede solicitar
una audiencia llamando o escribiendo a la persona mencionada anteriormente.

¢{PUEDO PRESENTAR UNA SOLICITUD SI ALGUIEN EN MI HOGAR NO TIENE LA CIUDADANIA ESTADOUNIDENSE? Si. Usted o su(s) hijo(s) no tienen que ser ciudadanos
estadounidenses para cumplir los requisitos para obtener comidas gratis o a precio reducido.

¢A QUIENES DEBO INCLUIR COMO MIEMBROS DE MI HOGAR? Usted debe incluir a todas las personas que vivan en su hogar, ya sean familiares o no (como abuelos, otros parientes o
amigos), que compartan ingresos y gastos. Usted y todos los nifios que vivan en su hogar deben ser incluidos. Si vive con personas que son econémicamente independientes (por ejemplo,
personas a las que no mantiene, que no comparten ingresos con usted o sus hijos, y que pagan una parte prorrateada de los gastos), no las incluya.

¢ QUE SUCEDE SI MI INGRESO NO ES SIEMPRE EL MISMO? Registre el monto que recibe normalmente. Por ejemplo, si normalmente gana $1000 por mes, pero falté al trabajo el mes
pasado y solo gané $900, anote que gané $1000 por mes. Si normaimente recibe un ingreso por horas extras, incluyalo, pero no lo incluya si solo trabaja horas extras en algunas ocasiones.
Si ha perdido un empleo o le han reducido las horas trabajadas o el salario, use sus ingresos actuales.

¢ QUE SUCEDE SI ALGUNOS MIEMBROS DEL HOGAR NO TIENEN INGRESOS PARA DECLARAR? Es posible que los miembros del hogar no reciban algunos tipos de ingresos que le
pedimos que declare en la solicitud, o bien que no reciban ningun ingreso. Siempre que esto ocurra, escriba un 0 en el campo correspondiente. Sin embargo, si los campos de ingresos se
dejan vacios o en blanco, también se contaran como ceros. Tenga cuidado al dejar los campos de ingresos en blanco, ya que asumiremos que tuvo la intencion de hacerlo.

PERTENECEMOS A LAS FUERZAS ARMADAS. ,DEBEMOS DECLARAR NUESTROS INGRESOS DE FORMA DIFERENTE? Su salario basico y sus bonos en efectivo deben ser declarados
como ingresos. Si obtiene algln subsidio en efectivo para vivienda fuera de la base, comida o ropa, también se debe incluir como ingreso. Sin embargo, si su vivienda es parte de la Iniciativa
de Privatizacion de Viviendas para Militares, no incluya su subsidio para vivienda como ingreso. Cualquier pago por combate adicional resultante del despliegue de tropas también se excluye
de los ingresos.

MI FAMILIA NECESITA MAS AYUDA. ;HAY OTROS PROGRAMAS PARA LOS CUALES PODRIAMOS PRESENTAR UNA SOLICITUD? Para averiguar como puede solicitar SNAP, TANF u
otros beneficios de asistencia, comuniquese con su oficina local del Departamento de Servicios Humanos o llame al (800) 843-6154 (voz) o al (800) 447-6404 (TTY).

Atentamente,
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