Upper Township School District

525 Perry Road * Petersburg, NJ 08270
Phone (609) 628-3500 * Fax (609) 628-2002

www.upperschools.org

Estimados Padres/Guardian:

Los niflos necesitan comida sana para aprender. UPPER TWP BD OF ED ofrece alimentacion sana todos los dias. Sus
nifios podrian calificar para recibir comida gratuita o de precio reducido y la tarjeta de verano EBT (Summer EBT).

PRECIO COMPLETO PRECIO REDUCIDO
Elemental Intermedia Superior Elemental Intermedia Superior
Almuerzo SR el Ll $0.00 $0.00 N/A
Desayuno $2.30 $2.30 N/A $0.00 $0.00 /A
Meriendas
despues del dia N/A N/A N/A N/A N/A N/A
escolar
Programa de /A N/A N/A N/A N/A N/A
Leche
Programa de medio
it de [saha g N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Kindegarten

N/A - No Aplica

Este paquete incluye una solicitud para recibir los beneficios de comida gratuita o de precio reducido, y tambien
instrucciones detalladas para llenarla. También puede visitar www.mymealtime.com para llenar la solicitud. Abajo hay
algunas preguntas y respuestas comunes para ayudarles a ustedes con la solicitud.

1. (QUIEN PUEDE OBTENER COMIDA GRATUITA O DE PRECIO REDUCIDO Y LA TARJETA DE VERANO

EBT?

¢ Todos los nifios en los hogares que reciben beneficios de NJ SNAP o NJ TANF/WorkFirst-NJ.

» Nifios adoptivos temporales (foster) que estan bajo la responsabilidad legal de una agencia de cuidado
temporal (foster) o de una corte.

¢ Nifos que participan en el Programa Head Start de su escuela.

o Nifios que cumplen con la definicién de “sin casa”, “fugitivo”, o “migrante”.

e Los nifios de hogares donde el ingreso encaja en o debajo de los limites de las Normas
Federales de Elegibilidad por Ingresos.



TABLA DE ELEGIBILIDAD FEDERAL DE INGRESOS
Para el Afio Escolar 2025-2026
Namero de
Personas en el Hogar Anuat Mensual Semanal
1 28,953 2,413 557
2 39,128 3,261 753
3 49,303 4,109 949
4 59,478 4,957 1,144
3] 69,653 5,805 1,340
6 79,828 6,653 1,536
7 90,003 7,501 1,731
8 100,178 8,349 1,927
Cada persona adicional;
P na 10,175 848 196

¢{COMO SE SI MIS HIJOS CALIFICAN COMO “SIN HOGAR, MIGRANTE, O FUGITIVO?" ;No tienen una
direccion permanente? ¢ Permanecen ustedes en un hospicio, hotel, u otro lugar temporal? ¢ Se muda su familia
segun la temporada? ¢ Viven con usted algunos nifios que han escogido abandonar a su familia? Si usted cree
que hay nifios en su hogar que cumplen con estas descripciones y no les han dicho que sus hijos van a recihir
comida gratuita y la tarjeta de veranc EBT, favor de llamar o enviar un correo electrénico a fa escuela,
intermediario para los nifios sin hogar o coordinador de migrantes.

¢NECESITO LLENAR UNA SOLICITUD PARA CADA NiNO? No. Complete una sola Sclicitud de Comidas
Escolares y la Tarjeta de Verano EBT por todos los estudiantes en su hogar. No podemos aprobar una solicitud
que no esté completa. Por lo tanto, inciuya toda fa informacién requerida en la solicitud. Devuelva la solicitud
completada a la escuela de cualquiera de sus nifios.

¢DEBO COMPLETAR UNA SOLICITUD S| HE RECIBIDO UNA CARTA ESTE ANQO INDICANDO QUE MIS
HIJOS YA ESTAN APROBADOS PARA COMIDA GRATUITAY LA TARJETA DE VERANO EBT? No, lea la carta
cuidadosamente y siga las instrucciones. Si algunos nifios en su hogar no aparecen en su notificacion de
elegibilidad, contacte su escuela inmediatamente.

. ¢ SE PUEDE SOLICITAR POR INTERNET? Si usted puede hacerlo, preferimos que complete la
Solicitud por el internet en vez de una por escrito. La solicitud por internet requiere la misma
informacion que por escrito. Contacte su escuela si tiene alguna pregunta sobre el proceso por
internet.

. LA SOLICITUD DE Mi HIJO/A FUE APROBADA EL ANO PASADO. ¢ NECESITO LLENAR UNA NUEVA? St La
solicitud de su hijo es valida solamente por ese afio y los primeros dias del nuevo afio escolar. Usted debe
entregar una nueva solicitud a menos de que la escuela le informé que su hijo es elegible para el nuevo afio
escolar.

. RECIBQ BENEFICIOS WIC. ; PUEDEN RECIBIR MIS NINOS COMIDA GRATUITA'Y LA TARJETA DE VERANO

EBT? Los niftos en hogares que participan en el Programa WIC pueden ser elegibles para recibir comida gratuita
o de precio reducido y la tarjeta de verano EBT. Favor de enviar una solicitud.

. JVERIFICAN LA INFORMACION QUE DOY? Si. También podemos pedir prueba escrita del ingreso del hogar que
usted reporta.

SI NO CAl IFICO AHORA, PUEDO SOLICITAR DESPUES? Si. usted puede solicitar en cualauier momento durante



el afio escolar. Por ejemplo, los nifios que viven con un padre o custodio que pierde su trabajo pueden calificar para
recibir comida gratuita o de precio reducido y la tarjeta de verano EBT si el ingreso cae debajo del limite del
ingreso establecido.

10. { QUE PASA SI NO ESTOY DE ACUERDO CON LA DECISION DE LA ESCUELA SOBRE MI SOLICITUD? Usted
dehe hablar con los funcionarios de la escuela. Usted también puede apelar la decision llamando o escribiendo al

Nombre del Oficial de la escuela : Allison J Pessolano Direccién: 525 Perry Road, Petersburg, NJ - 08270
Teléfono: (609)628-3500 -

11. (, PUEDO SOLICITAR SI ALGUIEN EN MI HOGAR NO ES CIUDADANO NORTEAMERICANO? Si.
Usted, sus hijos, u otros miembros de su hogar no tienen que ser ciudadanos norteamericanos para solicitar
comida gratuita o de precio reducido y la tarjeta de verano EBT.

12. ¢ QUE PASA S| MIS INGRESOS NO SON SIEMPRE IGUALES? Anote la cantidad que normalmente recibe. Por
ejemplo, si usted normalmente gana $1000 cada mes, pero trabajé menos el mes pasado y gan6 solamente $900,
anote $1000 por mes. Si usted normalmente gana horas extra, incllyalo; pero no lo haga si usted trabaja horas extra
de vez en cuando. Si usted ha perdido su trabajo o le han reducido sus horas o ingresos, use su ingreso actual.

13. ,QUE PASA SI ALGUNOS MIEMBROS DEL HOGAR NO TIENEN INGRESOS QUE REPORTAR? Puede ser que
hay miembros del hogar que no reciben algunos tipos de ingresos que pedimos que usted reporte en la solicitud, o
que no reciben ningun ingreso. Cuando esto pasa, favor de escribir 0 (nimero cero) en el espacio indicado. Sin
embargo, si deja vacios o en blanco, los espacios indicados para ingresos, éstos se contaran como ceros. Tenga
cuidado cuando deja en blanco las casillas indicadas para ingresos, porque vamos a asumir que usted lo hizo
intencionalmente.

14, ESTAMOS EN LAS FUERZAS ARMADAS. ; REPORTAMOS LOS INGRESOS DE UNA MANERA DIFERENTE? Su
sueldo basico y los bonos deben ser reportados como ingresos. Subsidios para vivienda fuera de la base militar,
comida y ropa, o pagos FSSA- Family Subsistence Supplemental Allowance, deben incluirse en su ingreso. Sin
embargo, si su vivienda es parte de la Iniciativa Privatizada de Vivienda Militar, no incluya este subsidio de vivienda
en su ingreso. Cualquier otro pago por despliegue militar esta también excluido del ingreso.

15. { QUE PASA SI NO HAY SUFICIENTE ESPACIO EN LA SOLICITUD PARA TODA MI FAMILIA? Haga una lista de
miembros adicionales en un papel aparte y adjuntelo con su solicitud.

16. Ml FAMILIA NECESITA MAS AYUDA. ;HAY OTROS PROGRAMAS PARA LOS CUALES PODEMOS SOLICITAR
BENEFICIOS? Para enterarse de como solicitar NJ SNAP u otros beneficios, contacte a su oficina local de asistencia
al 1-800-687-9512 o visite nj.gov/humanservices/njsnap/apply/ways/. También puede contactar NJFamilyCare o
Medicaid al 1-800-701-0710 o www.njfamilycare.org para mas informacién sobre seguro médico para su familia.
Para el Programa WIC, contacte a 1-800-328-3838 o visite www.nj.gov/health/fhs/wic .

Si tiene otras preguntas o necesita ayuda, llame al (609)628-3500 - 2226

Atentamente,

Signature: Mﬁ 79 Z '

Name: Marissa J. Pacifico

Title: Board Office Administrative Assistant
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Esta institucion es un p

Como solicitar comidas escolares y la tarjeta de verano EBT

Siga estas instrucciones para ayudarse a completar la solicitud de comidas escolares sin costo y a precio reducido. Solo es necesario presentar
una solicitud por hogar, incluso si sus nifios/as asisten a mas de una escuela en el Upper Township School District

| a solicitud debe completarse en su totalidad para determinar la elegibilidad de su(s) nifios/as para recibir comidas escolares y la tarjeta de verano

EBT. ;Si

gaest as instrucciones en orden! Todos los pasos de las instrucciones son los mismos que los de su solicitud. Si en algin momento no

esta seguro de qué hacer a continuacién, comuniguese con Marissa J. Pacifico, Board Office Ad. Ass't., (609) 628-3500, ext 2295

Useun boligrafo (no unlépiz) al completar la solicitud y haga todo lo posible por escribirconletra de imprenta clara.

Diganos cuantos bebés, nifios/as pequefios, nifios/as que novan a la escuela y estudiantes de primaria, secundaria o preparatoria viven en su hogar. NO tienen
que ser familiares suyos para formar parte de su hogar.
¢ A quién debo mencionar aqui? Cuando complete esta seccion, incluya a TODOS los miembros de su hogar que son:
- nifios/as de 18 afios 0 menos y reciban sustento con los ingresos del hogar;

- nifios/as bajo su cuidado en virtud de un acuerdo formal de cuidado foster a través de un tribunal o de una agencia estatal o local, o que cumplan los
requisitos para ser considerados menores sin hogar, migrantes o que huyeron del hogar;

« estudiantes que asisten, independientemente de su edad, a [school/school system here].

A} Mencione el nombre de cada
nifo/a. Escriba en letra de molde
el nombre de cada nifio/a. Use una
linea de la solicitud para cada
nific/a. Cuando ancte los nombres,
escriba una letra en cada casilla_:
Deténgase si se queda sin espacio.
5i hay mas nifics/as presentes que
lineas en la solicitud, adjunte una. -
segunda hoja de papel (o.una
segunda soficitud si se completa
electrénicamente) contodala
informacion requerida para los -
nifios/as adicionales. Esto también
se aplica alos aduitos enel Paso 3.
"MI" es la abreviatura de Ja inicial -
del segundo nombre. Escriba-en

el recuadro la primera letra del
segundo nombre de cada nific/a.”

B) ;El nifio/a es estudiante?
En caso afirmativo, escriba el
grado del alumno enla columna
"Grado” de la derecha,

C) ¢ Tiene algunos nifiosfas que son foster
children? Si alguno de ios nifios/as que aparecen
en la lista es un foster child, marque la casilla
"foster child” junto al nombre del nific/a. 3i SOLO
solicita para nifios/as que son foster children,
después de terminar ef Paso 1, continde al Paso 4.

| os nifios/as que son foster chifdren gue viven con .
usted pueden considerarse miembros de su hogary
deben incluirse en la soficitud. Si presenta una

solicitud tanto para nifos/as que son foster children

.. |y que no son foster chiidren, continde al Paso 3. -

S |Nota: Los nifiosfas adoptados no se consideran un

foster child. Un foster child es un nific/a menor de
edad bajo custodia estatal que se asigna a un
adulto autorizado por el estado y que cuida al nifio/a
en lugar de su padre, madre o tutor legal. .

D) ;Hay nifios/as sin hogar, migrantes oque
huyeron del hogar? Si cree que alguno de los
nifios/as incluidos en esta seccidon cumple con esta:
descripcion, margue [a casilla "sin hogar, migrante o
huyd del hogar” junto al nombre del ninofa y complete
todos los pasos de la solicitud. La condicion de sin-
hogar, migrante o huyé del hogar debe confimarse -
con el personal del programa correspondiente. Si el
distrito escolar no puede confirmar que ei estudiante
en esta solicitud tiene la condicién de sin hogar,
migrante ¢ huyo del hogar, entonces el distrito escolar
se comunicara con usted para completar una solicitud
basada en los ingresos. Puede eleqir proporcionar la
inforrmacidn sobre sus ingresos ahora para evitar que
el distrito escolar tenga gue comunicarse con usted .
méas adelante. .. o T

roveedor que ofrece igualdad de oportunidades.




Si algin miembro de su hogar {incluido usted) participa actualmente en uno o varios de los programas de asistencia que se mencionan a
continuacion, sus nifios/as tienen derecho a recibir comidas escolares sin costo:

« El Programa de Asistencia Nutricional Supiementaria (SNAP, por sus siglas en inglés) o[https:/mwww.nj.govihumanservices/njsnap/].

- Programa de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés) o [https://nj.govihumanservices/wfni/}.

- ElPrograma de Distribucion de Alimentos en las Reservas Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés).

A) Si ningln Bmm_.z_u:.unm su hogar participa en R - {B).Si algiin miembro de su hogar participa en m_mcno de los programas mencionados:
ninguno de los programas indicados anteriormente: = |' .« Escriba un nimero de caso para SNAP, TANF o FDPIR. Solo necesita proporcionar un nimero
= Marque "No” en el Paso 2y continde al Paso3.” 1. de expediente. Si participa.en uno de estos programas y no conoce su nimero de ¢aso,

comuniquese con: o
?ﬁum”tééé.a.moi:cBm__._mmémnmm\aa_\ooc:smmm_ .

.+ Contintie al Paso 4.

&, Coémo informo mis ingresos?
- Use las listas tituladas "Fuentes de ingresos” y "Ejemplos de ingresos para nifios/as” que aparecen en pagina 2 del formulario de solicitud, para
determinar si su hogar tiene ingresos que declarar.
- Informe todas las cantidades en la seccién de SOLO INGRESOS BRUTOS. Informe sobre todos los ingresos en dolares redondeados. No incluya centavos.
o Los ingresos brutos son los ingresos totales percibidos antes de impuestos y deducciones.
o Muchas personas piensan que los ingresos son la cantidad que "se llevan a casa" y no la cantidad total "bruta”. Asegurese de que los ingresos que
declara en esta solicitud NO se han reducido para pagar impuestos, primas de seguros o cualquier otra cantidad que se le haya descontado de su salario.

- Escriba un "0" en los campos en los que no haya ingresos que declarar. Cualquier campo de ingresos que se deje vacio o en blanco también se contara
como un cero. Si escribe "0 o deja algun campo en blanco, usted certifica (garantiza) que no hay ingresos que declarar. Silos funcionarios locales
sospechan que sus ingresos familiares se declararon incorrectamente, se investigara su solicitud.

- Marque la frecuencia con la que recibe cada tipo de ingreso utilizando las casillas de verificacion situadas a la derecha de cada campo.

3.A. Informe de los ingresos obtenidos por los adultos del hogar
A quién debo mencionar aqui?

- Al completar esta seccion, incluya a TODOS los miembros adultos de su hogar que vivan con usted y compartan ingresos y gastos, aunque no sean
familiares y aungue no perciban ingresos propios.

=« NOincluya:
o Personas que viven con usted, pero no reciben sustento con los ingresos de su hogar Y no aportan ingresos a su hogar.

o Bebés, nifiosfas v estudiantes ya mencionados en el Paso 1.




Mencione a TODOS los miembros del hoga

1) Mencione los nombres de los miembros adultos del hogar.
Escriba el nombre de cada miembro del hogar en las casillas "Nombres de los miembros adultos del hogar (nombre y apellido)”. Incluya a los estudiantes
universitarios, a menos que declaren sus impuestos de manera independiente (todos los estudiantes universitarios se consideran adultos). No incluya a
ninguno de los miembros del hogar mencionados en el Paso 1.

2) Mencione los ingresos por trabajo.
Indique todos los ingresos por trabajo en el campo "ingresos por trabajo” de la solicitud. Se trata generalmente del dinero recibido por empleos. Si trabaja por cuenta
propia o es propietario de una granja, declarara sus ingresos netos. Los ingresos netos son los ingresos después de restar los impuestos y las deducciones.

- ;Y si tengo varios trabajos? Mencione cada trabajo por separado escribiendo su nombre y los ingresos de cada uno en una linea nueva. Agregue una
hoja de papel adicional si es necesario.

- ¢Qué pasa si trabajo de manera auténoma? Indique los ingresos de su empresa como importe neto. Este importe neto se calcula restando los gastos
totales de su empresa de sus recibos brutos (ingresos). Los ingresos brutos son todos los ingresos obtenidos por la venta de cualquier producto o
servicio ofrecido.

Si uno de los nifios/as mencionados en el Paso 1 tiene ingresos, siga las instrucciones del Paso 3, Parte B.

3) Mencione los ingresos procedentes de asistencia pablica, pensién alimenticia, manutencion de menores.
Indique todos los ingresos que apliquen en el campo de "Asistencia plblica, pensién alimenticia, manutencion” de la solicitud. No informe el valor en
efectivo de ninguna prestacion de asistencia pablica que NO aparezca en el cuadro. Silos ingresos provienen de la manutencion de menores o de una
pension alimenticia, declare Ginicamente los pagos ordenados por el tribunal. Los pagos informales pero regulares deben consignarse como "otros™
ingresos en la siguiente parte.

4) Mencione los ingresos procedentes de pensiones, jubilaciones u otros ingresos.
Mencione todos los ingresos aplicables en el campo "Pensiones, jubilacion, seguridad social, Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI, por sus siglas en
inglés), beneficios de la Administracion de Veteranos (VA, por sus siglas en inglés), todos los demas ingresos” de la solicitud.

- ¢Qué ocurre si recibo ingresos de varias fuentes en esta categoria? Mencione cada categoria por separado introduciendo su nombre y los ingresos
de cada uno en una linea nueva. Agregue una hoja de papel adicional si es necesario.

5} Mencione la cantidad de miembros del hogar.
Introduzca el nimero total de miembros del hogar en el campo "Total de miembros del hogar (nifios/as y adultos)". Este nimero DEBE ser igual al nimero de
miembros del hogar que se mencionan en el Paso 1y el Paso 3. Si hay alglin miembro de su hogar que no haya incluido en la solicitud, regrese a la solicitud
y agréguelo. Es muy importante incluir a todos los miembros del hogar, ya que esto infiuye su derecho a recibir comidas sin costo y a precio reducido.

6) Indique los cuatro Gltimos digitos de su nimero del Seguro Social.
Un miembro adulto del hogar debe introducir los cuatro Gltimos digitos de su niimero del Seguro Social en el espacio proporcionado. Usted es elegible para
solicitar beneficios incluso si no tiene un nurnero del Seguro Social. Si ninglin miembro adulto del hogar tiene namero del Seguro Social, deje este espacio en

blanco y marque la casilla a la derecha que dice "Marque si no tiene nimero del Seguro Social™.

Enumere todos los ingresos obtenidos o recibido por los nifos/as.
Enumere los ingresos brutos combinados de TODOS los nifios/as mencionados en el Paso 1 de su hogar en la casilla "Ingresos de los nifiosfas
ingresos de un foster child si solicita para ellos junto con el resto de los miembros del hogar.

- ¢Qué son los ingresos de los nifiosfas ? Los ingresos de los nifios/as son dinero recibido fuera de su hogar que se paga DIRECTAMENTE a los
nifios/as. Muchos hogares no tienen ingresos de ios nifios/as.

. Solo cuente los




ﬂoumm \mm mo_..nacamm Qmum: ir m:smnmm por un mucno del :ow.mﬁ b_. w. rmar _‘m solicitud, dicho mo.::o o.m._ :om_mw mmwmnaum que ..m ﬁawogmn_oa
incluida estd completa y es verdadera. Antes de completar esta seccion, asegurese también de leer las instrucciones que aparecen en la pagina 2
de Ia solicitud. Para la Tarjeta de Verano EBT/Summer EBT: Al firmar la solicitud, el miembro de hogar certifica que no esta recibiendo la tarjeta en otro estado.

A) Proporcione su informacién de contacto. Escriba . |B) Escribay firme con su nombre y Ia Q Envie por correo la solicitud completaa:

su direccion postal actual en los campos previstos, si- fecha de hoy. Escriba en letra de molde | - Marissa J. Pacifico, Board Office Adm. >mmﬁ
tiene esta informacion. Si no tiene direccion permanente, el nombre del adulto que firma la solicitud chmﬂ Township School Dirstrict

esta bien. Compartir.un nimero de teléfono, una’- - . |y esa persona debe #. rmar en _m Omm_mm 1 mmm Perry mom d vmﬂmawc_.@ NJ omm.\o.wmwm
direccién de correo electronico, o ambos, es. opcional, - ..T::m am_ ma::o B "

nmﬂo:ommzcamm _oom_ﬁmnm mmv_am_,:m:ﬂw m_ 3mnmm:m30m
ooacaom:._om con usted. . S

ooaum:m umm _nmzegmnmm raciales y etnicas de mom nifios/as (opcional). En la pagina 2 de la solicitud, le vma_aom que oo:.ﬁmnm 58_.38_03 sobre laraza y m_
origen étnico de los nifios/as. Este campo es opcional y no afecta la elegibilidad de sus nifios/as para recibir comidas sin costo o a precio reducido. Esta -
informacion se solicita inicamente con el fin de determinar el cumplimiento por parte del estado de las leyes federales de derechos civiles y su respuesta no
afectara a la consideracion de su solicitud, y puede estar protegida ﬁo_, la _.m< de Privacidad. Al Uavoﬂo_o:mq esta _aogmomo: ‘nos m<:am& a mmqm:awmﬁ que ?ﬂm

programa.se administre de forma no discriminatoria.

Devuelva la solicitud directamente a la ESCUELA de su nifio/a. NQ envie por correo, fax, ni correo electronico las solicitudes
completas o preguntas sobre las solicitudes a la Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles del Departamento de
Agricultura de los Estados Unidos (USDA, por sus siglas en inglés) o se retrasara la elegibilidad de su nifiofa para recibir

comidas sin costo o a precio reducido.



Form 1218
Revised 0/62024

COMPARTIENDO INFORMACION CON MEDICAID o NJ
FAMILYCARE

Querido Padre de Familia/Encargado:

Si sus nifios reciben comidas gratis o a precio reducido, ellos podrian recibir
también seguro médico gratis o a bajo costo a través de Medicaid o El
Programa Estatal de Seguro de Salud para Nifios (NJ FamilyCare). Los ninos
con segurc de salud tienen mas oportunidad de recibir cuidado regular de

salud vy son menos propensos a ausentarse de la escuela por razones de
enfermedad.

Debido a que el seguro de salud es tan importante para el bienestar de los
nifnos, la ley nos permite notificar a Medicaid y NJ FamilyCare que sus
nifios califican para comidas gratis o a precio reducido a no ser que usted nos
diga que no lo hagamos. Medicaid y NJ FamilyCare solamente usan la
informacién para identificar a niftos que podrian calificar para sus programas.
Los oficiales de dichos programas podrian contactarle para ofrecer que inscriba
a sus hijos. El hecho de llenar la solicitud para Comidas Escolares y la Tarjeta
de Verano EBT no inscribe automaticamente a sus hijos para seguro médico.

Si usted no quiere que nosotros compartamos la informacién con Medicaid o
NJ FamilyCare, llene la forma que aparece abajo y enviela. (El enviar esta
forma no cambiara el que sus hijos reciban comidas gratis o a precio reducido)}.

0  No. Yo NO QUIERO que la informaciéon de mi solicitud para Comidas
Escolares y la Tarjeta de Verano EBT sea compartida con Medicaid o con
el Programa Estatal de Seguro de Salud para Nifios (NJ FamilyCare).

S1 usted marcé no, llene el formulario siguiente para asegurarse que la
informacién de los siguientes menores no sea compartida:

Nombre del Nifio(a): Escuela:

Nombre del Nifio(a): Escuela:

Nombre del Nifio(a): Escuela:

Nombre del Nifio(a): Escuela:

Firma del Padre/Encargado: Fecha:
Nombre deletreado: Direccién:

Devuelva esta hoja a la escuela de su hijo si usted NO desea que esta informacion sea
compartida con NJ FamilyCare o Medicaid.



Privacy Act Statement:

The Richard B. Russell National School Lunch Act requires that we use information from this
application to see who qualifes for free or reduced price meals, We can only approve compleie
forms. We may share your eligibility Information with education, health, and nultrition programs
to help them deliver program benefts {o your household. inspectors and law enforcement may
also use your information to make sure that program rules are met, Please be sure {o provide
the last four numbers of the Social Securlty number of the adult household member who signs
the application. If the adult does not have one, ‘Check if ho Social Security Number,’
Applications for a foster child do not need to list a Social Security number. Applications for
children in households receiving Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) or
Temporary Assistance for Needy Families (TANF} or Food Distribution Program on Indian
Reservations (FDPIR) do not need to list a Social Security number. Some children qualify for
free meals without an application. Please contact your school to get free meals for a foster child,
and children who are homeless, migrant, or runaway.

Non-discrimination Statement:

In accordance with federal civil rights faw and U.S, Department of Agriculture (USDA) civil rights
regulations and policies, this Institution is prohibited from discriminating on the basis of race,
color, national origin, sex (including gender identity and sexual orientation), disability, age, or
reprisal or retaliation for prior civil rights activity.

Program information may be made available in languages other than English. Persons with
disabilities who require alternative means of communication to obtain program information (e.g.,
Braille, large print, audiotape, American Sign Language), should contact the responsible state or
local agency that administers the program or USDA's TARGET Center at (202) 720-2600 (voice
and TTY) or contact USDA through the Federal Relay Service at (800) 877-8339,

To file a program discrimination complaint, a Complainant should complete a Form AD-3027,
USDA Program Discrimination Complaint Form which can be obtained online

at: hitps:iwww.usda. gov/sites/defauli/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-
0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf, from any USDA office, by calling (866) 632-9992, or by
writing a letter addressed to USDA. The letter must contain the complainant’s name, address,
telephone humber, and a written description of the alleged discriminalory action in sufficient
detall to inform the Assistant Secretary for Civil Rights (ASCR) about the nature and dale of an

alleged civil rights violation. The completed AD-3027 form or tetter must be submitted to USDA
by:

1. mail:
U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 independence Avenue, SW
Washington, D.C, 20250-9410; or
2. fax:
(833) 266-1665 or (202) 690-7442; or
3. email:
program.intake@usda.qov

This Institution is an equal opportunity provider,



Form 144
September 2015

AD-3027 OMB Control Number 0508-0002
(1/19/12)
UNITED STATES DEPARTMENT OF AGRICULTURE (USDA)
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
USDA Program Discrimination Complaint Form Instructions
(The complaint form Is below the instructions)

PURPOSE: The purpose of this form is to assist you in filing a USDA program
discrimination complaint. For help filling out the form, you may call any of the
telephone numbers listed at the bottom of the complaint form. You are not required to
use the complaint form. You may write a letter instead. If you write a letter it must
contain all of the information requested in the form and be signed by you or your
authorized representative. Incomplete information will delay the processing of your
complaint.

You may also send a complaint by FAX or e-mail. We must have a signed copy of your
complaint, so if you send your complaint by e-maii, be sure to attach the signed copy to
your email. Incomplete information or an unsigned form will delay the processing of
your complaint.

FILING DEADLINE: A program discrimination complaint must be filed not later than
180 days of the date you knew or should have known of the alleged discrimination,
uniess the time for filing is extended by USDA. Complaints sent by mail are considered
filed on the date the complaint was signed, unless the date on the complaint letter
differs by seven days or more from the postmark date, in which case the postmark date
will be used as the filing date. Complaints sent by fax or email will be considered filed on
the day the complaint is faxed or emailed. Complaints filed after the 180-day deadiine
must include a ‘good cause’ explanation for the delay. For exampie, you may have “good
cause” if;

1. You could not reasonably have been expected to know of the discriminatory act
within the 180-day period;

2. You were seriously il or incapacitated;

3. The same complaint was filed with another Federal, state, or local agency and that
agency failed to act on your complaint.

USDA POLICY: Federal law and policy prohibits discrimination against you based on the
following: race, color, national origin, religlon, sex, disability, age, marital status, sexual
orientation, family/parental status, income derived from a public assistance program,
and political beliefs. (Not all bases apply to all programs).



USDA wili determine If it has jurisdiction under the law to process the complaint on the
bases Identified and In the programs Ihvolved. Reprisal that Is based on prior civil rights
activity Is prohibited.

PROPERTY ADDRESS: If this complaint involves a farm or other real estate property
that is not your current address, write in the address for that farm or real estate
property. Otherwise, this part of the form can be left blank.

PLEASE READ IMPORTANT LEGAL INFORMATION BELOW
CONSENT

This USDA Program Discrimination Complaint Form is provided in accordance with the
Privacy Act of 1974, 5 U.S.C. §552a, and concerns the information requested in this
form to which this Notice is attached. The United States Department of Agriculture’s
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights (USDA) requests this information
pursuant to 7 CFR Part 15.

If the completed form is accepted as a complaint case, the information collected during
the investigation will be used to process your program discrimination complaint.

Disclosure is voluntary. However, failure to supply the requested information or to sign
the form may result in dismissal of your complaint. If your complaint is dismissed you
will be notified. The information you provide in this complaint may be disclosed to
outside parties where USDA determines that disclosure is: 1) Relevant and necessary to
the Department of Justice, the court or other tribunal, or the other party before such
tribunal for purposes of litigation; 2) Necessary for enforcement proceedings against a
program that USDA finds to have violated laws or regulations; 3) In response to a
Congressional office if you have requested that the Congressional office inquire about
your complaint or; 4) To the United States Civil Rights Commission in response to its
request for information.

REPRISAL (RETALIATION) PROHIBITED:

No Agency, officer, employee, or agent of the USDA, including persons representing the
USDA and its programs, shall intimidate, threaten, harass, coerce, discriminate against,
or otherwise retaliate against anyone who has filed a complaint of alleged discrimination
or who patticipates in any manner in an investigation or other proceeding raising claims
of discrimination.



USDA
= OMB Control Number 0508-0002

UNITED STATES DEPARTMENT OF AGRICULTURE (USDA)

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
Program Discrimination Complaint Form

First Name: Middle Initial: Last Name:
Mailing Address:
City: State: Zip code:

E-mail address (if you have one):

Telephone Number starting with area code:

Alternate Telephone Number starting with area code:

Best Time of the Day to Reach You

Best Way to Reach You, (check one): Mail L Phone E-mail Other:

Do you have a representative (lawyer or other advocate) for this complaint? Yes__ No —

If yes, please provide the following information about your representative:

First Name: Last Name:
Address: City: State: Zip Code:
Telephone: E-mail:

1. Who do you believe discriminated against you? Use additional pages, if necessary.

Name(s) of person(s) involved in the alleged discrimination (if known):

Please name the program you applied for (if known/if applicable):




Please check (v ) the USDA Agency below that conducts the program or provides
Federal financial assistance for the program (If known):

Farm Service Agency [ ] Food and Nutrition Service []

Rural Development ] Natural Resource Conservation Service [ ]

Forest Service [] Other:

. What happened to you? Use additional pages, if necessary, and please include any
supporting documents that would help show what happened.

3. When did the discrimination occur?

Date:

Month Day Year

If the discrimination occurred more than once, please provide the other dates:

4. Where did the discrimination occur?

5.

Address of location where incident occurred:

Number and street, PO Box, or RD Number

City State Zip Code

It is a violation of the law to discriminate against you based on the following: race,
color, national origin, religion, sex, disability, age, marital status, sexual orientation,
family/parental status, income derived from a public assistance program, and

political beliefs. (Not all bases apply to all programs) Reprisal Is prohibited based on
prior civil rights activity.

I believe 1 was discriminated against based on my




6. Remedies: How would you like to see this complaint resolved?

7. Have you filed a complaint about the Incident(s) with another federal, state, or local
agency or with a court?

Yes: . No:

If yes, with what agency or court did you file?

When did you file?

Month Day Year
Signature: Date:
Mail Completed Form To:
USDA
Office of the Assistant Secretary for Civil Telephone Numbers:
Rights Local area: (202) 260-1026
1400 Independence Ave, SW, Stop 9410 Toll-free: (866) 632-9992
Washington, D.C. 20250-9410 l.ocal or Federal relay: (800) 877-8339
Spanish relay: (800) 845-6136
E-mail address: Fax: (202)690-7442

program.intake@usda.gov




PAPERWORK REDUCTION ACT AND PUBLIC BURDEN STATEMENTS:

The Paperwork Reduction Act of 1995 (44 U.S.C. 3501 et seq.) requires us
to inform you that this information Is being collected to ensure that your
complaint contains all the Information required to file a complaint. The
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights will use the information to
process your complaint of program discrimination.

Response to this request is voluntary. The information you provide on this
form will only be shared with persons who have an official need to know, and
will be protected from public disclosure pursuant to the provisions of the
Privacy Act, 5 U.S.C. § 552a(h).

The estimated time required to complete this form is 60 minutes. You may
send comments regarding the accuracy of this estimate and any suggestions
for reducing the time for completion of the form to USDA, Office of the
Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Ave, SW,
Washington, DC 20250-9410.

An Agency may not conduct or sponsor, nor is a person required to respond
to, a collection of information unless it displays a currently valid OMB Control
Number. The OMB Control Number for this form is 0508-0002.



