Fecha de retiro F R D

Solicitud de comidas escolares/leche gratuitas o a precio reducido 2025-2026

Las escuelas deben establecer |a elegibilidad gratuita y de precio reducido mientras ofrecen comidas sin cargo. Complete la
solicitud de comidas gratuitas o a precio reducido para su(s) hijo(s), luego firmela y devuélvala a la direccion que se indica a
continuacion. Llame a (nimero de teléfono), si necesita ayuda. Los nombres adicionales pueden aparecer en un documento
separado.
Devuelva las solicitudes completadas a: Seaford Harbor Elementary School

3500 Bayview St

Seaford, NY 11783

1. Enumere todos los nifios de su hogar que asisten a la escuela:

Migrante sin
Nifio de hogar,

Nombre del estudiante Escuela Grado/Profesor S, fugitivo

O|Oojo|ojo|g
O|00|ojo|jo

2. Beneficios de SNAP / TANF / FDPIR:
Si alguien en su hogar recibe beneficios de SNAP, TANF o FDPIR, indique su nombre y CASE # aqui. Vaya a la Parte 4 y firme la solicitud.
Nombre: CASO #:

3. Informe todos los ingresos de TODOS los miembros del hogar (omita este paso si completé el paso 2)

Todos los miembros del hogar (incluido usted y todos los nifios que tienen ingresos).

Enumere atodoslos miembros delhogarque nofiguran en el Paso 1 (incluyéndolo a usted), incluso si no reciben ingresos. Para cada miembro del hogar
enumerado, si reciben ingresos, informe losingresostotales de cada fuente solo en dédlares enteros. Sinorecibeingresos de ninguna otrafuente, escriba '0". Si
ingresa '0' o deja algin campo en blanco, esta certificando (prometiendo) que no hay ingresos que reportar.

Nombre del miembro del Ingresos del trabajo Manutencién de los Pensiones, Jubilacién | Otrosingresos, Seguro Sin
hogar antes de las hijos, pension alimenticia | Pagos Social ingreso
deducciones Cantidad / Con qué Cantidad / Con qué s
Cantidad / Con qué Cantidad / Con qué frecuencia frecuencia
frecuencia frecuencia
$ ! S / $ / $ / O
$ / S / $ / $ / O
$ / S / $ / $ ! O
$ ! S ! $ / $ / O
$ ! 5 / 5 ! $ / m}
Total de miembros del hogar (nifios y adultos) i No tengo
11 *Ultimos cuatro digitos del nimero de seguro social: XXX-XX- ____ _ | ynss: [

*Al completarla seccién 3, un miembro adulto del hogar debe proporcionarlos Ultimos cuatro digitos de su Nimero de Seqguro Social (SS#) o marcar la casilla
"No tengo un SS#" antes de que se pueda aprobar la solicitud.

4. Firma: Un miembro adulto del hogar debe firmar esta solicilud antes de que pueda ser aprobada.

Certifico (prometo)que toda la informacion de esta solicitud es verdadera y que seinformantodoslosingresos. Entiendo quelainformacion se esta dando para
que la escuela obtenga fondos federales; los funcionarios escolares pueden verificar la informacidn y si doy informacién falsa a propdsito, puedo ser procesado
bajo las leyes eslatales y federales aplicables, y mis hijos pueden perder los beneficios de comida.

Firma: Fecha:
Direccién de correo electronico:
Teléfono de la casa: Teléfono del trabajo: Domicilio:

5. El arigen étnicoy laraza son opcionales; Responder a esta seccion no afectala elegibilidad de sus hijos pararecibir comidas graluitas o a precio reducido.

Origen élnico: OHispano o latinoCINo hispano ni latino
Raza (Marque uno o mas): OIndio americano o nativo de Alaska Asiatico [ CDNegro o afroamericano ONativo de Hawai u otra isla del Pacifico [Blanco

NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA, SOLO PARA USO ESCOLAR

Annual Income Conversion (Only convert when multiple income frequencies are reported on application)
Weckly X 52; Every Two Weeks (bi-weekly) X 26; Twice Per Month X 24; Monthly X 12

O  SNAP/TANF/Foster

O  Income Houschold: Total Houschold Income/How Often: _ Houschold Size:
O  Free Mcals O Reduced Price Meals O Denicd/Paid

Signature of Reviewing Official Date Notice Sent:




INSTRUCCIONES DE APLICACION

Para solicitar la elegibilidad gratuita o a precio reducido, complete solo una solicitud para su hogar siguiendo las instrucciones a
continuacion. Firme la solicitud y devuélvala a . Sitiene un hijo de crianza en su hogar, puede incluirlo en su
solicitud. No se necesitauna solicitud porseparado. Llame a la escuela si necesita ayuda: . Aseglrese de que se
proporcione todala informacién. Si no lo hace, puede resultar en la denegacién de beneficios para su hijo o una demorainnec esaria en
la aprobacion de su solicitud.

PARTE 1 TODOS LOS HOGARES DEBEN COMPLETAR LA INFORMACION DEL ESTUDIANTE. NO COMPLETE MAS DE UNA SOLICITUD PARA
SU HOGAR.

(1) Escriba los nombres de los nifios, incluidos los nifios de crianza, para quienes esta solicitando en una solicitud.

(2) Enumere su grado y escuela.

(3) Marque la casilla para indicar un nifio de crianza que vive en su hogar, o si cree que algin nifio cumple con la descripcién de sin hogar, migrante,
fugitivo (Personal de la escuela confimara esta elegibilidad).

PARTE 2 LOS HOGARES QUE RECIBEN SNAP, TANF O FDPIR DEBEN COMPLETAR LA PARTE 2 Y FIRMAR LA PARTE 4.

(1) Enumere un nimero de caso actual de SNAP, TANF o FDPIR (Programa de Distribucién de Alimentos en Reservas Indigenas) de cualq uier persona que wa
en su hogar. Elnimero de caso se proporciona en su carta de beneficios.

(2) Un miembro adulto del hogar debe firmarla solicitud enla PARTE 4. OMITIR LA PARTE 3. No enumerelos nombres de los miembros delhogaro los ingresos
si enumera un nimero de caso de SNAP, TANF o nimero FDPIR.

PARTE 3 TODOS LOS DEMAS HOGARES DEBEN COMPLETAR ESTAS PARTES Y TODA LA PARTE 4.

(1) Escriba los nombres de todos los miembros de su hogar, ya sea que obtengan ingresos o no. Incliyasea simismo, a los hijos que esta solicitando, a todos
los demas hijos, a su conyuge, abuelos y otras personas relacionadas y no relacionadas en su hogar. Usa otra hoja de papel si necesitas mas espacio.

(2) Escriba la cantidad de ingresosacluales querecibe cadamiembro del hogar, antes de deducirimpuestes o cualquierolra cosa, e indique de donde provene,
como ganancias, asistencia social, pensiones y otros ingresos. Sielingreso actual fue mayoro menor de lo habitual, escriba elingreso habitual de esa persona.
Especifique la frecuencia con la que se recibe esta cantidad de ingresos: semanalmente, cada dos semanas (quincenal), 2 veces al mes,
mensualmente. Sino hay ingresos, marquela casilla. El valor de cualquier cuidado infantl proporcionado o ameglado, o cualquier cantidad recibida como
pago por dicho cuidado infantil o reembolso por los costos incumidos por dicho cuidado bajo la Subvencion en Bloque para el Cuidado y Desarmollo Infant,
TANF y los Programas de Cuidado Infantil en Riesgo no deben considerarse como ingresos para este programa.

(3) Ingrese elntimero total de miembros del hogar en el cuadro provisto. Este nimero debe induira todos los adullos y nifios del hogary debereflejar los mierbros
enumerados en la PARTE 1y la PARTE 3.

(4) La solicitud debe incluirlos Gltimos cuatro digitossolo del niimero de seguro social del adultoque firma la PARTE 4 sise completa la Parte 3. Sieladulo no
tiene un nimero de seguro social, marque la casila. Si enumerd un nimero de SNAP, TANF o FDPIR, no se necesita un nimero de seguro social.

(5) Un miembro adulto del hogar debe firmar la solicitud en la PARTE 4.

OTROS BENEFICIOS: Su hijo puede serelegible parabeneficios como Medicaid o el Programa de Seguro Médicopara Nifios (CHIP). Para determinarsisu hip
es elegible, los funcionarios del programa necesitan informacién de su solicitud de comidas graluitas 0 a precio reducido. Se requiere su consenimiento por escio
antes de que se pueda divulgarcualquierinformacion. Consultela Carta de divulgacion yla Declaracién de consentimiento de los padres adjuntas para abtener
informacién sobre otros beneficios.

USO DE LA DECLARACION INFORMATIVA
Declaracién de uso de informacion: La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell requiere la informadion enesta solicitud. No tiene que darb
informacion, pero sinoenvia toda la informadién necesaria, no podemos aprobara su hijo para recibir comidas gratuitas o a predo reducido. Debe incluirlos dltimos
cuatro digitos del nimero de seguro sacial del asalariado principal u otro miembroadultodel hogar que firma fa solicitud. Elndmerode seguro social no es necesano
cuando presenta la solicitud en nombre de un nifio de crianza o enumera un nimero de caso del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), el
Programa de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) o el Programa de Distribucion de Alimentos en Reservas Indigenas (FOPIR) u otro identificador
FDPIR para su hijo o cuando indica que el miembro adulto del hogar que fima la solicitud no tiene un nimero de seguro social. Usaremos su informacion para
determinar sisu hijo es elegible para comidas gratuitas 0 a precio reducido, y para la administraciény el cumplimiento de los programas de almuerzo y desayuno.
Podemos compartirsu informacion de elegibilidad con programas de educacion, salud y nutricién para ayudarlos a evaluar, fina nciaro determinarlos beneficos
para sus programas, auditorespara revisiones de programas y funcionarios encargados de hacer cumplirla ley paraayudarlos a investigar violaciones delas regbs
del programa.

QUEJAS DE DISCRIMINACION

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las regulaciones y politicas de derechos civiles del USDA, el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e instituciones que
participan o administran programas del USDA tienen prohibido discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, religion, sexo, discapacidad, edad, estado civil, estado
familiar / parental, ingresos derivados de un programa de asistencia pblica, creencias politicas, 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 plazos de presentacion de recursos y quejas
varian sequn el programa o incidente.

Las personas con discapacidades que requieran medios alternativos de comunicacion para obtener informacion sobre el programa (p. g]., Braille, letra grande, cinta de audio,
lenguaje de sefas estadounidense, etc.) deben comunicarse con la agencia eslatal o local que administra el programa o comunicarse con el USDA a través del Servicio de
Retransmision de Telecomunicaciones al 711 (voz y TTY). Ademas, la informacion del programa puede estar disponible en otros idiomas ademas del inglés.

Para presentar una queja por discriminacién en el programa, complete el Formulario de queja por discriminacion en el programa del USDA, AD-3027, que se encuentraen linea
en Como presentar una queja por discriminacién en el programa y en cualquier oficina del USDA 0 escriba una carta dirigida al USDA y proporcione en la carta toda la informacian
solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de queja, llame al (866) 632-3992. Envie su formulario o carta completa al USDA por:

1. correo:
Departamento de Agricultura de EE. UU.Oficina del Subsecretario de Derechos Civiles 1400 Independence Avenue, SW, Mail Stop 9410Washington, D.C. 20250-8410; o
2. fax:

(202) 690-7442; o
3. Correo electronico:

program.intake@u oY

Esta institucidon es un proveedor de igualdad de oportunidades.



HOJA INFORMATIVA DE SOLICITUD DE COMIDAS GRATUITAS O A PRECIO REDUCIDO

Al completar el formulario de solicitud, preste mucha atencion a estos consejos Gtiles.

Nimero de caso SNAP/TANF/FDPIR: Este debe serel nlimero de caso valido completo que le proporciond la agencia, incluidos
todos los niimeros y letras, por ejemplo, E123456 o cualquier combinacion que se use en su condado. Consulte una carta que recibio
de su Departamento de Servicios Sociales local para obtener su nimero de caso o comuniquese con ellos para obtener su nimero.

Nifio de Crianza: Un nifio que vive con una familia pero que esta bajo el cuidado legal de la agencia de bienestar o del tribunal puede
aparecer en su solicitud familiar. Enumere los ingresos de "uso personal”del nifio. Esto incluye solo los fondos proporcionados por
la agencia que se identifican parael uso personal del nifio, como asignaciones para gastos personales, dinero recibido por su familia
odeuntrabajo. Los fondos proporcionados para vivienda, alimentos y atencion, necesidades médicas y terapé uticas no se consideran
ingresos para el nifio de crianza. Escriba "0" si el nifio no tiene ingresos de uso personal.

Hogar: Un grupo de personas relacionadas o no relacionadas que viven en una casa y comparten ingresos y gastos.

Miembros Adultos de la Familia: Todas las personas relacionadas y no relacionadas que tengan 21 aios de edad o mas que vivan
en su casa.

Financieramente independiente: Una persona es financieramente independiente y una unidad econémica/hogar separada cuando
sus ingresos y gastos no son compartidos por la familia/ogar. Las unidades econdmicas separadas en la misma residencia se
caracterizan por prorratear los gastos y por la independencia econdmica entre si.

Ingreso bruto actual: Dinero ganado o recibido en el momento actual por cada miembro de su hogar antes de las deducciones.
Ejemplos de deducciones son las deducciones de impuestos federales, impuestos estatalesy del Seguro Social. Si tiene mas de un
trabajo, debe enumerar los ingresos de todos los trabajos. Si recibe ingresos de mas de una fuente (salario, pension alimenti cia,
manutencion de los hijos, etc.), debe enumerar los ingresos de todas las fuentes. Solo los agricultores, trabajadores autonomos,
trabajadores migrantes y ofros empleados estacionales pueden usar sus ingresos de los dltimos 12 meses informados en sus
formularios de impuestos 1040.

Ejemplos de ingresos brutos son:

 Sueldos, salarios, propinas, comisiones o ingresos o Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) o Beneficios
del trabajo por cuenta propia de Sobreviviente del Seguro Social

¢ Ingresos netos de la granja: ventas brutas menos o Pagos de pension alimenticia 0 manutencion de los
gastos solamente, no pérdidas hijos

e Pensiones, anualidades u otros ingresos de ¢ Prestaciones por discapacidad, incluida la
jubilacién, incluidos los beneficios de jubilacion del indemnizacion por accidente de trabajo
Seguro Social ¢ Beneficios de subsistencia para veteranos

e Compensacion por desempleo e Ingresos por intereses o dividendos

» Pagos de asistencia social (no incluye el valor de o FEfectivo retirado de ahorros, inversiones, fideicomisos y

SNAP) otros recursos que estarian disponibles para pagar las
¢ Pagos de Asistencia Publica comidas de un nifio
« Asistencia para la adopcion ¢ Otrosingresos en efectivo

Exclusiones de ingresos: El valor de cualquier cuidado infantil proparcionado o arreglado, o cualquier cantidad recibida como pago
por dicho cuidado infantil o reembolso por los costos incurridos por dicho cuidado bajo el Fondo de Desarrollo de Cuidado Infanti
(Subvencion en Bloque) no debe considerarse como ingreso para este programa.

Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda para completar el formulario de solicitud, comuniquese con:
Nombre: Joan Vitelli Titulo: Harbor School Clerical Assistant

Nimero de teléfono:516-592-4185



