Solicitud de comidas escolares sin costo y aprecio reducido para hogares

WHITNEY ISD
Complete una solicitud por hogar. Use boligrafo (no use ldpiz). Devuélvala a: PO BOX 518 WHITNEY TX 76692
0 Presente su solicitud en linea: NOTAT THIS TIME
LGN Liste a TODOS los Miembros del Hogar, Infantes, Nifios y Estudiantes hasta el Grado 12.
Si necesita mds espacio, usen la seccién de nombre adicional en parte de ﬂ“ﬁ Nmm_ la pdgina. (Estudiante? Head MM_JMq ﬂ_wm_“.”mﬂ
Definicién de Miembro del hogar: El primer nombre del nifio/a segudonombre  Apellido(s) del nifio/a St _ Grado Start  Chi Huy® del hogar
"Una persona que vive con usted y n -

comparte los ingresos y los gastos,
aunque no estén relacionados. *

Los nifios temporalmente
adoptados (foster), nifios que
satisfacen la definicién de migrantes,
sin hogar, ?oam_mmmw, o fugitivo,
(runaway) son elegibles para
alimentos gratis. Por favor, lea las

t

DOPDIDD|3

Margue todas las opciones
ue correspondar

DODOD:

qucnnmczmmum_,mocamam_.aum
informacion.

¢Algin miembro del hogar (incluido usted) participa en el 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 Alimentos en las Reservas Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés)?

NO — Continlleal PASO3. YES ~———p Escriba el niimero de Determinacién de Elegibilidad (EDG, n/a para FDPIR)
aqui, y pase directamente a la PASO 4 (no complete el PASO 3)

SVERN Declare el Ingreso de TODOS los Miembros del Hogar (Ignore este parte si escribié un niimero de EDG en la Paso 2).

A. Los dltimos cuatro niimeros del Seguro Social (SSN) del miembro del hogar que llend lasolicitud: XXX- XX- Marque aqui si no tiene un SSN
B. Ingresos (Brutos) de los Adultos del Hogar (incluya a usted mismo)

Liste a todos los Miembros del Hogar que no son listados en la Parte 1 {incluya a usted mismo) incluse si no reciben ingresos. Para cada Miembro del Hogar indicado que recibe ingresos, anote el ingreso (sin deducciones)
total de cada fuente en délares redondeados, Ponga la frecuencia en que recibe su ingreso: W=Semanal, E=Cada 2 semanas, T=2 veces por mes, M=Mensual, A=Anualmente, Si la persona no recibe ingreso, escriba ‘0.’ Si escribe

‘0" o deja algiin espacio en blanco, est3 certificando (prometienda) que no hay ingreso para reportar. Si necesita mds espacio, usen la seccién de nombre adicional en parte de atrds de la pdgina.

Niimero de EDG _

Asistencia Social/ —uuﬂﬂﬁzwm\mﬂ._w__mﬂ&:\
Zc.Egm del x‘EEno Sueldo de Trabajo Frecuencia Zw:.._ma:a.mz no.:mmom\ Frecuencia wﬂﬁ“ﬂmmwm_“«w_\ Frecuencia
(primer y apellido) .; W | EJ T [ M [ a] Pensiénalimenticia W] EJ T M] A] todosotrosingresos | w [ E] T TwmTa
$ QOCCCls COCCCls OO0 CC
; CCCCCls COCCCls CCCCC
§ CCCCCls COCOC CCCCo
i ‘ $ CCCCCls CCCCOls COoCCC
C. Ingresos (Brutos) de los Nifios del Hogar Totales ingresosdelosNifios| W | E [ T [ M | A | D.Totaldelos miembros del hogar
><mnmm_ow:EO\mmgm:_omw..ccam:m:oﬂmacm:m:mammow Incluya aqui los ingresos TOTALES ﬁ) : ﬂ) .
qmn:uEOwUOw%OUOmSm:EO\mmDCmmm:m%m:m::anmaom:m_F»moH,ﬁ.no;&uoz%\iﬁ\:&m $ - g —f A (los nifios y adultos )

los ingresos de los niios adicionales enumerados en la pdgina 2. La conversién de frecuencia de ingresos estd en la pdgina 2.

[N Informacion de contacto y firma del adulto.

Direccién postal (si esta disponible) Apt# Ciudad Estado Cédigo postal Teléfono y correo electrénico (opcional)

Nombre en letra de imprenta del adulto que firma el formulario Firma del adulto Fecha de hoy Updated May 31, 2024



