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Prezado Pai/Responsavel:

As criangas precisam de refei¢des saudaveis para aprender. As Escolas Publicas de Westborough oferecem refeigdes
saudaveis todos os dias letivos. No ano letivo 2023-2024, todos os alunos receberdo café da manha e almogo gratuitos na
escola. A Commonwealth of Massachusetts forneceu dinheiro para fazer isso por meio do or¢camento do estado. Se muitas
familias preencherem e devolverem este formulario, conseguiremos dinheiro para outros programas escolares, como
ajudar nossa comunidade a fornecer refei¢des gratuitas de verdo para todas as criangas e refei¢bes gratuitas para criangas
em creches. Além disso, vocé pode ser elegivel para uma isengao de taxa de Atletismo, Clube, Atividade efou
Belas Artes. As informagdes fornecidas sdo confidenciais. Seguimos regras federais estritas para manter suas
informacdes privadas.

O Programa de Assisténcia Nutricional Suplementar {(SNAP) fornece assisténcia financeira mensal para comprar
mantimentos para residentes de Massachusetts que se qualificam. Se vocé ndo esté recebendo os beneficios do SNAP e
gostaria de obter mais informagdes sobre como se qualificar, ligue para a linha direta FoodSource do Project Bread em 1-
800-645-8333 e um conselheiro pode ajuda-lo a se inscrever por telefone. Vocé também pode se inscrever por conta
prépria online em DTA Connect: hitps://dtaconnect.eohhs.mass.gov/apply

Perguntas Frequentes

PRECISO PREENCHER UMA INSCRICAQ PARA CADA CRIANCA?

Nao. Use um Formulario de Refei¢des Escolares Gratuito e com Prego Reduzido para todos os alunos em sua residéncia.
Ndo podemos aprovar uma inscri¢ao que nao esteja completa, portanto, certifique-se de preencher todas as
informacdes necessarias. Devolva o formulario preenchido para: Secretaria escolar de seu filho.

DEVO PREENCHER UMA INSCRICAQ JA QUE TODOS OS ALUNOS JA ESTAQ RECEBENDO REFEICOES GRATUITAS?
im, o distrito escolar recebera dinheiro para outros programas escolares, como ajudar nossa comunidade a fornecer

refei¢des de verdo gratuitas para todas as criangas e refei¢des gratuitas para criangas em creches. Além disso, seu filho
pode ser elegivel para uma isen¢do de taxa de Atletismo, Clube, Atividade e/ou Belas Artes. Se alguma crianga em sua

casa estiver faltando em sua notificagdo de elegibilidade, entre em contato com Anita Patel, 508-836-7700 ext. 2020
ou patela@westboroughk12.org imediatamente.

AINSCRICAD DO MEY FILHO FOI APROVADA NO ANQ PASSADO. PRECISO PREENCHER UM NOVO?
Sim. A inscrigdo do seu filho s6 é vélida para esse anc letivo e para os primeiros dias deste ano letivo. Vocé deve enviar

uma nova inscricdo anualmente.

POSSO APLICAR SE ALGUEM DA MINHA CASA NAO FOR CIDADAO DOS EUA?
Sim, Vocé, seus filhos ou outros membros da familia ndo precisam ser cidad&os dos EUA para se inscrever,

QUEM SE QUALIFICA PARA REFEICOES £ TAXAS DE ATIVIDADES GRATUITAS QU COM PRECOS REDUZIDOS?
Este ano, todos os alunos de nossas escolas receberdo café da manha e almogo gratuitos na escola. Vocé sera
considerado isento de taxas de atividade se sua inscri¢io for aprovada como gratuita, reduzida ou se vocé se enquadrar
em qualquer uma das categorias listadas abaixo:
e Todas as criancas em familias que recebem beneficios do MA SNAP, MA TAFDC, FDPIR ou categorias especificas
do Medicaid sdo elegiveis para refei¢des gratuitas.

» Filhos adotivos que estdo sob a responsabilidade legal de uma agéncia de adagéo ou tribunal sdo elegiveis
para refei¢Ses gratuitas.

+ As criangas que participam do programa Head Start de sua escola tém direito a refei¢des gratuitas.

+ Criangas que se enquadram na defini¢do de sem-teto, fugitivo ou migrante séo elegiveis para refei¢des gratuitas.



TABELA DE RENDA DE ELEGIBILIDADE FEDERAL Para o Ano Letivo 2023 - 2024
Tamanho da familia Anual Por més Semanalmente
1 $26,973 $2,248 $519
2 36,482 3,041 702
3 45,991 3,833 885
4 55,500 4,625 1,068
5 65,009 5,418 1,251
6 74,518 6,210 1,434
7 84,027 7,003 1,616
8 93,536 7,795 1,799
Cada pessoa adicional: +9,509 +793 +183

COMO SABER SE MEUS FILHOS SE QUALIFICAM COMO SEM-ABRIGO, MIGRANTE QU FUGITIVO?

Os membros do seu agregado familiar ndo tém morada permanente? Vocés estdo hospedados juntos em um abrigo,
hotel ou outro alojamento temporario? Sua familia se muda sazonalmente? Ha alguma crianga morando com vocé que
optou por deixar sua familia ou casa anterior? Se vocé acredita que as criangas em sua casa atendem a essas descri¢des
e ndo foi informado de que seus filhos receberdo refeigdes gratuitas, ligue ou envie um e-mail Karen Bunton at 508-
836-7700 ext. 2022 ou buntonk@westboroughk12.org.

EU OBTENHO WIC. MEUS Fit HOS PODEM RECEBER REFEICOES GRATUITAS?

Criangas em familias que participam do WIC podem se qualificar para refeigbes gratuitas ou a prego reduzido. Por favor,
envie um formulario preenchido. Além disso, vocé pode ser elegivel para uma isencdo de taxa de atletismo, clube,
atividade e/ou belas artes.

AS INFORMACOES QUE EU FORNECER SERAQ VERIFICADAS?
Sim. Também podemos solicitar que vocé envie uma prova per escritoe da renda familiar que vocé relata.

SE EU NAQ ME QUALIFICAR AGORA, POSSO ME INSCREVER MAIS TARDE?
Sim, vocé pode se inscrever a qualguer momento durante o ano letivo. Por exemplo, crian¢as com um dos pais ou

responsavel que fica desempregado podem se qualificar para refeicGes gratuitas e a prego reduzido se a renda familiar
cair abaixo do limite de renda.

E SE EU DISCORDAR DA DECISAO DA ESCOLA SOBRE MINHA INSCRICAQ?
Vocé deve falar com os funcionarios da escola. Vocé também pode solicitar uma audiéncia ligando ou escrevendo para:
Anita Patel, 45 West Main St., Westborough, MA 01581, 508-836-7700 ext. 2020 or patela@westboroughk12.org

E SE MINHA RENDA NAQ FOR SEMPRE A MESMA?

Liste o valor que vocé normalmente recebe. Por exemnplo, se vocé normalmente ganha $ 1.000 por més, mas perdeu
algum trabalho no més passado e ganhou apenas $ 900, anote que ganhou $ 1.000 por més. Se vocé normalmente
recebe horas extras, inclua-as, mas ndo as inclua se vocé fizer horas extras apenas as vezes, Se vocé perdeu um emprego
ou teve suas horas ou salarios reduzidos, use sua renda atual.

£ SE ALGUNS MEMBROS DA FAMILIA NAQ TIVEREM RENDA A RELATAR?

Os membros da familia podem nao receber alguns tipos de renda que solicitamos que vocé informe na inscrigéo ou
podem ndo receber nenhuma renda. Sempre que isso acontecer, escreva um 0 no campo. No entanto, se quaisquer
campos de renda forem deixados vazios ou em branco, eles também serdo contados como zeros. Tenha cuidado ao
deixar os campos de renda em branco, pois presumiremos que vocé pretendia fazer isso.

ESTAMOS NO MILITAR. INFORMAMOS NOSSA RENDA DE FORMA DIFERENTE?

Seu pagamento basico e bdnus em dinheiro devem ser declarados como receita. Se vocé receber quaisquer subsidios
de valor em dinheiro para moradia, alimentagdo ou roupas fora da base, ou receber pagamentos de Subsidio
Suplementar de Subsisténcia Familiar, eles também devem ser incluidos como renda. No entanto, se a sua habitacdo




fizer parte da Iniciativa de Privatizagdo da Habita¢do Militar, ndo inclua o seu subsidio de habita¢do como rendimento.
Qualquer pagamento de combate adicional resultante da implantagdo também é excluido da receita.

E SE NAO HOUVER ESPACO SUFICIENTE NA INSCRICAQ PARA MINHA FAMILIA?
Liste todos os membros adicionais da familia em um pedago de papel separado e anexe-o ao seu formulario. Entre em
contato com a secretaria da escola de seu filho para receber uma segunda inscrigao.

MINHA FAMILIA PRECISA DE MAIS AJUDA. EXISTEM QUTROS PROGRAMAS QUE PODEMOS APLICAR?

Para saber como solicitar o MA SNAP ou outros beneficios de assisténcia, entre em contato com o escritério de
assisténcia local ou ligue para a Linha de Assisténcia MA DTA em 1-877-382-2363 (press 7 to apply for SNAP).
Se vocé tiver outras ddvidas ou precisar de ajuda, ligue para 508-836-7700 ext. 2020.

Sinceramente,

Anita Patef
Nome Anita Patel
Titulo Diretor de Finangas e Administragio
Data 8/1/2023

A Lef Nacional de Almoco Escolar Richard B. Russell exige as informacoes contidas neste formuldrio. Vocé ndo precisa
fornecer as informagdes, mas se ndo enviar todas as informacdes necessarias, ndo poderemos aprovar seu fitho para
refei¢Oes gratuitas ou a pre¢o reduzido. Vocé deve inclulr os guatro ultimos digitos do ndmero do seguro social do
principal assalariado ou outro membro adufto da familia que assina o requerimento. O numero do seguro social nao é
necessario quando vocé se inscreve em nome de um filho adotivo ou fista um nidmero de caso do Programa de
Assisténcia Nutricional Suplementar (SNAP), Programa de Assisténcia Temporéria para Famifias Necessitadas (TANF)
ou Programa de Distribuicdo de Alimentos em Reservas Indigenas (FDPIR) ou outro identificador FDPIR para seu filho
ou guando vocé indicar que o membro adufto da familia que assina o formuldrio ndo possui um nidmero de seguro
social. Usaremos suas informagdes para determinar se seu filho é elegivel para refei¢des gratuitas ou a pre¢o reduzido
e para administracdo e aplicagdo dos programas de almogo e café da manhd.
Podemos compartilhar suas informagSes de elegibifidade com programas de educacdo, saude e nutricdo para ajudd-
los a avaliar, financiar ou determinar beneficios para seus programas, auditores para revisées de programas e
autoridades policiais para ajuda-los a investigar violagOes das regras do programa.
Declaracdo de ndo discriminagdo:
De acordo com a lei federal de direitos civis e os regulamentos e politicas de direitos civis do Departamento de Agricultura dos EUA (USDA), esta
instituicdo esta proibida de discriminar com base em raga, cor, nacionalidade, sexo {incluindo identidade de género e orientacdo sexual),
deficiéncia, idade, ou represalia ou retaliagao por atividades anteriores de direitos civis.
As informagdes do programa podem ser disponibilizadas em outros idiomas além do inglés. Pessoas com deficiéncia que necessitam de meios
alternativos de comunicagdc para obter informagBes sobre o programa {por exemplo, Braille, letras grandes, fita de dudio, linguagem de sinais
americana), devem entrar em contato com a agéncia estadual ou local responsavel que administra o programa ou com o TARGET Center do USDA
em {202) 720- 2600 (voz e TTY) ou entre em contato com o USDA através do Federal Relay Service em (800) 877-8339.
Para registrar uma reclamagao de discriminagdo de programa, o Reclamante deve preencher um Formulério AD-3027, Formuldrio de Reclamagéo
de Discriminacio de Programa do USDA, que pode ser obtido online em: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR %20P-
Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail. pdf, de qualquer escritério do USDA, ligando para {866} 632-3992 ou escrevendo uma carta
enderegada ao USDA. A carta deve conter o nome do reclamante, endereco, nimero de telefone e uma descricdo por escrito da alegada ag¢do
discriminatoria com detalhes suficientes para informar o Secretario Adjunto de Direitos Civis (ASCR) sobre a natureza e a data de uma alegada
violacdo de direitos civis. O formulario ou carta AD-3027 preenchido deve ser enviado ao USDA por:
1. correio:
U.S. Department of Agriculture
Dffice of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410; or

2. fax:
{833) 256-1665 or (202) 690-7442; or
3. email:

program.intake@usda gov

Esta instituicio & um fornecedor de oportunidades iguais.
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I Speak Statements
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Uné flas shqip (Albanian)

WICE A5 120D (Amharic)

Ll Gl LI {Arabic)

Su jununud b hugbplb (Armenian)
sy e s {Bengali)

la govorim bosanski jezik (Bosnian)

orSeoifgiucantsfp o5

{Burmese)
iR P X (Chinese Simplified)
L ER P X (Chinese Traditional)

Ja govorim hrvatski. (Croatian)

p_l._sd..a-;.,u..:u.u')u gl o aalocio

(Farsi)

Je parle francais. (French)

Je parle le Frangais haitien

(French Creole)

Mikdw sAAnvikdn. (Greek)

& wAdl Wl © (Gujarati]
Mwen pale Kreyol. {Haitian Creole)
B R 7 Y (Hindi)

Kuv hais lus hmoob. (Hmong)

Ana m a sy Igbo (Igbo)

Parlo Italiano (Italian)
FUTHAERE-3E L £ (Japanese)
Mi chat Jamiekan tangwiij
{Jamaican Creole)

vkt lcgalt B(Karen)

gRUNumanang (Khmer)

walo) wogoiir @Foqut

(Korean)
MRS 5188 e ja (Kurdish)

O000 OO0 0O o0gcOo0oOo0ooo0ooogooa

N a po Klae Win. (Kru)
gwedndn wwaato (Lao)

Yie gorngv Mienh waac. (Mien)

A/ A9 A (Nepali)

Mowie po polsku. (Polish)

Eu falo Portugés. (Portuguese)

& v Ut (Punjabi)

Cunosc limba Romana. (Romanian)
fl rosoplo no-pycown. (Russian)

Ou te tautala faaSamoa. (Samoan)
Govorim srpski. (Serbian)

Wanxaan ku hadlaa Somali. (Somali}

Yo hablo espafiol. (Spanish)
L,.:'J,.w é.;.lJ) dpifaguandl Zassl

{Sudanese)

Marunong po akong magsalita ng
Tagalog. (Tagalog)

s Ing (Thai)

AN PEICE £HEAL WE. (Tigrinya)

fl PO3MOBNAKD YKPATHCBLKOKD.
(Ukrainian)

s oy Ea 903 e (rdu)
T&i ndi ti€ng Viét. (Vietnamese)
TV W {Yiddish)

Mo gho Yoruba (Yoruba)

Student Name:
School:

USDA is an equal opportunity provider and employer.

Grade:




COMO FAZER A APLICACAO PARA REFEICOES ESCOLARES GRATUITAS E A PRECO REDUZIDO

Por favor, use estas instrucdes para ajuda-lo a preencher o requerimento para a merenda escolar de pregos livres ou reduzidos. Vocé s6 precisa enviar uma
aplicacdo por agregado familiar, mesmo se os seus filhos frequentam mais de uma escola em Westborough Pubtic Schools A aplicagdo deve ser preenchida

completamente para certificar que seus filhos tenham merenda escolar gratuita ou a prego reduzido. Por favor, siga estas instrugdes em ordem! Cada passo das
instrucdes é 0 mesmo que o0s passos na sua aplicagdo. Se a qualquer momento vocé ndo tem certeza do que fazer a seguir, entre em contato com Anita Patel,

508-836-7700 ext. 2020 ou patela@westboroughk12.org
USE UMA CANETA (NAO UM LAPIS) AO PREENCHER A APLICACAO E FAGA SEU MELHOR PARA IMPRIMIR DE FORMA CLARA.

Conte-nos quantos bebés, criancas e estudantes da escola vivem em sua casa. Eles NAO precisam estarem relacionados a vocé para ser uma parte do seu agregado familiar.

Quem eu devo listar aqui? Ao preencher esta se¢io, por favor, inclua TODOS os membros do seu agregado familiar que sdo:
e (Criancas em idade de 18 anos ou menos E sdo apoiados com a renda do agregado familiar;

¢  Sob seu cuidado em um regime de acolhimento, ou se enquadram como sem-teto, migrante, ou jovem fugitivo;

e  Os alunos gue frequentam Westborough Public Schools independentemente da idade.

A) Informe o nome de cada crianca. Imprima | 8) A crianga é um estudante em C) Vocé tem filhos adotivos? Se qualquer uma das | D) Alguma crianga é sem-teto,

o0 nome de cada crianga. Use uma linha da | Westborough Public Schools? criangas listada é filho adotivo, marque a caixa migrante, ou fugitiva? Se vocé acredita
aplicagao para cada crianga. Ao imprimir ! Margue “Sim” ou “N30” na coluna | "Filho adotivo" ac lado do nome da crianga. Se que qualquer crianga listada nesta
nomes, escreva uma letra em cada caixa. Pare | ntitulada "Estudante” para nos vocé esti APENAS fazendo aplicacio para filho secdo atende a essa descrigdo, marque
se 0 espago se esgotar. Se houver mais dizer que as criancas frequentam | adotivo, depois de terminar o PASSO 1, vé para o a caixa "Sem-teto, migrante, fugitiva”
criangas presentes do que as linhas na Westborough Public Schools. Se PASSO 4. ao lado do nome da crianca e concluir
aplicac3o, coloque um segundo pedago de vocé marcou "Sim", escreva o Filhos adotivos gue vivem com vocé podem ser todos os passos da aplicacdo.

papel 83 todas mm. __.io_.m:mnomm necessarias nivel de ensino do estudante na contados como membros do seu agregado familiar
para as criangas adicionais. e = - e — =

coluna “Série” na direita. e devem ser listados em sua aplicacfio. Se vocé
fazer aplica¢do para ambos adotivos e filhos ndo
adotivos, va para o passo 3.

PASSO 2: ALGUM MEMBRO DOS AGREGADO FAMILIAR ATUALMENTE PARTICIPA DE SNAP, TANF OU FDPIR?

Se alguém em sua familia (incluindo vocé) participa atualmente em um ou mais dos programas de assisténcia listados abaixo, seus filhos sdo elegiveis para refeicdes escolares
gratuitas:

e O Programa de Assisténcia de Nutrigdo Suplementar (SNAP} ou MA SNAP.

e  Assisténcia Temporaria para Familias Necessitadas (TANF) .

» O Programa de Distribuicde de Alimentos em Reservas Indigenas (FDPIR). .

A} Se ninguém em sua casa participa de qualquer um dos B} Se alguém no seu agregado familiar participa de qualquer um dos vqmm.m.:“.mm listados acima:

H
programas listados acima: e Escreva um nimero de processo para SNAP, TANF ou FDPIR. Vocé so6 precisa fornecer um ndmero de
e Deixe o PASSO 2 em branco e va para o PASSO 3. processo. Se vocé participa de um desses programas e nido sabe o seu ntimero de processo, entre em

contato com: .
» VdparaaPASSO 4.

e




PASSO 3: INFORME A RENDA DE TODOS OS MEMBROS DO AGREGADO FAMILIAR

Como faco para informar a minha renda?
e Use os gréficos intitulados "Fontes de renda para adultos” e "Fontes de renda para criancas,” impressas no verso do formulario da aplicagdo para determinar se sua familia

tem renda para informar.

e Informe todos os valores na RENDA BRUTA ONLY. Informe todos as rendas em délares inteiros. No inclua centavos.
o O lucreo bruto é renda total recebida antes dos impostos
© Muitas pessoas pensam da renda como o montante que "levam para casa” € ndo o total, o montante "bruto". Certifique-se que a renda que vocé informou nesta aplicacdo

NAO foi reduzida para pagar impostos, prémios de seguros, ou de quaisquer outros valores retirados de seu saldrio.
» Escrevaum "0" em todos os campos onde n3o hé renda para relatar. Quaisquer campos de renda deixados sem preencher também serdo contados como um zero. e vocé
escrever '0' ou deixar 0s campos em branco, vocé esté certificando {prometendo) que ndo ha renda para informar. Se as autoridades locais suspeitam que a sua renda
familiar foi informada incorretamente, sua aplicagio vai ser investigada.

e Marque quantas vezes cada tipo de renda é recebida usando as caixas de selecdo a direita de cada campo.

3.A. INFORME A RENDA GANHA POR CRIANCAS

A) Informe todas as rendas auferidas ou recebidas por criangas. Informe a renda bruta combinada de TODAS as criangas listadas no PASSO 1 em sua casa na caixa marcada
"Renda de ciranga total". 56 conte como renda de criancas adotivas se vocé estiver fazendo a aplicagdo para elas, juntamente com o resto do seu agregado familiar.

0 que é renda de criangas? Renda de crianga é dinheiro recebido fora de sua casa que € pago DIRETAMENTE aos seus fithos. Muitas familias ndo tém nenhuma renda de crianga.

3.B INFORME A RENDA GANHA POR ADULTOS

Quem eu devo listar aqui?

¢ Ao preencher esta secdo, por favor, inclua TODQS os membros adultos da sua familia que vivem com vocé e compartilham receitas e despesas, mesmo se eles ndo sao

s NAO incluir:

relacionados e até mesmo se eles ndo recebem renda prépria.

o As pessoas que vivem com vocd, mas nio sio suportadas por rendas do seu agregado familiar E ndo contribuem com renda para o seu agregado familiar.
o As criangas e os alunos ja listados no PASSO 1.

a) informe os nomes dos membros do
agregado familiar adultos. Imprima o
nome de cada membro do agregado
familiar nas caixas marcadas com
"Nomes dos membros adultos da
residéncia (primeiro e (ltimo)." Ndg
informe nenhum membra do agregado
familiar que vocé listou no PASSO 1. Se
uma crianga listada no PASSO 1 tem
renda, siga as instruges no PASSO 3,
parte A.

b) Informe os ganhos do trabalho. Informe todos as rendas de
trabalho no campo "rendas de trabalho" na aplicagdo. Este é

geralmente o dinheiro recebido de trabalhar em empregos. Se vocé

é tem uma empresa ou é proprietario de fazenda, vocé terd que
informar sua renda liquida.

£ se eu sou trabalho por conta prépria? Informe a reda desse
trabalho como um valor liquido. Este valor € calculado subtraindo-
se as despesas operacionais totais do seu negécio a partir de suas
receitas brutas ou receita.

c) Informe os rendimentos de assisténcia publica / apoio
a crianga / pensdo alimenticia. informe todos os
rendimentos que se aplicam no campo "Assisténcia Publica /
Apoio a Crianga / Pensio alimenticia” na aplica¢do. Nao informe
o valor em dinheiro de quaisquer beneficios de assisténcia
publica NAQ listados no gréfico. Se a renda é recebida de apoio
a crianga ou pensdo alimenticia, apenas informe pagamentos
ordenados pelo tribunal. Pagamentos informais, mas regulares
devem ser informados como "outra” renda na proxima parte.




PASSO 3: INFORME A RENDA DE TODOS OS MEMBROS DO AGREGADO FAMILIAR

d} Informe as rendas de pensdes / e) Comunique o tamanho total do agregado familiar. Digite o

reforma / todos os outros rendimentos. | numero total de membros do agregada familiar no campo "Total

Informe todos os rendimentos que se de membros do agregado familiar {criancas e adultos)". Este

aplicam no campo "Pensdes / nimero DEVE ser igual a0 niimero de membros do agregado

Aposentadoria / Todas as outras familiar listados no PASSO 1 e PASSO 3. Se houver quaisquer

receitas” na aplicacao. membros de sua casa que vocé ndo LISTOU na aplicagdo, volte e
adicione-os. E muito importante listar todos os membros do
agregado familiar, como o tamanho do seu agregado familiar afeta
sua qualificagiio para refeigbes gratuitas e a prego reduzido.

f) Forneca os ultimos quatro digitos do seu nimero de
seguranga social. Um membro adulto da familia deve digitar os
guatro Gltimos digitos do seu nimero de seguranca social no
espaco fornecido. Vocé é elegivel para solicitar beneficios,
mesmo se vocé ndo tiver um nimero de seguranga social. Se
nenhum membro adulto da familia tém um nimero de
seguranca social, deixe este espago em branco e marque a caixa
a direita chamada "Selecione se ndo tiver No. de 55",

PASSO 4: INFORMAGOES DE CONTATO E ASSINATURA DE ADULTOS

Todas as candidaturas devem ser assinadas por um membro adulte da familia. Ao assinar o pedido, esse membro do agregodo familiar estd confirmando que todo a informagGo
foi verdadeira e completamente informada. Antes de preencher esta se¢do, por favor, certifique-se de ter lido as declaragBes de privacidade e os direitos civis na parte de tras da

aplicacéo.

A) Fornega suas informacoes de contato. Escreva seu
enderego atual nos campos fornecidos se esta informacgdo
estiver disponivel. Se vocé ndo tem enderego fixo, isto ndo
faz dos seus filhos ndo elegiveis para refeicbes escolares
gratuitas ou a preco reduzido. Compartilhar um nimero de
telefone, endereco de e-mail, ou ambos é opcional, mas nos
ajuda a chegar até vocé rapidamente se precisarmos entrar
em contato com vocé.

B) Imprima e assine seu nome.
imprima o nome do adulto que
assina a aplicagdo e essa pessoa
deve assinar na caixa "Assinatura
do adulto".

C) Escreva a data de
hoje. No espago
fornecido, escreva a
data de hoje na caixa.

D) Compartilhe as identidades raciais e étnicas das
criancas (opcional). Na parte de tras da aplicacdo,
pedimos-lhe para compartilhar informagBes sobre a
raca de seus filhos e etnia. Este campo é opcional e
nio afeta a elegibilidade de seus filhos para refeigbes
escolares gratuitas ou a preco reduzido.




Aplicagcao domestica prototipo para reteigoes escolares gratuitas e com pre¢o reauziao Lagasue-se on-ne erm www.daocueiyii.euud
Complete uma aplicagdo por agregado familiar. Por favor, use uma caneta (néo um lapis).

PASSO Liste TODOS os membros do agregado familiar que sa@o bebés, criangas e estudantes até e incluindo a terceira serie do Ensino Médio (se sao necessarios mais
espacos paranomes adicionais. anexe uma outra folha de papel)

. . Estudante? Crianga B_Hmam
Primeiro nome da crianga Sobrenome  Ultimo nome da crianga Sim  Nao adotada fugitiva

Série
IEl=]
O 0

Cainigio de Membro do
agregado tamiliar: "Qualquer
um qua vive com vocd e
caompariina as receitas e
despesas, mesmo que ndo tenha
grau de pareniesco”,

=

Crangas em orfanato 8
criancas que alendem a
definigio de

sem-teto, migrantes ou lugitivas
$30 elegivais para receber
rateigdes gratuitas. Leia Como se
cedastrar gratuitamente &
Refeigbes escolares com prego

Marque tudo que se
O
O

] [} ] [=

PASSO 2 Quaisquer membros do agregado familiar {(incluindo vocé) participam atualmente de um ou mais dos seguintes programas de assisténcia: SNAP, TANF ou FDPIR?

Se NAO > VaparaoPASSO 3. SeSIM> Escrever um nimero de caso aqui, em seguida va para o PASSO 4 | Numero do processo:
Nao complete o PASSO 3
8spago.

Escreva apenas um numero de caso neste

PASSO 3 Informe a renda de TODOS os membros do agregado familiar (pule este passo se vocé respondeu "Sim" no PASSO 2}

A.Renda da crianga Renda da
As vezes, criangas no agregado familiar ganham ou recebem renda. Por favor. inclua a renda total recebida por todos os ’ !
membros do agregado familiar listados no PASSO 1 aqui, $ O O O O

B.Todos os membros adultos do agregado familiar {(incluindo vocé)
Liste todos os membros do agregado familiar nao listados no PASSO 1 (incluindo voca), mesmo se eles ndo recebem renda. Para cada membra do agregado familiar indicado, se eles recebem renda, informe a
Vocé ndo tem certeza. renda total bruta (antes de impostos} para cada fonte em délares inteiros (sem centavos) somente. Se eles ndo recebem renda de qualquer fonte, escreva "0". Se vocé digitar "0° ou deixar quaisquer campos
qual renda deve incluir em branco, vocé  esta certificando {prometendo) que nao hé renda para informar.
aqui? mmmﬂ 248 ipquéncia? Com que PensOes/Aposentas Com que frequéncia?
Vire a pagina e analise os Nome dos membros adultos do agregade familiar m. Assisténeia Priblica/Apoiod doriafTodos as eutas
graficos intitutados Rendss do trabalihee ASEL Quinzer 2 . Crianga/Pemsio
“Fontes de Renda® para ’
mais informagdes. o o

O
@)
@)

Total de membros do agregado : Guatro Gitimos digitos do nimero de seguranca social : - :
familier (crangas & adullos) (SSN) do assalariado priméric ou outro membro adultode | X | X | X XX Marqua se niic houver

agregado tamiliar >>...

{primeira & Ultime}

O

renda para criangas” ird
ajudé-lo com a se¢io
Renda de crianga.

O gréfico "Fontes de
renda para adultos" ird
ajudd-lo com a se¢éo
Todos 0s membros
adultos do agregado
familiar.

O gréfico “Fontes de *

o o|o|o|o
o 0|o|0
O o|o|0o| 0l
olo|olo
olo|olo|of
olololo|off

PASSO 4 Informagées de contato e assinatura de adulto

"Eu cerifico (jura) que todas as informagdes sobre esta aplicacio s3o verdadairas e que todas as rendas astio informadas, Eu entende que esta informagdio é dada em conexdio com o recebimento dos recursas Federais, e que os funciondrios da escola padem averiguar
{verificar) as informagdes. Estou cignte da qua ¢aso eu tenha formecido informagdes falsas, meus filhos podem parder beneficios alimentares, @ su posso sar processado sob as leis estaduais e federais apliciveis®.

Endarego (se disponivel} Aplo n® Cidade Estado CEP Telefone diumo e e-mail {opcional)

P ——— . e g T




-Renda de qualquer outra fonte

- Renda do trabalho

- Seguro Social

-Renda da pessca fora do agregado familia

Total Income

Fontes de

INSTRUCO

Fonte de renda para criangas
] Exemplof(s)

- A crianga tem um empregoe regular de
periodo integral ou meig-periodo onde ganha
| um ou mais salarios
- Uma crianga é cega ou possui deficiéncia
e recebe beneficios da Previdéneia Social
- Um parente esta desativado, aposentado,
ou falecido, e seu filho recebe pensdes da
previdéncia social
- Um membro familiar ou amigo(a)
da dinheiro para a crianga gastar
crianga regularmente
i i
- A crianga recebe renda regular de um
fundo de penséo privado, anuidade, ou
de trust

Fontes de renda da crian¢a

il

- Pagamentos de deficiéncia
- Pens&o de scbrevivéncia

ldentidades étnicas e raciais das

OPCION

Fonte de renda para adultos

Rendas do trabatho

- Ordenado, salarios, bonus

em dinheiro
- Lucro liquide de auto-em-
prego (fazenda ou negdcio)

Se vocé esta no Exéreito
dos EUA:

- Remuneragao base @
bonus em dinheiro (NAQ
inclui pagamento de
combate, FSSA ou subsidios
de habitagao privatizados)

- Subsidios de habitagio
fora da base, alimentagao e
vestudrio

Assisténcia
Publica/Pensio

- Seguro desemprego

- Compensagio do
trabalhador

- Renda suplementar

de seguranca (SSI)

- Assisténcia de dinheiro
do Estado ou govemno local
- Pagamentos ds
pensao alimenticia

- Pagamentos de apoio
a crianga

- Beneficios a veteranos
- Beneficios da greve

A

Pensdes/Aposentadoria/To
das as outras

- Seguranga Social
(incluindo aposentadoria de
ferrovia e seguro de
pneumoconiose de mineiros
de carvao)

- Previdéncia Privada

ou beneficios de
deficiéncia

- Renda regular de trusts
ou propriedades

- Anuidades

- Renda de retomo

de investimento

- Juros ganhos

- Aenda de aluguel

- Pagamentos requlares

e bl T B e e

Somos obrigados a solicitar informagdes sobre a raga de seus filhos e etnia. Esta informagao é importante e ajuda a ter certeza de que nds estamos servindo plenamente
nossa comunidade. A resposta a esta segiio é opcional e ndo afeta a elegibilidade de seus filhos para receber refeigdes gratuitas ou a prego reduzido.

Raga (marque um): [_] Hispanica ou Latina [ | Nao Hispénica ou Latina
Raga (marque um ou mais): ] india americana ou nativa do Alasca [ Asidtica
] Pacifico Branca

[C] Americana negra ou africana [_| Nativa do Havai ou de Outra liha do

A Lei do Almogo Escolar Nacional de Richard B. Russell exige a informagao nesta aplicagio. Vocé ndo
temque fornecer a informagao, mas se ndo ¢ fizer, ndc poderemos aprovar seu filho para receber
refeigbes gratuitas  ou a prego reduzido. Voca deve incluir os quatro titimos digitos do nimere do seguro
social do membro adulte  do agregado familiar que assina a aplicagéio. Os quatre dltimos digitos do
numero de seguranga social ndo € necessana quando vocé faz o cadastro em nome de um filho
adotivo ou ksta um namero de processo de  Programa de Assisténcia de Nutrigdo Suplementar {SNAP),
Assisténcia Tempordna para Familias Necessitadas (TANF} Programa ou Programa de Distribuigio de
Alimentos em Reservas Indigenas (FDPIR) ou um outre  identificador de FDPIR para o seu filho ou
quando voce indicar que o membro adulto do agregado familiar que  assina a aplicagdo néo tem um
nimero de seguranga social. Usaremos suas informagdes para delerminar se ¢ seu filho é elegivel para
receber refeigdas gratuitas ou a prego reduzido, € para a administragdo & execugdo dos programas de
almogo e cafe da manhd. Nos PODEMOS compartilhar suas informages de elegibilidade com  educagdo,
saude e programas de nutrigdo para ajudd-los a avaliar, financiar, ou determinar beneficios para s seus
programas, auditores para avaliag&o de programas; e com autoridades policiais para ajuda-los a analisar
violagdes de normas do programa.

De acordo com a lei de direitos civis Federais e do Departamento de Agricultura (USDA), regulamentos
relativos  aos direitos civis e politicas, o0 USDA, as suas agéncias, escritérios e funciondrios, e as instituigdes
que participam ou que administram programas do USDA estio proibidos de discriminar com base em
raga, cor, nacionalidade, sexo, deficiéncia, idade ou represdlia ou retaliagdo a atividade antes dos direitos
civis em qualquer programa ou  atividade realizada ou financiada pelo USDA,

Nao preencha

Somente para uso escolar

Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice a Month x 24 Monthly
x12

How oftan?
_ux N __SB.-.E_.

Werkly _E

Household size

o O OO

Determining Official’s Signature Date

As pessoas com deficiéncia que necessitam de meios altemativos de comunicagao para informagio do

Categorical Eligibility] |

Confirming Official’s Signature

progama  {por exemplo Braille, letras grandes, fita de dudio, linguagem gestual americana, etc.), devem
entrar em contalo  com a Agéncia (Estado ou local) onde se cadastraram para beneficios. Os individuos que

=50 surdes, com deficién- cia auditiva ou tém dificuldades de fala podem enirar em contato com o USDA
através do Servigo Federal de retransmissdo em (800) 877-8338. Além disso, informagdes sobre o
programa pedem ser disponibilizadas em outros idiomas além do Inglés.

Para registrar uma queixa de programa de discriminaggo, preencha o formulario de queixa de discriminagao
do programa USDA, (AD-3027) encontrado on-line em: hitp:/fwww ascr.usda.govicomplaint_{iling_cust.html
e em qualquer escritdrio do USDA, ou escreva uma carta dirigida ao USDA e fornega na carta todas as
informagtes  solicitadas no formulério. Para solicitar uma cépia do formulano de reclamacao, ligue para (866)
632-9992. Envie seu formulério ou carta completa para USDA por:

Correic:  Departamento da Agricuitura dos EUA
Gabinete do Secretario Adjunto de Direitos Civis
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410

fax: (202) 690-7442; ou

email: program.intake @ usda.gov.

Esta instituigio é um provedor de igualdade de oportunidades

Eligibility:
Fro _Eo& _ Denicd

O

4

)

e

)

4

Date Verifying Official's Signature Date




COMPARTILHAR INFORMACOES COM MEDICAID/CHIP

Prezados Pais ou Tutores:

Se os seus filhos receberem refeigtes escolares gratuitas ou a pre¢o reduzido, talvez elas possam receber
seguro de salide gratuito ou a prego reduzido através da Medicaid ou do Programa Estadual de Seguro de
Saiide para Criangas (CHIP). As criangas com seguro de satide tém mais probabilidade de receber cuidados de
sadde regulares e t8m menos probabilidade de faltar a escola devido a doengas,

Como o seguro de saude é tio importante para o bem-estar das criangas, a lei nos permite informar aos
programas Medicaid e CHIP que seus filhos estdo qualificados para receber refeicées gratuitas ou a prego
reduzido, a menos que vocé nos informe o contrdrio. Medicaid e CHIP somente usam as informagdes para
identificar criangas que podem se qualificar para esses programas. Agentes dos programas podem entrar em
contato com vocé para oferecer que inscreva seus filhos. Preencher o Formulario para o recebimento de
refeicdes escolares gratuitas ou a prego reduzido nio inscreve automaticamente seus filhos no plano de
seguro de satde.

Se ndo desejar que suas informagdes sejam compartilhadas com Medicaid ou CHIP, preencha o formulario
abaixo e envie-o (enviar este formulario ndo ira influenciar se seus filhos receberio ou nio refei¢ces gratuitas
ou a prego reduzido).

D Nio! EU NAO QUERO que as informagdes do meu formulario de inscrigdo para o recebimento de
refeicbes escolares gratuitas ou a pregos reduzidos sejam compartilhadas com a Medicaid ou o
Programa Estadual de Seguro de Saiide para Criangas.

Se vocé marcou nio, preencha o formulario abaixo para assegurar que suas informagées NAO sejam
compartilhadas para a(s) crianca(s) relacionada(s) abaixo:

Nome da crianga: Escola:
Nome da crianga: Escola:
Nome da cridnga: _____ Escola:
Nome da crianca: Escola:
Assinatura dos pais/tutores: Data:

Nome impresso:____

Endereco:

Para obter mais informacdes, ligue para Anita Patel, 508-836-7700 ext. 2020 ou
patela@westboroughkl2.org

Retorne este formulario para: Secretaria escolar de seu filho



COMPARTILHAR INFORMAGOES COM OUTROS PROGRAMAS

Prezados Pais ou Tutores:

Para economizar seu tempo e esforgo, as informagdes que vocé forneceu no Formulario de inscrigdo para o
recebimento de refeigges gratuitas ou a pregos reduzidos podem ser compartilhadas com outros programas
para os quais seus filhos podem se qualificar. Para os seguintes programas, precisamos de sua permissdo para
compartilhar suas informacgoes. Enviar este formulario nio ira alterar se seus filhos irio ou nio receber
refei¢des gratuitas ou a precgos reduzidos.

O Sim! Eu QUERO que os agentes da escola compartilhem informagées do meu Formulario de
Inscri¢do para o recebimento de refeigoes escolares gratuitas ou a prego reduzido com o Educagio
Comunitaria

L sime Eu QUERO que os agentes da escola compartilhem informag¢es do meu Formulario de
Inscrigdo para o recebimento de refei¢des escolares gratuitas ou a prego reduzido com o Atividades
extracurriculares

D Sim! Eu QUERO que os agentes da escola compartilhem informag¢des do meu Formuléario de
Inscrigao para o recebimento de refeigoes escolares gratuitas ou a prego reduzido com o Pré escola

Se vocé marcou sim para uma ou todas das caixas acima, preencha o formulario abaixo para assegurar que
suas informacgdes sejam compartilhadas para a(s) crianga(s) relacionada(s) abaixo. Suas informacgdes serdo
compartilhadas somente com os programas que vocé marcou.

Nome da criancga: Escola: ~
Nome da crianga: Escola:

Nome da crianga: Escola: . i 2ime oagin

Nome da crianca: Escola:

Assinatura dos pais/tutores: Data:

Nome impresso:

Enderego:

Para obter mais informacgdes, ligue para Anita Patel, 508-836-7700 ext. 2020 ou
patela@westboroughk12.org

Retorne este formulério para: Secretaria escolar de seu filho



Need help buying

298 ueon
Supplemental D rt t of
grocerles? 0§ &E (@) fes
Program Assistance
Putting Healthy Food Within Reach
SNAP can help!
SNAP can help you buy Am | Eligible for SNAP?
healthy food. Household Your Monthly Income  Monthly Maximum
Size (before taxes)* SNAP Amount**
* Itis fast & easy to apply
* Buy food in stores & . 52,430 5281
online (multiple retailers) 2 $3,287 $516
 SNAP is. not considered in 3 $4.143 $740
a “public charge” test
* |If you are not a US citizen 4 35,000 5939
or eligible immigrant, it is 5 $5 857 $1,116
safe for you to get SNAP
for an eligible family 8+ + 5857 +5211
member (Iike your us *Effective 2/1/2023 **Effective 10/1/2022
citizen child)

For more information/ apply for SNAP:
D DTAConnect.com

E T P'E @ 877-382-2363 Mon - Fri'8:15 am-4:45 pm

_I.-"?.-] @ Mail or Fax a paper application

Get a paper application: Mass.gov/SNAP

0 ; In the community: local kiosk,
Scan code with phone " .
S app.ypon,ine E: SNAP outreach partner, DTA office

Find a location near you: Mass.gov/ContactDTA

Rev. 2/01/2023



