Solicitud familiar de comidas escolares gratuitas o a precio reducido (Completar una solicitud por familia) Anexo C: 2025-26
Devuelva la solicitud completada a: Kearney Public Schools Beracat Diner 320 W. 24th St Kearney NE

Parte 1: Nifos que asisten a la escuela

Indique el nombre de todos los nifios que asisten a la escuela (primer
nombre, inicial del segundo, apellido). Marque todas las que correspondan
Si todos los nifios nombrados son nifios en custodia, salte a la Parte 4 | Margue todas 'as gue correspondan |
para firmar el formulario. Nifio sin hogar,
Si algunos de los nifios son nifios en custodia o sin hogar, migrantes o migrante o
refugiados, complete todos los pasos de la solicitud. Grado Nombre de la escuela a la que el nifio asiste Nifio en custodia refugiado

d d

d d

d d

d d

] ]

Parte 2: Programas de asistencia: Beneficios de Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (Supplemental Nutrition Assistance Program,
SNAP), del Programa de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (Temporary Assistance for Needy Families, TANF) o del Programa de
Distribucién de Alimentos en Reservaciones Indigenas (Food Distribution Program on Indian Reservations, FDPIR)

Indique el NUMERO DE CASO MAESTRO (Master Case Number)

en caso de que la familia califique para los programas SNAP, TANF o FDPIR:

(No se aceptan numero de Seguro Social, numero de Medicaid ni nimero de transferencia
electrénica de beneficios [Electronic Benefit Transfer, EBT]). Pase a la Parte 4.

Parte 3: Ingresos brutos totales de la familia (Debe informar el monto y la frecuencia)

1. Miembros de la familia 2. Ingreso bruto (sin impuestos) y frecuencia con la que se recibié

Indique el nombre de todos los miembros de la familia, el ingreso Ganancias de trabajo Asistencia publica, manutencién de Pensiones, jubilacion y

actual de cada uno en dolares, en nimeros redondos (sin antes de las deducciones menores, pensién alimenticia demas ingresos

centavos) y la frecuencia con la que lo recibe. Ingresar “0” o dejar el

campo de ingreso en blanco certifica que no existe ningin ingreso

para informar. Debe incluirse el ingreso para uso personal del nifio X X X

en custodia. Ingreso Frecuencia Ingreso Frecuencia Ingreso Frecuencia
Ultimos cuatro digitos del Nimero de Seguro Social (Social Security

Numero total de miembros de la familia: Number, SSN) del ManueSeS?,t\laé)lpcmn st

(Nifios y adultos) adulto que firma este formulario: XXX — XXX - _ no hay

Parte 4: Firma del adulto e informacién de contacto - Un miembro adulto de la familia debe firmar la solicitud.
“Certifico (prometo) que toda la informacion de esta solicitud es verdadera y que se han informado todos los ingresos. Comprendo que esta informacién se proporciona en relacién con
la recepcion de fondos federales y que los funcionarios escolares pueden verificar (comprobar) la informacién. Comprendo que si proporciono informacion falsa de manera intencional,
mis hijos podrian perder los beneficios de comidas, y yo podria ser procesado en virtud de las leyes estatales y federales vigentes”.

Nombre en letra de
Firme aqui: imprenta: Fecha:

Direccion (si esta disponible): Cadigo postal: Teléfono durante el dia:

Parte 5: Identidades étnicas y raciales de los nifios (opcional)

Marcar una identidad étnica: -y- Marcar una o mas identidades raciales:
QHispano o latino QAsiatico QNegro o afroamericano QNativo de Hawai u
QNo hispano ni latino QBlanco QlIndio americano o nativo de Alaska otra isla del Pacifico
No complete la seccion siguiente (Para uso escolar solamente)
Conversion del ingreso anual: Semanal X 52 Cada 2 semanas X 26 Dos veces al mes X 24 Mensual X 12
Cantidad total de integrantes de la UGratuitas OReducidas QRechazado
familia: 3 Ingreso . J Ingreso Motivo del rechazo:
U Elegible segun categoria: 0 _
Ingreso total: por QO SNAP/TANF/FDPIR Ingreso demasiado elevado
QAo OMes 0ODos veces almes QCada dos semanas Q Nirio en custodia Wsolicitud incompleta
QSemana Q Sin hogar/Migrantes/Refugiados:

(Se requiere la documentacioén oficial en la Escuela)

Firma del funcionario que determina: Fecha de aprobacion:

PARA EL PROCESO DE VERIFICACION SOLAMENTE: Fecha de retiro
Firma del funcionario que confirma: Fecha de confirmacion: de la escuela:
Firma del funcionario que verifica: Fecha de verificacion:

Departamento de Educacion de Nebraska — Servicios nutricionales
Programa nacional de almuerzos escolares Pagina 1 de 2



Solicitud familiar de comidas escolares gratuitas o a precio reducido (Completar una solicitud por familia) Anexo C: 2025-26

Es posible que sus hijos califiquen CUADRO DE INGRESO FEDERAL
para recibir comidas gratuitas o a un para el afo escolar 2025-26
precio reducido si su ingreso
familiar se encuentra en el limite o
debajo de los limites que se detallan
en dicho cuadro.

Cantidad de integrantes de| Anual | Mensual Dos Cada |Semanal
la familia veces dos
por mes |semanas

28,953 2,413 1,207 1,114 557
39,128 3,261 1,631 1,505 753
49,303 4,109| 2,055 1,897 949
59,478 4,957 2,479 2,228 1,114
69,653 5,805 2,903| 2,679 1,340
79,828 6,653| 3,327 3,071 1,536
90,003 7,501 3,751 3,462| 1,731

8 100,178 8,349 4,175 3,853 1,927
Cada persona adicional:

N ool WO N| =~

10,175 848 424 383 196

La Ley Nacional de Almuerzo Escolar Richard B. Russell exige la informacidon que aparece en esta solicitud. No tiene que
brindar la informacion, pero si no lo hace, no podemos autorizar que su hijo reciba comidas gratuitas o a un precio reducido. Debe
incluir los ultimos cuatro digitos del nimero de Seguro Social del miembro adulto del hogar que firma la solicitud. Los ultimos cuatro
digitos del niumero de Seguro Social no son necesarios si usted envia la solicitud en nombre de un nifio en custodia, si indica el
numero de caso del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP), el
Programa de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (Temporary Assistance for Needy Families, TANF) o el Programa de
Distribucion de Alimentos en Reservaciones Indigenas (Food Distribution Program on Indian Reservations, FDPIR) u otro
identificador del FDPIR para su hijo, o si indica que el miembro adulto del hogar que firma la solicitud no tiene numero de Seguro
Social. Utilizaremos su informacién para determinar si su hijo es elegible para recibir comidas gratuitas o a un precio reducido, asi
como para la administracion y el cumplimiento de los programas de almuerzo y desayuno. ES POSIBLE que compartamos su
informacion de elegibilidad con programas de educacion, salud y nutricion para ayudarlos a evaluar, financiar y determinar los
beneficios de sus programas, con auditores para las revisiones del programa, y con personal de fuerzas de seguridad para
ayudarles a investigar infracciones en los reglamentos del programa.

Declaracion de no discriminacién

De acuerdo con las leyes federales de derechos civiles y las normas y disposiciones de derechos civiles del Departamento de
Agricultura de los Estados Unidos (USDA, por su sigla en inglés), se prohibe a esta institucion discriminar a causa de raza, color de
piel, nacionalidad, sexo (lo que incluye identidad de género y orientacion sexual), discapacidad, edad o como represalia por
actividades previas relacionadas con los derechos civiles.

Es posible que la informacion sobre programas esté disponible en otros idiomas, ademas del inglés. Las personas con
discapacidades que necesiten medios alternativos de comunicacion para recibir informacion sobre el programa (p. ej.: sistema
braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de sefias estadounidense) deben comunicarse con el organismo estatal o local
responsable que administre el programa o el Centro TARGET del USDA al 202-720-2600 (voz y TTY) o comunicarse con el USDA
a través del Servicio Federal de Trasmision al 800-877-8339.

Para presentar una queja por discriminacién en relacion con el programa, el denunciante debe completar un formulario AD-3027,
formulario de quejas por discriminacion del programa del USDA, que puede obtenerse en linea, de cualquier oficina del USDA,
llamando al 866-632-9992 o escribiendo una carta dirigida al USDA. La carta debe contener el nombre del denunciante, su
direccion, numero de teléfono y una descripcion escrita de la supuesta accion discriminatoria con suficiente detalle para informar al
Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR, por su sigla en inglés) sobre la naturaleza y la fecha de la supuesta violacién de los
derechos civiles. El formulario AD-3027 completo o la carta deben entregarse al USDA por:

1. correo postal: US. Department of Agriculture Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400

Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410; o

2. fax: (833) 256-1665 0 (202) 690-7442; 0

3. correo electrénico: program.intake@usda.gov.

Esta institucion es un proveedor que brinda igualdad de oportunidades.
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