e Sistema Escolar de Davidson Aplicacion por Familia para Beneficios de Nutritcon.

2157063363 2 OO 9 - 1 Escriba en Letra Molde clara unsando UNA LETRA MAYUSCULA POR CASILLA. Use tinta NEGRA. |
Escribe nombres de TODOS los estudiantes, los que asisten una escuela en el condado Davidson. Si esta aplicacién es para un nifio de acogido, lo cual es la responsabilidad de una agencia de asistencia social o
de la corte, marque una "X" aqui . Nombres de nifios, los que tienen una familia de acogida, deben ser notados en aplicacién aparte.

1 Informacion del Estudiante

Si es aplicable, favor de anotar el ingresos antes de impuestos del estudiante, y cuantas veces se recibe. En la “frecuencia de ingresos" caja debe notar [ A ] anualmente,[ M ] mensual, [ T ] (2 veces al mes), [ E ] cada otra semana, y [ W ] semanal. Para ejemplos, véase la seccién 2.

Marque unax  Ganancias del Seguridad Social
, i i ) i sino hay Estudiante del Trabajo Frecuencia Y Otros Ingresos Frecuencia
Primer Nombre M Apellido Numero de Seguro Social (opcional) # de Caso de WorkFirst \ Estampillas Nombre de la Escuela Grado  Ingresos  Antes de Deducciones Centavos de Ingresos Antes de Deducciones Centavos de Ingresos
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Escriba el nombre de todas las personas que viven en el hogar, menos los estudiantes anotados arriba. Por favor, mtroduzca Inqleso Bruto y con quefrecuenua sereciben. En la"frecuenciade i mqresos cajadebe notar [ A] anualmente, [ M ] mensual,

Miembros del Hogar [ T]dos veces al mes, [ E ] cada otra semana, y [ W] semanal. UN EJEMPLO: $ . H.EH &f semanal.

Marque una x

: . . . sino ha Ganancias de Trabajo Frecuencia  Asistencia Social, Apoyo de Frecuencia Pensiones, Jubilacion, Frecuencia Frecuencial
Primer Nombre (Adulto Que Firma) Apellido (Adulto Que Firma Ingresoz antes de Deducciones Centavos  de Ingresos Nifio, Pension Alimenticia Centavos e Ingresos Seguro Social Centavos de Ingresos Cada otro Ingresos Centavos de Ingresos|
: O . $ $ $

Primer Nombre (Other Members) Apellido (Otros Miembros)
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Sin Hogar/Migrante/Joven Fugado 4 Renuncia de Privacidad (opcional) 5  Raza/ldentidad Etnica (opcional)
Si eSftIa arrlllicaclién eS_ITafa nifio S(ijn hol?ar, 0 19 familial migrelmtelo es J'OV?[‘ fugadovdpogga Para los programas siguientes, debemos tener su permiso para compartir su informacion. Para esta Marque una 0 més identidades étnicas: Marque una identidad étnica:
una flecha en la casilla apropriada y llame al personal escolar, 1o que esta encargado de sz FP e H . A . A .
estos grupos de estudiantes, en el nGm. tel, (336) 242-5525. seccion no cambiara el que sus nifios reciben precio reducido o libre de las comidas. I:I Nativo Americano o Nativo de Alaska D Asiatico D Hispano o Latino
I:I BeneficiosDentales I:I Beneficiosde Salud [C] Afro-Americano [] Blanco ) .
|:| SinHogar |:| Migrante |:| JovenFugado ; - - . [] No Hispano o Latino
9 9 9 Signature: X |:| Nativo de Hawaii o de las Islas del Pacifico |:| Otro
b Direccion del Hogar Ciudad Estado Cadigo Postal

El adulto responsable del hogar debe firmar esta solicitud. Si la segunda seccion esta completa, el adulto responsable del hogar debe poner su Numer6 de Seguro Social 6 marcar la casilla que indica "No tiene™. Yo certificé que toda Cédigo de Area Nimero de Teléfono Durante el dia

informacion en esta aplicacion es verdadera y que todos los ingresos monetarios han sido reportados. Entiendo que el Sitema Escolar recibira fondos Federales basados en la informacién de mi solicitud. Entiendo que los funcionarios ( ) _

del Sistema Escolar podrian verificar dicha informacion. Entiendo que si doy informacion falsa deliveradamente, mis hijos podrian perder beneficids de comida en la escuela, y yo podria ser perseguido por ley.

Uso de la Oficina

Numero de Seguro Social Marque aqui [_] si no tiene un
FIRMA: FECHA: del Adulto que Firma: nmero de seguro social.

_ _




