Application #:
Solicitud de Comidas Escolares y la Tarjeta de Verano EBT ParaProgramaeRegulary CEP
Complete una solicitud por hogar. Use boligrafe {no use lapiz). SY 2025_2026

PRESENTE SU SOLICITUD EN LINEA: N/A
DEVUELVALA A (nombre de la escuela o del distrito): Red Bank Charter Schoof
DIRECCION: 58 Oakland Street Red Bank, NJ 07701

R {oe R Ml Enumere a TODOS los nifio/as, bebés y estudiantes de hasta 12° grado. Adjunte otra haoja si necesita espacio para mas nombres.

Enumere a TODOS fos nifio/as del hogar, No olvide mencionar alos bebés, los nifio/as que asisten a otras escuelas, los nifio/as que no asisten a ka escuela y fos nifio/as que ne solicitan beneficios. Esto incluye a los nifio/as que no tienen parentesco con ustedy viven en su hogar.
El primer nambre del nifio/a Apell:do(s} del niiio/a tuselabama espacladora paraavanzart Nombre defaescuela Grado Foster child Migrante Huyd del hogar Sin hogar
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(O NO 2 Continue al PASO 3,

tAlgiin miembro def hogar (incluido usted) participa en el Programa de Aststencia Nutriclonal Suplementaria (SNAP, por sus siglas en Inglés), el Pregrama de Asistencia Temporal para Familias
Necesitadas [TANF, por sus siglas en inglés), o el Programa de Distribucién de Alintentos en [as Reservas Indigenas {FDPIR, por sus siglas eninglés)?

NUMERC DE CASC (NO EL NOMERQ DE TRANSFERENCIA ELECTRGNICA E
DE BENEFICIOS [EBT, por sus siglas en inglés}): i

Escriba selo un ndmero de case en este espacio.

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

O S{ = Escriba el niimero de caso aqui y continte al PASO 4.

A, Todos fos miembros adultes del hagar {cualquier persona, aunque no sea pariente, que viva con usted y comparta ingresos y gastos, incluyendo usted mismo). Enumere a todos los miembros adultos del hogar que no se hayan
mencionado en el PASO 1 {incluido usted), aunque no reciban i ingresos. Para cada miemhro del hogar que se haya enumerado, si recibe ingresaes, indique los ingresos brutos totales (antes de impuestos y deducciones) de cada fuente
dnicamente en cantidades redondeadas (sin centavas). S no recibe ingresos de ninguna fuente, escriba*0% Si escribe “07 o deja algtin campo en hlanco, certifica (garantiza) que no hay ingresos que declara:
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1Con qué frecuencia se recibea?
Gh

iCon qué frecuendia se reciban? iCon qué frecuencia se reciben?

2veces

Nombre de los mizmbros adultos del hogar (nombre y 2pellido) o O - [ ) P e it o | B0 Do) A zmnwsl T L
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Total de miembros del hogar (nlfiofas y adultos) l:] Socia e s persona que enga el sl pincos E]:ED ~ Q ~ Morquesinotien numero 7] Marque sino deseala [™]

u otre miembra aduito del hogar
“Necesanio solo si esta apicando pata comidas escolares

de Seguro Social
1Con qué frecuencia se reciben?

B. Ingresos de los nifiofas Ingresos de fos nifo/as

E%l!ﬁﬂsi |m

A veces los nifio/as del hogar obtienen o reciben ingreses. Incluya aquf los ingreses TOTALES
(antes de impuestos y deducciones) recibides por TODOS los nifio/as que se hayan enumerado en el PASO 1.
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Tarjeta de Verano EBT

Consulte [alista delas fuentes de
ingresos al reverso de la soltettud.,

2 3{e XM Informacion de contacto y firma del adulto. DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLEYADO A LA ESCUELA DE SU NIRO/A:

Certifico {garantizo) que foda la informacion que aparace en esta soliciiid s verdadera y que se dedlararen todes los ingresos. Enfiendo que esfa informacion se proparciona en refacion con la recepcion de Tondos federales y que 10s funcionanos da 13 escuela
pueden verificar {confirmar} la informacidn. Soy consciente de que si preperciono informacion falsa intencionalmente, mis nifio/as pueden perder los beneficios de comidas ¥ la Tarjeta de Verano EBT, y se me podria procesar de acuerdo con las leyes estatates y
federales aplicables”. Para la Tafjeta de Verano EBT Sofamente: Certifico que no estoy recibiendo la Tarjeta de Verano EBT en atro estado.

i 1 [ l

Nembre en letra de imprenta ded adulto gure firma el farmulario Firma del adulto Fecha de hoy
Direccidn postal (si estd disponible}

| | i ||
Teléfono (opcional)
Devuelva et formufario completado a la escuela de su nifio/a,

Ciudad Estado Cédligo postak Correo electrénico {opcional)



A SR AT KoL o A3 [e]H{{e 0 Para obtener informacidn adicional sobre ingreses, consulte [as instrucciones que acompafian esta solicitud.

Ingresos del trabajo Asistencia piibiica/manutencién/ Pensionesfjubifaclén/tadas las « Un n#iofa tlene un empleo reqular de tiempo completo o medio tiempo
pensidn alimenticia demds fuentes de ingresos en e que gana un seldo a slario.
» sueldas, salarios, bonos en efectivo, + beneficios por desempleo « sequridad social, discapacidad {Inctuldes los
propinas, comisiones « compensacién para les trabajadores beneficios de jubilacién de los empleados » Un nifie/a es ciego o discapacitado, y recibe beneficios del Seguro Social.
» ingresos netos del trabajo por cuenta « Sequridad de ingreso Suplementarto (551) ferroviarios y beneficlos de [os mineros de carbén} = Ebpadre o fa madre tiene una discapacidad, se jubilé o fallecid, y su nifo/a
propla {agricola o empresarial) - asistencla en efectivo del estado o el « pensiones privadas o beneficios por discapacidad recibe beneficios del Seguro Social.
Siforma parte de las Fuerzas Armadas de EE, UU.; gabiemojocal « ingresos procedentes de fidelcomisos o herencias ]
» pago bisico y bonos er efectivo (NO incluya page | - pagos de manutencidn + anuafidades + Unamigo o un miembre de ta familia extendida proporciona dinero al nino/a
por combate, asignacidn familiar suplementaria » pagos de pensidn alimenticia + ingresos por inversiones regularmente para sus gastos,
de subsistencia [FSSA, por sus siglas en inglés) + heneficios para veteranos « intereses devengados
ni su})s'idlos para v-ivl‘e.nda privada} + beneficios por huelga + ingresos purarrendamiefno ) + Un nifiofa recibe reqularmente Ingresas de un fando de pensidn
« subsidios para alojamiento fuera de [a base, « pagos regulares en efectivo pravenientes de

ivado, anualidad o fideicomiso,
comida y vestimenta fuentes externas privad

(e lld o]\ M Identidades étnicas y raciales de los nifio/as. Esta informacitn es confidencial y es posible que esté protegida por la Ley de Privacidad de 1974.

Estamos obligados a pedir infarmacién sobre la razay el arigen étnico de sus nifio/as, Esta informacidn es importante y ayuda a garantizar que sirvamos plenamente a nuestra comunidad,
Responder esta seccidn es apcional y no afecta la elegibilidad de sus nifio/as para recibir comidas sin costo o a precio reducido.

Origen étnlco (marque una opcidn): {:] Hispana o latine (una persena de cultura u origen cubano, mexicano, puertorriqueio, sudamericano o centroameriana, o de otra cultura u erigen espafol, independientemente de fa raza) E! Ni hispano ai lating
Raza (marque una o méas opciones): m Indigena amesicano o nativo de Alaska D Asidtico D Negro o afroamericano I:] Nativo de Hawdi o de otras istas del Pacifico f:' Blanco

Devuelva este formulario completado a la escuela de su nifio/a. *No envie por correo postal, fax o carreo electrénico las solicitudes completadas a la Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles
del Departamento de Agricultura de los EE. UU.

Ve R ARSI "M Sole para uso de la escuela, i

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 fisted.
Haw often?

) federat Income Eligibility 1f Federal Denied: Eligible for NEIET;
Total ncome Weekly ! s |m.mh} Lhm;‘ Anoed Household size Free | Reduced { Denied Yes E:} No D
[ | 1O O O O O | | Categorica Eligibility ] O O O
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Determining Official's Signature Date Cenfirming Official’s Signature Date Verifying Official's Signature Date

Declaracion sobre el uso de la Informacion

La Ley Nacional de Almuerzos Escalares Richard B. Russell exige que utificemos la informacién de La informacidn de contacto que aparece mas adelante es inicamente para presentar una queja gor discriminacién,

esta solicitud para determinar qué personas reinen los requisitos para recible comidas st costo De acuerds con fa ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles det Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), esta

o2 precia reducido. Solo podemos aprabar farmulartos complatos. Es posible que compartarmos entidad estd prohibida de discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluyendo identidad de género y arientacion sexual}, discapacidad, edad,

su informacidn ¢e efegibilidad con programas educatives, de salud y de nutricién para ayudares a osepresalia o retarsidn par actividades previas de derechos civiles.

proporcionar los beneficios del programa ara su hogar, Los inspectores y fas fuerzas del orden piblice La informacién sobre el progiama puede estar disponible en otros idiomas que ne sean el inglés. Las personas con discapacidades que requieren medios altermos de

tambi inf ién de 4 ) comunicacidn para ehtener la informacidn del progeama {por ejemplo, Braille, letra grands, cinta de audio, lenguaje de seitas americano (ASL), etc) deben comunicarse
ambién pueden usas sunformackin para asegurarse de que se cumplan I reglas del programa con k2 agencia local o estatal responsable de administrar et programa o cen el Centeo TARGET del USDA al {202} 720-2600 {voz y TTY} 0 comuniquese con e USDA a
Asegiirese de praporcionar los cuatro Ditimos digitos del niimero de Seguro Sodial del adulto del través del Servicio Federal de Retransmisidn al {800) 877-8339,

hogar que firma fa selicitud. $fel adulto na tiene este ndmero, selecclane Ja caja atfado de *Marque sino

) . . : . N N Para presentar una queja por disciminacion en el programa, el reclamante debe lfenar un formulario AD-3027, formulario de queja por discriminacion en el programa
tiene ndmero de Sequro Social”, Las solicitudes para un nifio/a de acogida temporal no necesitan incluir

| o - : del USDA, ef cual prede ohtenerse en finea en: siff'www.usda gov/sites/d. ocumentsfad-3027s.pdf, de cualquier oficina de USDA, lamando al
un niimero de Segure Saciak, Las solicitudes para los nifio/as de hogares qua reciben el Programa de (B66) 632-9992, 0 escriniendo una carta didgida a USOA, La carta contener el nombre mandante, la diveccion, el niimero de teléfono y una descripcidn escrita de fa
Asistencia Nutricional Suplementaria {SNAF), el Programa de Asistencia Temporat para Familias accidn discriminatosia alegada con suficlente detalle para Informar al Subsectetario de Derechos Civites (ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violackén de
Necesitadas (TANF) o el Programa de Distribucidn de Alimentos en las Reservas lndigenas {FDPIR) no derechios civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse a USDA por:
niecesitan incluir un nimere de Segura Social. Algunos nifio/as redinen los requisitos para recibir *Coreeo; U5, Department of Agriculture Fax: (833} 256-1665 o (202} 690-7442, 0 *Na gnvie solicitudes
comidas sin costo sin necesidad de presentar una soficitud, Comuniguese con su escuela para recibir Office of the Assistant Secretary for Civil Rights Correo a esta direccldn;
comidas sin costo para un foster child y para nifio/as sin hogar, migrante o que huy6 del hogar. 1400 ladependance Avenue, SW electebnico:  programintake@usdagov. solo quejas por

Washingtan, D.C. 20250-9410 discriminacidn,

Devuelva e} formulario completado a la escuela de su nifio/a. Estainstitucién es un proveedor que ofrece igualded de oportunidades,



