Ao escolar 2025-2026 Twin Hills Union School District Solicitud para comidas gratis y a precio reducido
Llene una solicitud por hogar. Lea las instrucciones sobre como llenar la solicitud. Escriba claramente con tinta. Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.

Seccién 49557(a) del Codigo de Educacion de California: Las solicitudes para comidas gratis y a precio reducido pueden presentarse en cualquier momento durante el dia de clases. A los nifios
que participan en el Programa Nacional de Almuerzos Escolares federal no se les identificara abiertamente con el uso de fichas especiales, boletos especiales, filas de servicio especiales, entradas

separadas, comedores separados o por cualquier otro medio.
PASO 1 — INFORMACION DE LOS ESTUDIANTES

California Department of Education,

Los nifios bajo cuidado adoptivo temporal y los nifios que cumplen con la definicion de sin hogar, migrante o fugado del hogar rednen los requisitos para recibir comidas gratis.

Anote el nombre de CADA ESTUDIANTE
(Primer nombre, inicial del segundo nombre, apellido)

grado escolar

Anote el nombre de la escuela y el

estudiante

Anote la fecha de nacimiento del

Marque la casilla pertinente si el estudiante esta
bajo cuidado adoptivo temporal, sin hogar o es migrante
o fugado del hogar.

EJEMPLO: Joseph P Adams Lincoln Elementary

1st

12-15-2010

Foster Homeless Migrant Runaway
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PASO 2 — PROGRAMAS DE ASISTENCIA: CalFresh, CalWORKs o FDPIR

¢ALGUN miembro del hogar (nifio o adulto) participa actualmente en CalFresh, CalWORKs o FDPIR? Si contesté NO, saltese el PASO 2 y vaya al PASO 3.

el PASO 3 y vaya al PASO 4.

Si contest6 Si, marque la casilla del programa pertinente, sal I:ICalFresh I:IcaIWORKs I:lFDPIR

Anote el numero de caso:

PASO 3 — DECLARE LOS INGRESOS DE TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR (Séltese este paso si contest6 ‘Si’ en el PASO 2)

Dos veces al mes, M = Mensual, A = Anual

A. INGRESOS DE LOS ESTUDIANTES: En ocasiones, los estudiantes del hogar tienen ingresos. Anote los ingresos
BRUTOS TOTALES (antes de deducciones) en nimeros enteros de los estudiantes que se enumeraron en el PASO 1.
Anote el periodo de pago correspondiente en la casilla de “Frecuencia”: S = Semanal, 2S = Cada dos semanas, 2M =

Ingresos totales de los
estudiantes

Frecuencia

s

mes, M = Mensual, A = Anual

B. TODOS LOS DEMAS MIEMBROS DEL HOGAR (incluido usted): Anote a TODOS los miembros del hogar que no anoté en el PASO 1, incluso si no reciben
ingresos. Para cada miembro del hogar, anote sus ingresos BRUTOS TOTALES (antes de deducciones) en nimeros enteros para cada fuente. Si el miembro
del hogar no recibe ingresos de ninguna fuente, anote “0”. Si anota “0” o deja cualquier campo en blanco, esta certificando (prometiendo) que no hay
ingresos que declarar. Anote el periodo de pago correspondiente en la casilla de “Frecuencia”: S = Semanal, 2S = Cada dos semanas, 2M = Dos veces al

Asistencia publica/SSI/ Pensiones/retiro/jubil
Anote el nombre de TODOS LOS DEMAS miembros . Frecuen manutencién de Frecue ., ] Frecue
. Ingresos del trabajo . i . acion .
del hogar (Apellido y nombre) cia menores/pension ncia . ncia
; - otros ingresos
alimenticia
S S S
S S S
S S S
S S S
C. Total de miembros del D. Anote los ultimos cuatro digitos del nimero de Seguro Social Marque la casilla
hogar I:I:I (SSN) de la persona que recibe mas ingresos o de otro miembro | | I si NO tiene SSN
(Nifios y adultos) adulto del hogar a8

PASO 4 — INFORMACION DE CONTACTO Y FIRMA DE UN
ADULTO
Certificacion: Certifico (prometo) que toda la informacion en esta
solicitud es verdadera y que se declararon todos los ingresos.
Entiendo que proporciono esta informacién en relacién con la
recepcion de fondos federales y que los funcionarios de la escuela
podrian verificar (revisar) la informacion. Soy consciente de que si
proporciono deliberadamente informacidn falsa, mis hijos podrian
perder la asistencia para las comidas y se me podria procesar
conforme a las leyes estatales y federales aplicables.
Firma del adulto que llené esta solicitud:

Nombre en letra de molde:

Fecha: Phone Number:
Direccion:
Ciudad: Estado: | Codigo Postal:

Correo electronico:

DO NOT COMPLETE. SCHOOL USE ONLY

How Often? [0 Weekly [ Bi-Weekly I Twice a Month [ Monthly [ Yearly
Annual Income Conversion: Weekly x52, Biweekly x26, Twice a Month x24, Monthly x12

Total Household Income

s | |

[Total Household Size | Eligibility Status: [0 Free [ Reduced-price [ Paid (Denied)

[ Categorical

Verified as: [0 Homeless [ Migrant [ Runaway

I Error Prone

Determining Official’s Signature: Date:
Confirming Official’s Signature: Date:
Verifying Official’s Signature: Date:

OPCIONAL — IDENTIDAD ETNICA Y RACIAL DE LOS NINOS
Estamos obligados a pedir informacion acerca de la raza y origen étnico de sus hijos. Esta
informacidn es importante y nos ayuda a servir plenamente a nuestra comunidad.
Responder a esta seccion es opcional y no afecta la elegibilidad de sus hijos para recibir

Origen étnico (marque uno): O Hispano o latino O no hispano o latino

O Indigena americano o nativo de Alaska O asistico [ Blanco

O Negro o afroestadounidense [ Nativo de Hawdi u otro isla del Pacifico

comidas gratis o a precio reducido.

Raza (marque una o mas):




Aiio escolar 2025-2026

Estimado Padre, Madre o Tutor:

California Department of Education
Pricing Letter to Household & Instructions

Twin Hills Union School District participa en el Programa Nacional de Almuerzos Escolares (National School Lunch Program) ofreciendo comidas nutritivas todos los dias de clases. Ni usted ni sus hijos tienen que ser ciudadanos de los
Estados Unidos para recibir comid as gratis o precio reducido. Si hay mas miembros del hogar que nimero de renglones en la solicitud, adjunte una segunda solicitud.

CARTA PARA LOS HOGARES SOBRE LAS COMIDAS GRATIS Y A PRECIO REDUCIDO

REQUISITOS: Sus hijos podrian reunir los requisitos para recibir comidas gratis

o a precio reducido si los ingresos de su hogar son iguales o menores a las
directrices federales de elegibilidad que se indican continuacion.

Guia de Ingresos Elegibles
Julio 1, 2025 — Junio 30, 2026

Pautes De Elegibilidad De Ingresos

SOLICITUD DE LA ASISTENCIA: No podemos revisar su solicitud para comidas
gratis o a precio reducido a menos que llene todos los campos requeridos. Los
hogares pueden presentar una solicitud en cualquier momento del afio escolar. Si
no reune los requisitos en este momento, pero los ingresos de su hogar
disminuyen, el tamafio de su familia aumenta o algin miembro de su hogar retine
los requisitos para recibir beneficios de CalFresh, Oportunidad de Trabajoy
Responsabilidad hacia los Nifios de California (California Work Opportunity and
Responsibility to Kids, CalWORKs) o Programa de Distribuciéon de Alimentos en
Reservas Indigenas (Food Distribution Program on Indian Reservations, FDPIR)
puede presentar una solicitud en ese momento.

CERTIFICACION DIRECTA: No se requiere llenar una solicitud si el hogar recibe
una carta de notificacién informéndole que todos los nifios fueron

AUDIENCIA IMPARCIAL: Si no esta de acuerdo con la decision de su escuela en cuanto
a la determinacion de su solicitud o los resultados de la verificacién, puede hablar
con el funcionario de audiencia. También tiene derecho a una audiencia imparcial, la
que puede solicitar llamando o escribiendo a: Dana Pedersen, 700 Watertrough Road,
Sebastopol, CA 95472, (707) 823-0871.

PRORROGA DE LA CONDICION DE ELEGIBLE: La condicién de elegible de su hijo del
afio escolar anterior continuara durante el nuevo afio escolar por un maximo de 30
dias operativos, o hasta que se haga una nueva determinacién. Cuando finalice el
periodo de prérroga, su hijo pagara el precio completo por las comidas, a menos que
el hogar reciba una carta de notificacién de comidas gratis o a precio reducido. Los
funcionarios escolares no estan obligados a enviar recordatorios o avisos de
expiracion de la condicién de elegible.

Personas Cada Dos automaticamente certificados para recibir comidas gratis. Si no recibié una carta, Declaracién de No Discriminacién: De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y
En Hogar Annual Mensual ' Quincenal | Semanas Semana | |lene una solicitud. las normas y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los
VERIFICACION: Los funcionarios escolares podrian verificar la informacién en la Estados Unidos (USDA), esta entidad estd prohibida de discriminar por motivos de
1 $28,953 $2,413 $1,207 $1,114 $ 557 solicitud en cualquier momento durante el afio escolar. Se le podria pedir que raza, color, origen nacional, sexo (incluyendo identidad de género y orientacion
presente informacion para validar sus ingresos o verificar que redne los requisitos sexual), discapacidad, edad, o represalia o retorsidn por actividades previas de
2 $39,128 $3,261 $1,631 $1,505 $753 para recibir beneficios de CalFresh, CalWORKs o FDPIR. derechos civiles. La informacién sobre el programa puede estar disponible en otros
PARTICIPANTES DE WIC: Los hogares que reciben beneficios del Programa idiomas que no sean el inglés. Las personas con discapacidades que requieren medios
3 $49,303 $4,109 $2,055 $1,897 $949 Especial de Nutricidon Suplementaria para Mujeres, Infantes y Nifios (Special alternos de comunicacion para obtener la informacién del programa (por ejemplo,
Supplemental Nutrition Program for Women, Infants, and Children, WIC) podrian Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de sefias americano (ASL), etc.) deben
4 $59,478 $4,957 $2,479 $2,288 $1,144 | reunir los requisitos para obtener comidas gratis o a precio reducido llenando comunicarse con la agencia local o estatal responsable de administrar el programa o
esta solicitud. con el Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600 (voz y TTY) o comuniquese con el
5 $69,653 $5,805 $2,903 $2,679 $1,340 NINOS SIN HOGAR, MIGRANTES, FUGADOS DEL HOGAR O EN HEAD START: Los  USDA a través del Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-8339. Para presentar
nifios que cumplen con la definicién de sin hogar, migrantes o fugados del hogar y una queja por discriminacion en el programa, el reclamante debe llenar un formulario
6 $79.828 $6,653 $3,327 $3.071 $1536 los nifios que participan en el programa de Head Start de su escuela retinen los AD-3027, formulario de queja por discriminacion en el programa del USDA, el cual
i J ’ ! , requisitos para recibir comidas gratis. Péngase en contacto con los funcionarios  puede obtenerse en linea en: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/
7 $90.003 $7.501 $3.751 $3.462 $1.731 escolares al (707) 823-0871 para obtener ayuda. NINOS BAJO CUIDADO ad-3027.pdf, de cualquier oficina de USDA, llamando al (866) 632-9992, o escribiendo
! ! ! ! ! ADOPTIVO TEMPORAL: La responsabilidad legal debe ser a través de una agencia una carta dirigida a USDA. La carta debe contener el nombre del demandante, la
de cuidado adoptivo temporal o un tribunal para poder recibir comidas gratis. Un direccion, el nimero de teléfono y una descripcidn escrita de la accidn discriminatoria
8 $100,178 $8,349 84,175 $3,853 § 1927 nifio bajo cuidado adoptivo temporal podria ser incluido como miembro de la alegada con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles
Para cada miembro adicional del hogar afiade familia si la familia adoptiva temporal también elige solicitar asistencia paralos  (ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violacién de derechos civiles. El
nifios que no estan bajo cuidado adoptivo temporal usando la misma solicitud. Si  formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse a USDA por: (1) correo:
$10,175 $ 848 $425 $392 $196 los nifios que no estan bajo cuidado adoptivo temporal no cumplen con los U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400

requisitos, esto no impide que los nifios que si lo estan reciban comidas gratis

Esta institucidn es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.

Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410; or (2) fax: (833) 256-1665 o
(202) 690-7442; o (3) correo electrénico: program.intake@usda.gov. Esta entidad es
un proveedor que brinda igualdad de oportunidades.

COMO SOLICITAR COMIDAS GRATIS Y A PRECIO REDUCIDO Llene una solicitud por hogar. Escriba claramente con tinta. La informacién incompleta, ilegible o incorrecta retrasara el procesamiento de la solicitud

PASO 1: INFORMACION DE LOS ESTUDIANTES — Incluya a TODOS LOS ESTUDIANTES que asisten a Apple Blossom or Twin Hills D)
Middle/THUSD. Escriba sus nombres (primer nombre, inicial del segundo nombre, apellido), escuela, grado y fecha de nacimiento. Si
alguno de los estudiantes esta bajo cuidado adoptivo temporal, marque la casilla “Bajo cuidado adoptivo temporal”. Si s6lo esta
solicitando asistencia para un nifio bajo cuidado adoptivo temporal, llene el PASO 1 y luego vaya al PASO 4. Si cualquiera de los
estudiantes enumerados esta sin hogar, es migrante o fugado del hogar, marque la casilla “Sin hogar”,

hogar” correspondiente y llene todos los PASOS de la solicitud.

PASO 2: PROGRAMAS DE ASISTENCIA — Si ALGUN miembro del hogar (nifio o adulto) participa en CalFresh, CalWORKs o FDPIR, todos
los nifios cumplen con los requisitos para recibir comidas gratis. Debe marcar la casilla del programa de asistencia pertinente, anotar

un numero de caso e ir al PASO 4. Si nadie participa, séltese el PASO 2 y vaya al PASO 3.

PASO 3: DECLARE LOS INGRESOS DE TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR - Debe declarar los ingresos BRUTOS (antes de

” a

Migrante” o “Fugado del

Anote los ultimos cuatro digitos de su numero de Seguro Social (SSN). Si ninglin miembro adulto del hogar tiene un SSN,
marque la casilla “NO tiene SSN”.

PASO 4: INFORMACION DE CONTACTO Y FIRMA DE UN ADULTO - La solicitud debe ser firmada por un miembro adulto del hogar.
Escriba el nombre del adulto que firma la solicitud, su informacidn de contacto y la fecha de hoy.

OPCIONAL: IDENTIDAD ETNICA Y RACIAL DE LOS NINOS — Responder a esta seccion es opcional y no afecta la elegibilidad de sus hijos

para recibir comidas gratis o a precio reducido. Marque las casillas apropiadas.

DECLARACION DE INFORMACION: La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell (Richard B. Russell National School Lunch
Act) requiere la informacidn que se proporciona en esta solicitud. Usted no tiene que dar esta informacion, pero si no lo hace no

podemos aprobar a su hijo para que reciba comidas gratis o a precio reducido. Debe incluir los tltimos cuatro digitos del nimero de

Seguro Social del miembro adulto del hogar que firma esta solicitud. Los uUltimos cuatro digitos del nimero de Seguro Social no son

deducciones) de TODOS los miembros del hogar (nifios y adultos) en nimeros enteros. Anote “0” para cualquier miembro del hogar
que no recibe ingresos.

A) Declare los ingresos BRUTOS combinados de todos los estudiantes enumerados en el PASO 1y anote la frecuencia
correspondiente. Incluya los ingresos de los nifios bajo cuidado adoptivo temporal si esta solicitando asistencia para nifios
bajo cuidado adoptivo temporal y nifios que no estén bajo cuidado adoptivo temporal en la misma solicitud.

B) Escriba los nombres (nombre y apellido) de TODOS LOS DEMAS miembros del hogar que no enumerd en el PASO 1,
incluyéndose a si mismo. Declare los ingresos BRUTOS totales de cada fuente y anote la frecuencia correspondiente.

Q) Anote el total de miembros del hogar (nifios y adultos). Este nimero debe ser igual a la cantidad de miembros del hogar
enumerados en el PASO 1y PASO 3.

necesarios cuando anota un niumero de caso de CalFresh, CalWORKs o FDPIR u otro identificador de FDPIR para su hijo, o cuando indica
que el miembro adulto del hogar que firma la solicitud no tiene un nimero de Seguro Social. Usaremos su informacidn para dete rminar
si su hijo retine los requisitos para obtener comidas gratis o a precio reducido y para la administracion y ejecucion de los programas de
almuerzos y desayunos.

SI TIENE PREGUNTAS/NECESITA AYUDA: Pdngase en contacto con Twin Hills Union District Office (707) 823-0871.

PRESENTACION DE LA SOLICITUD: Presente una solicitud completa en la escuela de su hijo o en la oficina de nutricién en THUSD, 700
Watertrough Road, Sebastopol, CA 95472. Se le notificara si su solicitud es aprobada o denegada para recibir comidas gratis o a precio
reducido.


http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html
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