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2024-2025 Application for Free and Reduced-Price School Meals/Milk
To apply for free and reduced-price meals for your children, read the instructions on the back, complete only one form for your
household, sign your name and return it to the address listed below. Call (845) 895-7105, if you need help. Additional names
may be listed on a separate paper.

Wallkill Central School District
1500 Rt 208, PO Box 310
Wallkill, NY 12589

Return Completed Applications to:

1. List all children in your household who attend school:

Homeless
Migrant,
Runaway

Student Name School Grade/Teacher Foster Child

O0|0|0|0|O
O|O|0|ojojio

2. SNAP/TANF/FDPIR Benefits:
If anyone in your household receives either SNAP, TANF or FDPIR benefits, list their name and CASE # here. Skip to Part 4 and sign the application.

CASE #:

Name:

3. Report all income for ALL Household Membelis (Skip this step if you completed step 2)

All Household Members (including yourself and all children that have income).
List all Household members not listed in Step 1 (including yourself) even if they do not receive income. For each Household Member listed, if they do receive

income, report total income for each source in whole dollars only. If they do not receive income from any other source, write '0’. If you enter ‘0’ or leave any fields
blank, you are certifying (promising) that there is no income to report.

Name of household member Earnings from work Child Support, Alimony Pensions, Retirement Other Income, Social No
before deductions Payments Security Income
Amount/How Often Amount/How Often Amount/How Often Amount/How Often
$ / $ / $ / 3 / O
$ / $ / $ / $ / |
$ / $ / $ / $ / O
$ / $ / $ / $ / |
$ / $ / $ / $ / O
Total Household Members (Children and Adults) ]I:()e“;t
[::l *Last Four Digits of Social Security Number: XXX-XX-_ __ __ __ nav |
SS#

*“When completing section 3, an adult household member must provide the last four digits of their Social Security Number (SS#) or mark the "I do not have a SS#
box” before the application can be approved.

4. Signature: An adult household member must sign this application before it can be approved.
| certify (promise) that all the information on this applicat
will get federal funds; the school officials may verify the i

federal laws, and my children may lose meal benefits.

jon is true and that all income is reported.

Date:

I understand that the information is being given so the school
nformation and if | purposely give false information, | may be prosecuted under applicable State and

Signature:

Email Address:
Home Phone: .

Work Phone:

Home Address:

5. Ethnicity and Race are optional; responding to this section does not affect your children’s eligibility for free or reduced-price meals.

Ethnicity: [IHispanic or Latino

[CINot Hispanic or Latino
Race (Check one or more): CJAmerican Indian or Alaskan Native ClAsian

CIBlack or African American [INative Hawaiian or Other Pacific Island [IWhite

DO NOT WRITE BELOW THIS LINE — FOR SCHOOL USE ONLY

O SNAP/TANF/Foster

O Free Meals

Signature of Reviewing Official

Annual Income Conversion (Only convert when multiple income {requencies are reported on application)

Weekly X 52; Every Two Weeks (bi-weekly) X 26; Twice Per Month X 24; Monthly X 12

[0 Reduced Price Meals

O Income Household: Total Household Income/How Often: /

Household Size:

O Denied/Paid

Date Notice Sent:




APPLICATION INSTRUCTIONS

To apply for free and reduced-price meals, complete only one application for your household using the instructions below. Sign the application and
return the application to 1500 Rt 208, P.O. Box 310 Wallkill, NY 12589. If you have a foster child in your household, you may include them on your
application. A separate application is not needed. Call the school if you need help: (845) 895-7105 Ensure that all information is provided. Failure to
do so may result in denial of benefits for your child or unnecessary delay in approving your application.

PART1 ALL HOUSEHOLDS MUST COMPLETE STUDENT INFORMATION. DO NOT FILL OUT MORE THAN ONE APPLICATION FOR YOUR

HOUSEHOLD.
(1) Print the names of the children, including foster children, for whom you are applying on one application.

(2) List their grade and school.
(3) Check the box to indicate a foster child living in your household, or if you believe any child meets the description for homeless, migrant, runaway

(a school staff will confirm this eligibility).

PART2 HOUSEHOLDS GETTING SNAP, TANF OR FDPIR SHOULD COMPLETE PART 2 AND SIGN PART 4.
(1) List a current SNAP, TANF or FDPIR (Food Distribution Program on Indian Reservations) case number of anyone living in your household.

The case number is provided on your benefit letter.
(2) An adult household member must sign the application In PART 4. SKIP PART 3. Do not list names of household members or income if you lista SNAP case

number, TANF or FDPIR number.

PART3 ALL OTHER HOUSEHOLDS MUST COMPLETE THESE PARTS AND ALL OF PART 4.

(1) Write the names of everyone in your household, whether or not they get income. Include yourself, the children you are applying for, all other children, your
spouse, grandparents, and other related and unrelated people in your household. Use another piece of paper if you need more space.

(2) Write the amount of current income each household member receives, before taxes or anything else is taken out, and indicate where it came from, such as
earnings, welfare, pensions and other income. If the current income was more or less than usual, write that person's usual income. Specify how often this
income amount is received: weekly, every other week (bi-weekly), 2 x per month, monthly. If no income, check the box. The value of any childcare
provided or arranged, or any amount received as payment for such childcare or reimbursement for costs incurred for such care under the Childcare and
Development Block Grant, TANF and At Risk Childcare Programs should not be considered as income for this program.

(3) Enter the total number of household members in the box provided. This number should include all adults and children in the household and should reflect the
members listed in PART 1 and PART 3. .

(4) The application must include the last four digits only of the social security number of the adult who signs PART 4 if Part 3 is completed. If the adult does not
have a social security number, check the box. If you listed a SNAP, TANF or FDPIR number, a social security number is not needed.

(5) An adult household member must sign the application in PART 4.

OTHER BENEFITS: Your child may be eligible for benefits such as Medicaid or Children's Health Insurance Program (CHIP). To determine if your child is eligible,
program officials need information from your free and reduced-price meal application. Your written consent is required before any information may be released.
Please refer to the attached parent Disclosure Letter and Consent Statement for information about other benefits.

USE OF INFORMATION STATEMENT

Use of Information Statement; The Richard B. Russell National School Lunch Act requires the information on this application. You do not have to give the information,
but if you do not submit all needed information, we cannot apprave your child for free or reduced-price meals. You must include the last four digits of the social
security number of the primary wage earner or other adult household member who signs the application. The social security number is not required when you apply
on behalf of a foster child or you list a Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), Temporary Assistance for Needy Families (TANF) Program or Food
Distribution Program on Indian Reservations (FDPIR) case number or other FDPIR identifier for your child or when you indicate that the adult household member
signing the application does not have a social security number, We will use your information to determine if your child is eligible for free or reduced-price meals, and
for administration and enforcement of the lunch and breakfast programs.

We may share your eligibility information with education, health, and nutrition programs lo help them evaluate, fund, or determine benefits for their programs, auditors
for program reviews, and law enforcement officials to help them look into violations of program rules.

DISCRIMINATION COMPLAINTS
In accordance with federal civil rights law and U.S. Department of Agriculture (USDA) civil rights regulations and policies, this institution is prohibited from discriminating on the basis of race, color,
national origin, sex (including gender identity and sexual orientation), disability, age, or reprisal or retaliation for prior civil rights activity.

Program information may be made available in languages other than English. Persons with disabllities who require alternative means of communication to obtain program information (e.g., Braille,
arge print, audiotape, American Sign Language), should contact the responsible state or local agency that administers the program or USDA's TARGET Center at (202) 720-2600 (voice and TTY)

or contact USDA through the Federal Relay Service at (800) 877-8339.

To file a program discrimination complaint, a Complainant should complete a Form AD-3027, USDA Program Discrimination Complaint Form which can be obtained online at
hitps://www.usda.qov/sites/default/fles/documents/ad-3027.pdf, from any USDA office, by calling (866) 632-9992, or by writing a letter addressed to USDA. The letter must contain the complainant's
name, address, telephone number, and a written description of the alleged discriminatory action in sufficlent detail to inform the Assistant Secretary for Civil Rights (ASCR) about the nature and
date of an alleged civil rights violation. The completed AD-3027 form or letter must be submitted to USDA by:

1. mail
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 or (202) 690-7442; or
3. email:

progran.intake@usda.gov

This institution is an equal opportunity provider.



adelo de solicitud de comidas escolares sin costo y a precio reducido para hogares ~ PRESENTE SU SOLICITUD EN LINEA: Wallkill Central School District

. ) . DEVUELVALA A (nombre de la escuela o del distrito): (845) 895-7105
B.U_mﬂm una solicitud por hogar. Use boligrafo (no use lapiz). DIRECCION: PO Box 310, Wallkill, NY 12589

E Enumere a TODOS los nifio/as, bebés y estudiantes de hasta 12° grado. Adjunte otra hoja si necesita espacio para mas nombres. /‘

umere a TODOS los nifio/as del hogar. No olvide mencionar a los bebés, los nifio/as que asisten a otras escuelas, los nifio/as que no asisten a la escuela y los nifio/as que no solicitan heneficios. Esto incluye a los nifio/as que no tienen parentesco con usted y viven en su hogar.
primer nombre del nifio/a ; Ml Apellido(s) del nino/a
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consulte las
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_
instrucciones W
%@5: 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
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que correspondan.

de la solicitud,
Paso 1:Parte C

D y Parte D.

Marque todas las opciones
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Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés), o el Programa de Distribucién de Alimentas en las Reservas Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés)?
. " . . " i NUMERO DE CASO (NO EL NUMERO DE TRANSFERENCIA ELECTRGNICA -
U NO < Continte al PASO 3. O SI % Escriba el niimero de caso aquiy contintie al PASO 4. DE BENEFICIOS Hmmﬁﬁ por sus siglas en inglés]): A
Escriba solo un ndmero de caso en este espacio.

E Enumere aTODOS los miembros del hogar y los ingresos de cada uno de ellos (antes de impuestos y deducciones) 1/

A. Todos los miembros adultos del hogar (cualquier persona, aunque no sea pariente, que viva con usted y comparta ingresos y gastos,
mencionado en el PASO 1 (incluido usted), aunque no reciban ingresos. Para cada miembro del hogar que se haya enumerado,

incluyendo usted mismo). Enumere a todos los miembros adultos del hogar que no se hayan
(inicamente en cantidades redondeadas (sin centavos). Si no recibe ingresos de ninguna fuente, escriba “0” Si escribe “0”

si recibe ingresos, indique los ingresos brutos totales (antes de impuestos y deducciones) de cada fuente
o deja algtin campo en blanco, certifica (garantiza) que no hay ingresos que declarar.

Pensiones, jubiladan, seguridad sodial,
Seguridad de Ingreso Suplementario

& . N P (551, por sus slglas en Inglés), . N N

;Con qué frecuencia se reciben? iCon qué frecuencia se reciben? beneficlos defa snde  ;Con qué frecuencia se reciben?

) . Asistencla publica, pensién Veteranos (VA, por sus siglas en
Nombre de los miembros adultos del hogar (nombre y apellido) Ingresos del trabajo | _Num_u_ﬂ_y.iw wﬁ_ﬁm I _..ss_ag_u alimenticia, manendion S emanalmen EM%E_ w_ﬁnm L_:Es_ana ___.u_u ga_h%sm::maa y Thﬁ.ﬁ wﬁm d
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; .- Cuatro Gltimos digitos del Nimero de Seguro Marque si no tiene ndmero  +—
Total de miembros del hogar (nifio/as y adultos) D "Social de la persona que tenga el salario principal i L

de Seguro Social
u otro miembro adulto del hogar (si corresponde)
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Consulte la lista de las fuentes de

. iCon qué frecuencia se reciben? ingresos al reverso de la solicitud.
B. Ingresos de los nifio/as Ingresos de los nifie/ss e 228 _ Lyecs _ | srimene
A veces los nifio/as del hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya aquf los ingresos TOTALES ~ - ] -
(antes de impuestos y deducciones) recibidos por TODOS los nifio/as que se hayan enumerado en el PASO 1. $ S O @ O ﬂu
iV o . Informacion de contacto y firma del adulto. DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETADO A LA ESCUELA DE 5U NINO/A: Escriba aquf la direccién de la escuela _

“Certifico (garantizo) que toda la informacién que aparece en esta solicitud es verdadera y que se declararon todos los ingresos. Entiendo que esta informacién se proporciona en relacién con la recepcion de fondos federales y que los funcionarios de la escuela
pueden verificar (confirmar) la informacién. Soy consciente de que si proporciono informacién falsa intencionalmente, mis nifio/as pueden perder los beneficios de comidas y se me podria procesar de acuerdo con las leyes estatales yfederales aplicables”.

Nombre en letra de imprenta del adulto que firma el formulario Firma del adulto Fecha de hoy

, | || | | L ]

Direccién postal (si esta disponible) Ciudad Estado Cddigo postal Teléfono (opcional) Correo electrénico (opcional)




FUENTES Y EJEMPLOS DE INGRESOS

Para obtener informac

i6n adicional sobre ingresos, consulte las instrucciones que acompanan esta solicitud.

Fuentes de ingresos

Asistencia pablica/manutencién/
pensiénalimenticia

Ingresos del trabajo

Pensiones/jubilacién/todas las
demads fuentes de ingresos

Ejemplos de ingresos de los nifio/as )

- sueldos, salarios, bonos en efectivo,
propinas, comisiones

- ingresos netos del trabajo por cuenta
propia (agricola o empresarial)

Si forma parte de las Fuerzas Armadas de EE. UU.:

* Pago bdsico y bonos en efectivo (NO incluya pago | -
por combate, asignacién familiar suplementaria .
de subsistencia [FSSA, por sus siglas en inglés] .
ni subsidios para vivienda privada)

» subsidios para alojamiento fuera de la base,
comida y vestimenta

+ beneficios por desempleo

* compensacion para los trabajadares

« Seguridad de'Ingresa Suplementario (SSI)
» asistencia en efectivo del estado o el
gobierno local

pagos de manutencion

pagos de pensidn alimenticia

beneficios para veteranos

beneficios por huelga

seguridad social, discapacidad (incluidos los
beneficios de jubilacién de los empleados
ferroviarios y beneficios de los mineros de carbdn)
pensiones privadas o beneficios por discapacidad
ingresos procedentes de fideicomisas o herencias
anualidades

ingresos por inversiones

intereses devengados

ingresos por arrendamiento

pagos regulares en efectivo provenientes de
fuentes externas

en el que gana un su

eldo o salario.

Un nifio/a tiene un empleo regular de tiempo completo o medio tiempo

recibe beneficios del

Seguro Social.

Un nifio/a es ciego o discapacitado, y recibe beneficios del Seguro Sacial.
El padre o la madre tiene una discapacidad, se jubilg o fallecid, y su nifio/a

regularmente para sus gastos.

Un amigo o un miembro de la familia extendida proporciona dinero al nifio/a

privado, anualidad o fideicomiso.

Un nifio/a recibe regularmente ingresos de un fondo de pensién

(o)1 [o]\[:\\Ml Identidades &tnicas y raciales de los nifio/as. Esta infarmac

ién es confidencial y es posible que esté protegida por la Ley de Privacidad de 1974.

Estamos obligados a pedir informacién sobre la raza y el origen étnico de sus nifio/as. Esta informac

Responder esta seccién es opcional y no afecta la elegibilidad de sus n
Origen étnico (marque una opcién):
Raza (marque una o més opciones): D Indigena americano o nativo de Alaska

Devuelva este formulario completado a la escuela de su nifo/a.
del Departamento de Agricultura de los EE. UU.

Solo para uso de la escuela.

| Hispano o latino (una persona de cultura u origen cubano,

E Asidtico

m m Negro o afroamericano

mexicano, puertorriquefio, sudamericano o centroamericano,

m Nativo de Hawdi o de otras islas del Pacifico

o de otra cultura u origen espafiol, independientemente de [a raza)

D Blanco

i6n es importante y ayuda a garantizar que sirvamos plenamente a nuestra comunidad.
ifio/as para recibir comidas sin costo o a precio reducido.

Ni hispano ni latino

*No envie por correo postal, fax o correo electrénico las solicitudes completadas a la Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles

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

y x 12. Do not annualize income to determine e gibility unless more than one income frequency is listed.
How often? . 5
. Eligibility
ToglInsarme Weekly | wedks _wgg& zgsi Annual Household size Free [ Reduced | Denied
© ¢ o G O] | ] Categorical Eligibility  [7] C C C
Determining Official’s Signature Date Confirming Official’s Signature

Declaracién sobre el uso de la informacién

Date

Verifying Official’s Signature

Date

La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell exige que utilicemos la informacién de
esta solicitud para determinar qué personas retinen los requisitos para recibir comidas sin costo
0a precio reducido. Solo poderios aprobar formularios completos. Es posible que compartamos

su informacién de elegibilidad con programas educativos, de salud y de nutricién para ayudarles a
proporcionar los beneficios del programa para su hogar. Los inspectoresy las fuerzas del arden piiblico

también pueden usar su informacién para asegurarse de que se cumplan las reglas de! programa.

Aseglirese de proporcionar los cuatro Gltimos digitos del ntmero de Seguro Social del adulto del
nogar que firma la solicitud. Si el adulto no tiene este ndmero, seleccione [a caja al lado de "Marque si no
fene ndmero de Seguro Social”. Las solicitudes para un nifio/a de acogida temporal no necesitan incluir
In nimero de wmmEo Social. Las solicitudes para los nifio/as de hogares que reciben el Programa de
Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), el Programa de Asistencia Temporal para Familias
{ecesitadas (TANF) o el Programa de Distribucién de Alimentos en las Reservas Indigenas (FDPIR) no
1ecesitan incluir un nimero de Seguro Sacial. Algunos nifio/as rednen los requisitos para recibir
©omidas sin costo sin necesidad de presentar una solicitud. Comuniquese con su escuela para recibir
omidas sin costo para un foster child y para nifio/as sin hogar, migrante o que huyé del hogar.

‘evuelva el formulario completado a la escuela de su nifio/a.

La informac

La informacién sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el i
comunicacién para obtener [a informacién del programa (por ejemplo,
con la agencia local o estatal responsable de administrar el programa o
través del Servicio Federal de Retransmisicn al (800) 877-8339.

Para presentar una queja por discriminacién en el programa, el reclamante debe llenar un formulario AD-3027, formulario d

https://www.usda. ov/sites/default/files/documents/ad-3027s.
USDA. La carta debe contener el nombre del demandante, la direcc]

del USDA, el cual puede obtenerse en linea en:
(866) 632-9992, 0 escribiendo una carta dirigida a
accién discriminatoria alegada con suficiente detalle parainformaral S
derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o [a carta debe pr:

*Correo:

U.S. Department of Agriculture

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

Washington, D.C. 20250-9410

ubsecretario de Dere
esentarse a USDA por:

Fax:
Correo
electrénico:

(833)

i6n de contacto que aparece mas adelante es tinicamente para presentar una queja por discriminac
De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y po
entidad estd prohibida de discriminar por motivos de raza, color, orig
o represalia o retorsién por actividades previas de derechas civiles.

ion.

cas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), esta
en nacional, sexo (incluyendo identidad de género y orientacién sexual), discapacidad, edad,

glés. Las personas con discapacidades que requieren medios alternos de
Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de sefias ameticano (ASL),
con el Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600 (v

, etc) deben comunicarse
0zyTTY) o comuniquese con el USDA a

e queja por discriminacién en el programa
df, de cualquier oficina de USDA, llamando al

i6n, el ndmero de teléfono y una descripcién escrita de la

chos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violacién de

256-1665 0 (202) 690-7442, 0

program.intake@usda.gov.

Esta instituci

*No envie solicitudes
a esta direccidn;
solo quejas por
discriminacién.

6n es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.




