Charles A Beard Memorial Schools Requerido por el Consejo Estatal de Cuentas, Formulario escolar 521A/2025

Solicitud alternativa de elegibilidad gratuita y reducida para el hogar para 2025-2026 Presente la solicitud en linea: www.cabeard.k12.in.us
Complete una solicitud por hogar. Utilice boligrafo (no lapiz). Enviela a: Charles A Beard Memorial Schools
Direccion: 8139 W US Highway 40, Knightstown, IN 46148

Las instrucciones para cada paso, incluidos los ejemplos de ingresos, se encuentran en la pagina Carta a los padres e instrucciones.
PASO 1 Enumere TODOS los nifos, bebés y estudiantes que asisten hasta el grado 12 inclusive. Adjunte otra hoja de papel si necesita espacio para mas nombres.
Enumere a TODOS los nifios de la casa. No olvide indicar los bebés, nifios que asisten a otras escuelas, nifios que no asisten a la escuela y los nifios que no solicitan beneficios. Esto incluye a los nifios que no son parientes suyos en su hogar.
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Escriba solo el numero de caso de 10 digitos en este espacio.

m Enumere TODOS los miembros del hogar y los ingresos de cada uno de ellos (antes de descontar impuestos y deducciones)

A. Todos los miembros adultos del hogar (Cualquier persona que viva con usted y comparta ingresos y gastos, aunque no sea pariente, incluido usted).
Enumere a todos los miembros adultos del hogar que no figuran en el PASO 1 (incluido usted), aunque no reciban ingresos. Para cada uno de los miembros del hogar enumerados, si reciben ingresos, informe sobre los ingresos
brutos totales (antes de descontar impuestos y deducciones) de cada fuente Gnicamente en délares enteros (sin céntimos). Si no recibe ingresos de ninguna fuente, escriba "0". Si escribe "0" o deja algiin campo en blanco, estd
certificando (prometiendo) que no hay ingresos que declarar.
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B. Ingresos de los hijos
A veces los nifios del hogar ganan o reciben ingresos. Incluya aqui los ingresos TOTALES (antes de descontar impuestos y deducciones) percibidos por TODOS los nifios enumerados en el PASO 1.

éCon qué frecuencia los recibe?

Ingresos de los hijos Semanal Cada 2 semanas 2 veces por mes Mensual Anual
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PASO 4 Informacién de contacto y firma del adulto.DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETO A LA ESCUELA DE SU HUO: 8139 W US Highway 40, Knightstown, IN 46148

La informacion de esta solicitud puede ser compartida con otras oficinas dentro del Departamento de Educacidn de Indiana, para ser utilizada en la determinacién de asignaciones de Titulo I, becas Choice y otras oportunidades de
financiamiento. Certifico (prometo) que toda la informacidon en esta solicitud es verdadera y que se declaran todos los ingresos. Entiendo que esta informacion se proporciona en relacion con la recepcion de fondos federales, y que
los funcionarios de la escuela pueden verificar (confirmar) la informacidon. Soy consciente de que si doy informacidn falsa intencionalmente puedo ser procesado bajo las leyes estatales y federales aplicables.

Nombre en letra imprenta de la persona adulta que firma el formulario Firma de la persona adulta: Fecha de hoy:

Direccidn postal (si esta disponible) Ciudad Estado Cédigo postal Teléfono (opcional) Correo electrénico (opcional)

m Otros beneficios opcionales - libros de texto*

Certifico que soy el padre/la madre/tutor del/de los nifio(s) para quien(es) se presenta la solicitud. Mi firma a continuacion autoriza la Uso de la escuela

¢ Desea recibir asistencia para libros de texto? divulgacié,n Qe la ir'lformaci(j)t\ de esta soIic'it'ud de asistencia' ;?ara libros dej t'exto. 'R,enuncio a'mi derec.h_o de conﬁc'iencialidad_solo para Unicamente:

0 P desi fi lad ha S este proposito. La informacion de esta solicitud se compartira con la Administracion de Servicios Familiares y Sociales de Indiana de °

Sl Siresponde Si, firme a la derecha conformidad con el I.C. 20-33-5-2 e I.C. 12-14-28-2, Unicamente con el fin de cumplir con 45 C.F.R. Partes 260y 265. J Aprobado
0 NO
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La firma para los libros de texto solo es necesaria para los

estudiantes que asisten a escuelas no publicas. L] No corresponde

Firma de la persona adulta que completa el formulario Fecha de hoy

Identidad racial y origen étnico de los niiios. Esta informacion es confidencial y puede estar protegida por la Ley de Privacidad de 1974.

Estamos obligados a solicitar informacion sobre la raza y el origen étnico de sus hijos. Esta informacién es importante y nos ayuda a asegurarnos de que estamos sirviendo plenamente a nuestra comunidad. Responder esta
seccidn es opcional y no afecta la elegibilidad de sus hijos para recibir comidas gratis o a precio reducido.

Origen étnico (marque una opcidén): (I Hispano o latino (Una persona de cultura u origen cubano, mexicano, puertorriquefio, sudamericano o centroamericano, o de otra cultura u origen hispano, independientemente de la raza)
0 No hispano o latino

Raza (marque una o mas opciones): [ Indigena americano o nativo de Alaska [0 Asiatico [J Negro o afroamericano [ Nativo de Hawdi u otra isla del Pacifico [ Blanco

Devuelva este formulario completo a la escuela de su hijo. *No envie por correo, fax ni correo electrénico las solicitudes completadas a la Oficina del Subsecretario de Derechos Civiles del Departamento de Agricultura de los
EE. UU.

DO NOT FILL OUT For school use only.

Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice a Month x 24, Monthly x 12. Do not annualize income to determine eligibility unless more than one income frequency is listed.

Total Income: How often received? Household Size: Eligibility Determination

Free Reduced Denied
Every 2 2x
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O U O U U Determining Official’s Signature Date
For use at verification
Confirming Official’s Signature Date Verifying Official’s Signature Date

Devuelva el formulario completo a la escuela de su hijo.



