Solicitud de comidas escolares sin costoy aprecioreducido parahogares de las Escuelas del Condado de Henry 2025-2026 Application #
PRESENTE SU SOLICITUD EN LINEA:

https://campus.henry.k12.ga.us/campus/portal/henry.jsp

Complete una solicitud por hogar. Use boligrafo (no use lapiz).

PASO 1

EnumereaTODOS 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 escuelay los nifio/as que no solicitan beneficios. Estoincluye a los nifio/as que no tienen parentesco con usted y viven ensu hogar.
El primer nombre del nino/a Mi  Apellido(s) del nifo/a Grado Fosterchild Migrante Huyddel hogar Sinhogar

[ D D D D Si marcé

alguna de
estas casillas,
consulte las
instrucciones

O O
D D de la solicitud,
O O

que correspondan.

Paso 1: Parte C
y Parte D.

Marque todas las opciones

O 0O
O 0O
O 0O

7 . , . . NUMERO DE CASO (NO EL NUMERO DE TRANSFERENCIA ELECTRONICA
O NO=$ Continte al PASO 3. O S| = Escriba el nimero de caso aquiy continde al PASO 4. DE BENEFICIOS [EBT,( por sus siglas en inglés]):

Escriba solo un nimero de caso en este espacio.

PASO 3

A. Todoslos miembros adultos delhogar(cualquier persona, aunque no sea pariente, que viva con ustedy compartaingresos y gastos, incluyendo usted mismo). Enumere atodos los miembros adultos del hogar que no se hayan
mencionado enel PASO 1 (incluido usted), aunque no reciban ingresos. Para cada miembro del hogar que se haya enumerado, si recibe ingresos, indique los ingresos brutos totales (antes de impuestos y deducciones) de cada fuente
Unicamente en cantidades redondeadas (sin centavos). Sinorecibe ingresos de ningunafuente, escriba“0”. Siescribe “0” o deja algiin campo en blanco, certifica (garantiza) que no hay ingresos que declarar.

Pensiones, jubilacion, seguridad social,
Seguridad de Ingreso Suplementario
(SSI, por sus siglas en inglés),

¢Con qué frecuencia se reciben? ¢Con qué frecuencia se reciben? beneficios de la Administraciénde ~ éCon qué frecuencia se reciben?
Asistencia publica, i6 Vi VA, igl
Nombre de los miembros adultos del hogar (nombre y apellido) Ingresos del trabajo ‘252?21:"35 Zaf';ceessl | alsl::::tcllc?apl:nalrfatep:gf;:n }zsc;“d:nas Zawvﬁ.?f} 'negtlzgnt?wi pmsus's!gasesr::s 12522:::“35 ;ﬁc:; }
s 000 0O s O 00 Os 10O 00O
| s 0 00 00]s /o oo ols 0o 0 0 O]
| s lO00 0 O0]s 0 00 0] o oo o
| s /OO0 0 O0s /000 Os |0 0 0 O]
| s 000 0 0 s |10 00 O] 000 0
Totalde miembros del h (nifio/ dultos) |:| Cuatro ultimos digitos del NUmero de Seguro Dj]j Marque sino tiene nimero I:l
oOtalde miembros del hogar (nino/as y adultos : : P . .
Socnaldgla persona que tenga elsalarlo principal de Seguro Social Consulte la lista de las fuentes de
uotro miembroadultodelhogar(sicorresponde) R . . e . . s
. éCon qué frecuencia se reciben? ingresos al reverso de la solicitud.
B. Ingresos de los nifio/as . o . Ingresos de los nifio/as }Zsﬁ::nas Lueces \ |
A veces los nifio/as del hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya aqui los ingresos TOTALES
(antesdeimpuestosy deducciones)recibidos porTODOS los nifio/as que sehayanenumeradoenel PASO 1. $ O C r C (

PASO 4 |

“Certifico(garantizo)quetodalainformaciénque apareceenestasolicitudes verdaderay que se declararontodoslosingresos. Entiendoque estainformacionse proporcionaenrelaciénconlarecepcionde fondosfederalesy quelos funcionariosdelaescuela
puedenverificar (confirmar) lainformacion. Soy consciente de que si proporcionoinformacionfalsaintencionalmente, mis nifio/as pueden perder los beneficios de comidas y se me podria procesar de acuerdoconlas leyes estatalesy federales aplicables”.

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

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

Devuelva el formulariocompletadoa laescuela de su nino/a.



FUENTES Y EJEMPLOS DE INGRESOS

Fuentes de ingresos Ejemplos de ingresos de los nino/as
Ingresos del trabajo AZ;’;ZTOE;?:,C,% rir::anuienCIon/ Zeenrf:gr;efz/él:‘l::(:c:)eni/r:oc::::;s + Unnifio/atieneunempleoregulardetiempo completoo mediotiempo
P 9 en el que ganaun sueldo o salario.
+ sueldos, salarios, bonos en efectivo, + beneficios pordesempleo + seguridad social, discapacidad (incluidos los
propinas, comisiones + compensacion paralos trabajadores beneficios de jubilacion de los empleados + Unnifio/a es ciego o discapacitado, y recibe beneficios del Seguro Social.
+ ingresos netos del trabajo por cuenta + Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) ferroviarios y beneficios delos mineros de carbén) + Elpadre olamadre tiene unadiscapacidad, se jubilé o fallecid, y su nifio/a
propia(agricolaoempresarial) + asistenciaenefectivodel estadooel + pensiones privadas o beneficios por discapacidad recibe beneficios del Seguro Social.
SiformapartedelasFuerzasArmadasdeEE.UU.: gobiernolocal + ingresos procedentes de fideicomisos o herencias
+ pagobasicoybonos enefectivo(NOincluyapago | ¢+ pagos demanutencion + anualidades + Unamigo o un miembro de la familia extendida proporciona dinero al nifio/a
por combate, asignacion familiar suplementaria + pagos de pension alimenticia + ingresos porinversiones regularmente para sus gastos.
desubsistencia[FSSA, porsussiglas eninglés] + beneficios paraveteranos + intereses devengados
ni subsidios para vivienda privada) + beneficios porhuelga + ingresos porarrendamiento - . . L
L - ) ) + Unnifio/arecibe regularmente ingresos de un fondo de pension
+ subsidios paraalojamientofueradelabase, + pagosregulares en efectivo provenientes de . . N h
; A privado, anualidad o fideicomiso.
comida yvestimenta fuentes externas

OPCIONAL

Estamos obligados a pedirinformacionsobre larazay el origen étnico de sus nifio/as. Estainformacién esimportante y ayuda a garantizar que sirvamos plenamente anuestra comunidad.
Responder estaseccion es opcional y no afectala elegibilidad de sus nifo/as pararecibir comidas sin costo o a precioreducido.

Origen étnico (marque una opcién): D Hispano olatino (una persona de cultura u origen cubano, mexicano, puertorriquefio, sudamericano o centroamericano, o de otra cultura u origen espafiol, independientemente de laraza) D Ni hispano nilatino
Raza (marque una o mds opciones): |:| Indigenaamericano onativo de Alaska |:| Asitico |:| Negrooafroamericano |:| Nativo de Hawai o de otrasislas del Pacifico |:| Blanco

Devuelvaesteformulario completado alaescueladesunifio/a.*No envie por correo postal, fax o correo electronicolas solicitudes completadas ala Oficina delSecretario Adjunto de Derechos Civiles
del Departamento de Agricultura de los EE. UU.

NO LLENAR

Annualincome Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks % 26, Twicea Month x 24, Monthly x 12. Donotannualizeincometodetermineeligibility unlessmore thanoneincomefrequencyislisted.

How often? ) Eligibility
Total Income Weekly| 25\\;:2{6 zxMonth‘ Muntmy| Annual Household size Free | Reduced| Denied
‘ ‘ O O O O O ‘ Categorical Eligibility [ | O O
Determining Official’s Signature Date Confirming Official’s Signature Date Verifying Official’s Signature Date

Declaracionsobre elusodelainformacion

LaLey Nacionalde AlmuerzosEscolares Richard B. Russellexige que filicemos ainformacién de Lainformacionde contacto queaparece masadelante es Unicamente parapresentarunaquejapordiscriminacion.

estasolicitud para determinar qué personasretnenlosrequisitos pararecibir comidas sin costo Deacuerdoconlaleyfederal de derechos civilesylas normasy politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), esta

oaprecioreducido. Solo podemos aprobarformularios completos. Es posible que compartamos entidad estéa prohibida de discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluyendoidentidad de géneroy orientacién sexual), discapacidad, edad,

suinformacion de elegibilidad con programas educativos, de salud y de nutricién para ayudarles a o represalia o retorsion por actividades previas de derechos civiles.

proporcionarlosbeneficios delprogramaparasuhogar. Losinspectoresylasfuerzas delordenptiblico Lainformaciénsobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean elinglés. Las personas con discapacidades que requieren medios alternos de

tambiénpuedenusarsuinformaciénparaasegurarse de guesecumplanliasreglasdel programa. comunlcac@n paraobtenerlainformaciondel prolgr‘ama(pore]emplo, Braille, letragrande, cintade audlo,IenguaJedeseﬁasamencano(ASL),e,tc.)debencomunlcarse
P P g 4 P g prog conlaagencialocal o estatal responsable de administrar el programaoconel Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600 (vozy TTY) o comuniquese conel USDA a

Aseguresede proporcionarloscuatrotltimos digitos delnimero de Seguro Social del adulto del través del Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-8339.

hogar que firmalasolicitud. Sieladultonotien nimer leccionelacajaall “Mar in . . . )
ogar que firmalasolicitud. Sieladultonotiene este nimero, seleccione lacajaallado e "Marquesino Para presentar una queja por discriminacion en el programa, el reclamante debe llenar un formulario AD-3027, formulario de queja por discriminacion en el programa

tienendmerode SeguroSocial’. Las solicitudes paraunnifio/a de acogida temporal nonecesitanincluir del USDA, el cual puede obtenerse en linea en: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027s.pdf, de cualquier oficinade USDA, llamandoaal

unntmero de Seguro Social. Las solicitudes para los nifio/as de hogares que reciben el Programade (866)632-9992, 0 escribiendo una cartadirigidaa USDA. La cartadebe contener el nombre del demandante, la direccién, el nimero de teléfonoy una descripcién escritade la

Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), el Programa de Asistencia Temporal para Familias acciéndiscriminatoriaalegadaconsuficiente detalle parainformar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobrelanaturalezayfechade unapresuntaviolacionde

Necesitadas (TANF)oel Programade Distribucionde Alimentos enlas Reservas Indigenas (FDPIR) no derechosciviles. El formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse a USDA por:

necesitanincluirunnimerode Seguro Social. Algunos nifio/asretnenlosrequisitos pararecibir *Correo:  U.S. Department of Agriculture Fax: (833)256-16650(202)690-7442,0 *No enviesolicitudes

comidas sincostosin necesidad de presentar unasolicitud. Comuniquese con su escuela pararecibir Office ofthe Assistant Secretary for Civil Rights Correo a esta direccién;

comidas sin costo para unfoster child y para nifio/as sin hogar, migrante o que huyé del hogar. 1400 Independence Avenue, SW electronico:  program.intake@usda.gov. solo quejas por
Washington, D.C. 20250-9410 discriminacion.

Devuelva el formulariocompletadoalaescuela de su nino/a. Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.



