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Parte 5: Opte por aceptar o no aceptar que el estado de su solicitud se use para determinar otras exenciones de cargos. Firme y feche. 
Parte 6: Se requiere que solicitemos información sobre la raza y etnia de sus hijos. Esta información es importante y ayuda a asegurar que estamos 
sirviendo plenamente a nuestra comunidad. Responder a esta sección es opcional y no afecta la elegibilidad de sus hijos para comidas gratis o a 
precio reducido.
Parte 7: Firme el formulario. Escriba los cuatro últimos dígitos del número del seguro social, o marque la casilla si no lo tiene. Entregue el formulario 
completo en la escuela de su hijo/a o en la oficina de Servicios de Nutrición Infantil en 5959 Hagewa Drive. 

PAUTAS FEDERALES DE INGRESOS PARA 2025-26

Tamaño de la familia Salario Anuales Mensuales Semanales 

Sus niños pueden calificar para recibir 
comidas gratis o a precios reducidos si los 
ingresos de su núcleo familiar se encuentran 
en el límite o por debajo en este esquema. 

1 $28,953 $2,413 $557 

2 $39,128 $3,261 $753

3 $49,303 $4,109 $949

4 $59,478 $4,957 $1,144

5 $69,653 $5,805 $1,340 

6 $79,828 $6,653 $1,536 

7 $90,003 $7,501 $1,731 
8 $100,178 $8,349 $1,927 

Cada persona 
adicional: $10,175 $848 $196

 Declaración de la Ley de Privacidad: A continuación se explica cómo usaremos la información que nos proporcione. 
LLa Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell requiere la información en esta solicitud. No está obligado a proporcionar la información, 
pero si no se proporciona, la agencia estatal no puede aprobar a su hijo para comidas gratuitas o a precio reducido. Debe incluir los últimos cuatro 
dígitos del número de seguro social del miembro adulto del hogar que firma la solicitud. Los últimos cuatro dígitos del número de seguro social no se 
requieren cuando solicita en nombre de un niño en cuidado de crianza temporal, o si proporciona un número de caso de SNAP u OWF u otro 
identificador para su hijo, o cuando indica que el miembro adulto del hogar que firma la solicitud no tiene un número de seguro social. 

Si ALGUNOS de los niños en el núcleo familiar son NIÑOS DE CUIDADO TEMPORAL (FOSTER), siga las instrucciones que siguen:

Parte 1: Enumere todos los miembros del núcleo familiar e incluya el nombre de cada niño, la escuela y el grado. Para cualquier 
persona, incluidos los niños, sin ingresos, debe marcar la casilla «sin ingresos». Marque la casilla si el niño se encuentra en 
tutela temporal. 
Parte 2: Si el núcleo familiar no tiene un número de caso de 7 dígitos de SNAP u OWF, saltee esta parte. 
Parte 3: Complete esta parte solo si un niño en su núcleo familiar no califica según la Parte 1. 
Parte 4: Un adulto miembro del núcleo familiar debe firmar el formulario e indicar los últimos cuatro dígitos de su número del 
Seguro Social (o marcar la casilla si no lo tiene). 
Parte 5: Opte por aceptar o no aceptar que el estado de su solicitud se use para determinar otras exenciones de cargos. Firme y feche. 
Parte 6: Se requiere que solicitemos información sobre la raza y etnia de sus hijos. Esta información es importante y ayuda a asegurar que estamos 
sirviendo plenamente a nuestra comunidad. Responder a esta sección es opcional y no afecta la elegibilidad de sus hijos para comidas gratis o a precio 
reducido.
Parte 7: Firme el formulario. Escriba los cuatro últimos dígitos del número del seguro social, o marque la casilla si no lo tiene. Entregue 
el formulario completo en la escuela de su hijo/a o en la oficina de Servicios de Nutrición Infantil en 5959 Hagewa Drive. 

Si ninguna de las descripciones que anteceden corresponde a su núcleo familiar, siga estas instrucciones: 
**Si es nuevo en el programa de comidas de las Escuelas de la Comunidad de Sycamore, indíquelo marcando la casilla en el extremo superior derecho.** 

Parte 1: Enumere todos los miembros del núcleo familiar e incluya el nombre de cada niño, la escuela y el grado. Para cualquier persona, 
incluidos los niños, sin ingresos, debe marcar la casilla «sin ingresos». 
Parte 2-3: Saltee estas partes. 
Parte 4: Siga estas instrucciones para reportar los ingresos totales del núcleo familiar de este mes o el mes pasado: 
 Sección 1 - Nombre: Enumere a todos los miembros del núcleo familiar con ingresos
 Sección 2 - Ingresos brutos y frecuencia con que se recibieron: Por cada miembro del núcleo familiar enumerado en la sección 1, indique el tipo 
de ingresos recibidos por el mes. Debe decirnos con qué frecuencia se recibe el dinero -semanalmente, cada dos semanas, dos veces al mes o una vez al 
mes.

Ingresos: Asegúrese de indicar los ingresos brutos, no la paga que se lleva a casa. Los ingresos brutos son los ganados antes de las deducciones de 
impuestos y otras deducciones. Debería figurar en su recibo de sueldo, o su jefe puede decírselo.

Ingresos recibidos de beneficios sociales, manutención infantil y pensión alimenticia: Indique el monto que recibió cada persona.

Ingresos recibidos por beneficios de jubilación, Seguro Social, ingresos complementarios de la seguridad (SSI), beneficios para veteranos de guerra (VA) y 
beneficios por discapacidad: Indique el monto que recibió cada persona.

Todos los demás ingresos: Indique la compensación de trabajadores, beneficios por desempleo o huelga, contribuciones regulares de personas que no 
viven en su núcleo familiar y cualquier otro ingreso. No incluya beneficios de WIC, educación federal y pagos de tutela temporal que la agencia de 
colocación haya pagado a la familia. Si es trabajador independiente, bajo «ingresos por trabajo» indique sus ingresos después de sus gastos.
Esto es para su negocio, granja o propiedad arrendada. Si participa en la Iniciativa de vivienda privatizada para las Fuerzas Armadas o recibe paga por 
combate, no incluya estos estipendios como ingresos.



Utilizaremos su información para determinar si su hijo es elegible para comidas gratuitas o a precio reducido, y para la administración y aplicación de los 
programas de almuerzo y desayuno. Podemos compartir su información de elegibilidad con programas de educación, salud y nutrición para ayudarles a 
evaluar, financiar o determinar beneficios para sus programas, auditores para revisiones del programa y funcionarios encargados de hacer cumplir la ley 
para ayudarles a investigar violaciones de las reglas del programa.

Declarción de No Discriminación del USDA (USDA Nondiscrimination Statement)
De conformidad con la ley federal de derechos civiles y las regulaciones y políticas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados 
Unidos (USDA), el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e instituciones que participan o administran programas del USDA tienen prohibido discriminar 
por motivos de raza, color, nacionalidad, religión, sexo, discapacidad, edad, estado civil, estado familiar o parental, ingresos derivados de un programa de 
asistencia pública, creencias políticas o represalias o represalias por actividades previas de derechos civiles, en cualquier programa o actividad realizada o 
financiada por el USDA (no todas las bases se aplican a todos los programas). Los recursos y los plazos para presentar quejas varían según el programa o 
incidente.

Las personas con discapacidades que requieran medios alternativos de comunicación para obtener información del programa (por ejemplo, Braille, letra 
grande, cinta de audio, lenguaje de señas estadounidense, etc.) deben comunicarse con la agencia estatal o local que administra el programa o con el 
USDA a través del Servicio de Retransmisión de Telecomunicaciones al 711 (voz y TTY). Además, la información del programa puede estar disponible en 
otros idiomas además del inglés.

Para presentar una queja por discriminación en el programa, complete el Formulario de Queja por Discriminación en el Programa del USDA, AD-3027, que 
se encuentra en línea en: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027s.pdf, o en cualquier oficina del USDA, o escriba una carta dirigida 
al USDA y proporcione en la carta toda la información solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de queja, llame al (866) 
632-9992. Envíe su formulario o carta completada al USDA por:

Correo: Departamento de Agricultura de EE. UU., Oficina del Subsecretario de Derechos Civiles, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 
20250-9410;

Fax: (202) 690-7442; o

Correo electrónico: program.intake@usda.gov.

Esta institución es un proveedor, empleador y prestamista que ofrece igualdad de oportunidades.

Rev. 5/jun/2025

http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html
mailto:program.intake@usda.gov


Solicitud familiar para comidas escolares gratis y de precio reducido 2025-26
Para cada núcleo familiar se necesita una sola solicitud, que deberán entregar en la escuela del niño o en 

Servicios de Nutrición Infantil, 5959 Hagewa Drive, Cincinnati, Ohio 45242. 

Marque esta casilla si es
nuevo/a en el distrito o no 
está recibiendo comidas
gratis o de precio reducido 
actualmente. 

PARTE 1. ENUMERE A TODOS LOS MIEMBROS DEL NÚCLEO FAMILIAR 

Nombres de TODOS los miembros del núcleo familiar 
No solo los alumnos de Sycamore; todos los 

miembros del núcleo familiar (escriba CLARAMENTE 
en letra de molde: Nombre, inicial del segundo 

nombre, apellido) 

Escuela del niño 
Únicamente para 

alumnos de 
Sycamore 

Grado 
del 

niño 

Marque esta casilla si se trata de un 
niño en tutela temporal 

responsabilidad legal de una agencia de 
bienestar o tribunal. Si son todos niños de 

tutela temporal, pase a la parte 5. 

SIN 
ingresos - 

debe 
marcar la 

casilla 

 

 

 

 

 

 

PARTE 2.  BENEFICIOS 

Si cualquiera de los miembros del núcleo familiar recibe beneficios del Programa de Asistencia Complementaria con la Nutrición (SNAP) u 
Ohio Works First (OWF), proporcione el número de 7 dígitos del caso y pase a la parte 5. 
NÚMERO DE CASO:       

PARTE 3. CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES DE VIVIENDA 

Si el niño por el cual está presentando la solicitud está sin hogar, es migrante o se fugó de su casa, marque la casilla correspondiente y 

llame a Mark Zimmerly, Coordinador de jóvenes sin hogar/fugados, al 513-686-1700.       Migrante    Fugado    Sin hogar

PARTE 4. INGRESOS BRUTOS TOTALES DEL NÚCLEO FAMILIAR (ANTES DE LAS DEDUCCIONES) 
(Indique todos los ingresos una sola vez y en la misma línea que la persona que los recibe. Marque la casilla de frecuencia de pago.) 

Indique por 
cada persona 

Ingresos por 
trabajo 

Frecuencia de 
pago 

Ingresos de 
programas de 

asistencia 

Frecuencia de 
pago 

Ingresos de 
beneficios 

Frecuencia de 
pago 

Cualquier 
otro ingreso 

Frecuencia de 
pago 

Indique únicamente 
los miembros de la 
familia que tienen 

ingresos. 

Ingresos brutos 
(antes de las 
deducciones) Se

m
an

al
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Por ejemplo: 
Beneficios de 

seguridad social, 
manutención 

infantil, pensión 
alimenticia 

Se
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Por ejemplo: 
Pensiones, 

jubilación, SS, 
SSI, beneficios 

de VA 

Se
m

an
al
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2
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$     $     $     $    

$     $     $     $    

$     $     $     $    

PARTE 5. EXENCIÓN DE CARGO - CONSENTIMIENTO DEL ADULTO (DEBE FIRMARLO EL ADULTO) 
Para hacer posibles las exenciones de pago, los padres deben aceptar que el estado de su solicitud se comparta con los responsables de 
renunciar a esos cargos. Los padres que no lo acepten serán responsables por el pago de esos cargos. Aceptar o no aceptar no afectará que 
califiquen para comidas gratis o de precio reducido. 
Sí, acepto que el estado de mi solicitud se use para determinar si mi(s) hijo(s) califica(n) para las exenciones de cargo marcadas a 
continuación. 

 Cargos académicos  Escuela de verano  Pago por jardín de infantes de jornada completa

 Cargos extracurriculares  Programas de asistencia con la construcción

No, no acepto que el estado de mi solicitud se use para determinar si mi(s) hijo(s) califica(n) para las exenciones de cargo marcadas a 
continuación. 

 Cargos académicos  Escuela de verano  Pago por jardín de infantes de jornada completa

 Cargos extracurriculares  Programas de asistencia con la construcción

FIRMA: FECHA:
*Los programas de asistencia con la construcción son generalmente dirigidos por organizaciones de padres y maestros como Holiday Baskets; Blessings in a
Backpack; Prom Tickets. Se impone la confidencialidad y únicamente el funcionario escolar correspondiente tiene los nombres y direcciones de los 
receptores de asistencia. Por preguntas sobre exenciones de cargos, póngase en contacto con la oficina de la tesorería del distrito, 513.686.1700.



PARTE 6. IDENTIDADES ÉTNICAS Y RACIALES DE LOS NIÑOS (opcional) 

Elija una ascendencia étnica: 
 Hispana/latina
 No hispana/latina

Elija una o más (sin importar la ascendencia étnica): 
 Asiática  Indígena americano/nativo de Alaska  Blanca
 Nativa de Hawái u otra isla del Pacífico  Negra/afroamericana

PARTE 7. FIRMA Y NÚMERO DEL SEGURO SOCIAL (DEBE FIRMAR EL ADULTO) 

Si se completó la parte 4, el adulto que firma el formulario también debe indicar los últimos cuatro dígitos de su número del Seguro 
Social o marcar la casilla «No tengo un número del Seguro Social». 

Certifico (prometo) que toda la información que figura en esta solicitud es verdadera y que he reportado todos los ingresos. Comprendo 
que la escuela recibirá fondos federales de acuerdo con la información que proporcione. Comprendo que los funcionarios de la escuela 
podrían verificar la información. Comprendo que la representación falsa de la información podría hacer que mis hijos pierdan sus beneficios 
de comidas y yo podría ser pasible de acción jurídica en virtud de las leyes federales. 

Firma:   Nombre en imprenta:  Fecha: 

 Dirección: Correo electrónico: Teléfono: 

Últimos cuatro dígitos del número del Seguro Social: ____  ____   ____  ____  No tengo un número del Seguro Social

OFFICE USE ONLY- REV 6/3/19. Total Income: $_________  Per: 􀂉 Week (x52), 􀂉 Every 2 Weeks (x26) 􀂉 Twice A Month (x24) 􀂉 Month (x12)  􀂉 Year Household 
size: ________   Categorical Eligibility:_______  Free____  Reduced____  Denied____   Reason:__________ Date Withdrawn: _____________ DASL:  
Determining Official’s Initials:   Date:   Confirming Official’s Initials:   Date: 
Verifying Official’s Signature: ____________________ Date: ______ Verification Dates: Notification: ______ 2nd Notice Sent: ______ Response: ______ 
Verification Result: No Change ___ Free to Reduced-Price ___ Free to Paid ___ Reduced-Price to Free ___ Reduced-Price to Paid ___ Results Sent: ____ 
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