DOUGLAS COUNTY SCHOOL DISTRICT 2021-2022 Encuesta de datos econdomicos familiaresa

Llene una encuesta por hogar. Por favor use boligrafo (no lapiz).

PASO 1 Mencione a todos los estudiantes que asisten Douglas County School District (si necesita mas espacios para nombres adicionales, adjunte otra hoja)
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Necesitadas (TANF/Colorado Works — Asistencia Basica en Efectivo o Asistencia Alternativa Estatal), o

Programa de Distribucion de Alimentos en Reservas Indigenas (FDPIR). Provea el nimero de caso y | | N
vaya al Paso 4. Nimero de caso SNAP Nimero de caso TANF Ndmero de caso FDPIR

Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), Asistencia Temporal para Familias ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

PASO3 Informe el ingreso de TODOS los miembros del hogar (Omita este paso si proporcond un nimero de caso en el PASO 2)

¢Con que frecuencia?

A.  Ingresos del estudiante Ingreso del estudiante | Semanal Cada2 2% Mes ‘ Mensual ~ Anual ‘
Por favor incluya el ingreso TOTAL, si alguno, recibido por los estudiantes mencionados antes. O Se”"“é O O O
B. Todos los demas miembros del hogar (incliyase a si mismo) 3

Escriba los nombres de todos los miembros del hogar que no mencioné en el Paso 1 (incldyase a si mismo) aun si no reciben ingresos. Por cada miembro del hogar mencionado, solo si reciben ingresos, informe el TOTAL BRUTO
(ANTES DE IMPUESTOS Y DEDUCCIONES) por cada fuente redondeando los délares (no centavos). Si no reciben ingresos de ninguna fuente, escriba ‘0. Si escribe ‘0° o deja cualquier espacio en blanco, usted certifica que
no tiene que informar ingresos.

é i & i ¢Con qué fi ncia?
¢Con qué frecuencia? ¢Con qué frecuencia? ¢Con qué frecuencia

Asistencia publica/ Manutencion

Pensiones/Jubilacion/

Cada2 ‘ 2x Mes ‘Mensual ‘Anual de hijos/Manutencion de conyuge Semanal ‘ a2 ‘ 2xMes ‘Me”3“a| ‘Anlﬁ' cualfuier otro ingreso
Semanas manas

Nombre de otros miembros del hogar (Nombre y apellido) Cada2

Ingresos del trabajo Semanal Semanal

2xMes ‘Mensual Anual
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Total de miembros del hogar (estudiantes y adultos) Dj

PASO 4 Informacion de contacto y firma del adulto. Envie la solicitud firmada y completa a: Susan.Babineau@dcsdk12.org or DCSD NS, 2812 N SH 85, Bldg. E, C.R., CO 80109

“Certifico (doy mi palabra) que toda la informacién en esta encuesta es verdadera y que todos los ingresos fueron informados. Entiendo que esta informacion es proporcionada en relacion con la recepcion de fondos federales, y que los oficiales de la escuela
pueden verificar (comprobar) la informacion. Soy consciente de que, si doy falsa informacién a propdsito, mis hijos pueden perder los beneficios de comida, y yo podria ser procesado criminalmente conforme a las leyes estatales y federales .

| EX) | |

Direccion postal o PO Box # Apt o # Lote Ciudad Codigo postal Direccién de correo electrénico

Teléfono FIRMA del miembro adulto del hogar Nombre y apellido de la persona que firma en letra de imprenta Fecha de ho
PASO 5 Divulgacion de informacion

La informacién proporcionada en esta encuesta se usara en conjunto con los programas de educacion del Estado y podria compartirse con Medicaid o el Programa Estatal de Seguros Médicos para Nifios (State Children’s Health Insurance Program, SCHIP) para lograr la inscripcion de nifios en dichos
programas. Ademas, si sus estudiantes cumplen con los requisitos, esta informacién podria compartirse con la escuela o distrito con el propésito de evitar el pago de algunas tasas de programas de la escuela o distrito que, de lo contrario, su hijo o hijos tendrian que pagar. La escuela o distrito tiene prohibido
compartir esta informacion con otras personas. No se requiere de su consentimiento para la divulgacién de su informacién; esto no afectara la elegibilidad de su estudiante(s) para las comidas escolares. Su informacién SERA compartida a menos de que marque una de las siguientes casillas.
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OPCIONAL Identidad racial ¥ étnica de los nifios

Tenemos que pedir informacion sobre la raza v etnia de sus hijos. Esta informacion es importante v nos ayuda a asegurames de que estamos sirviendo plenamente & nuestra comunidad. Fesponder a esta
seccion ex opelonal v no afecta el cumplimiento de su hijo con los requisitos para comida gratuita o de precio reducido.

Efnica (marque una): | | Hispano o lating || Ni hispano ni lating

| Bara (marque unz o mas): [] Indic americans o nativo de Alacks ] Asiatico ] MNegro o afipamericann [ | Mativo de Hawdi u otra isla del Pacifico [ ] Blanco

Podria también calificar para el Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria. Vea mas informacion a continnacion.

NEED HELP BUYING GROCERIES?

* Receive one-on-one assistance with applying for food stamps
« Referrals to food pantries and free meals
* Get information on child and senior nutrition programs

Food Resource Hotline
i 8995-855-4626

120-382-2920

¢NO LE ALCANZA EL DINERO PARA COMPRAR COMIDA?

* Reciba ayuda personalizada para solicitar las estampillas de comida
* Derivaciones a bancos de comida y comidas gratis

* Obtenga informacién sobre programas de nutricion
para nifos y ancianos

Linea Directa de Recursos de Comidas

s 899-895-4626

720-382-2920

. ‘ Colorado PEAK es un servicio en linea para los residentes
de Colorado para evaluar y solicitar programas de
COLORADQ  asistencia medica, de alimentos y dinero en efectivo.

P E A K Para conocer mas, visite coloradopeak.force.com

NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA. SOLO PARA USO DEL DISTRITO

Annual Income Conversion: Weekly x 52; Bi-Weekly x 26; 2 Times per Month x 24; Monthly x 12

Survey Type:
A Total Household Income: $ Household Size:

Household Income Frequency - 1 Weekly O Bi-Weekly O 2x/Month QMonthly QAnnually

QCategorical Eligibility - QSNAP OFDPIR QTANF QFoster
UHomeless/Migrant/Runaway/Head Start

Survey Status:
Approved - UFree UReduced

Denied - QOver Income Guidelines Qincomplete/Missing:

Notes:

Determining Official Signature: Approval/Denial Date:

Notification Sent:






