SOLICITUD PARA LECHE/COMIDA GRATUITA Complete una solicitud por hogar por distrito escolar. ~ PARA USO EXCLUSIVO
Instrucciones al dorso. R ESCUELA %

1. Todos los miembros del hogar (anexe otra hoja de papel si es necesario). [ Comespiectid soreiia
es propensa a errores
NOMBRES DE TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR {solo para ssiudiantss) (wiopam ey | NUMERO DE CASO DE SNAP O TANF Virificar sl &
Nombre, inicial del segundo nombre, apellido Nombre de la escuela Grado EXCLUSIVAMENTE Pase ala Parte 4 si indica un numero trata de un/a
de caso de SNAP o TANF . Debe propercionar al menos un SNAP/ nifio/a
TANF a continuacion. Si recibe Medicaid y no fue certificado de acogida *

directamente para obtener comidas gratis, DEBE presentar su
salicitud basandose en el tamano y los ingresos de su familia

OOooooo

* Un/a niflo/a de acogida es |a responsabilidad legal de una agencia de bienestar o un tribunal

2. Sin hogar, migrante, fugitivo o Head Start (categéricamente elegible)
E] Sin hogar D Migrante [:I Fugado D Head Start

Firma del enlace con personas sin hogar, coordinador de migrantes o director o " Fecha
de Head Start de su escuela

3. Ingreso bruto total del hogar (antes de deducciones) Debe decirnos cuanto y con qué frecuencia.

A. (INCLUYA TODOS LOS INGRESO BRUTO Y CON QUE FRECUENCIA SE RECIBIO (Ejlemplo $100/mes, $100/dos veces al mes, $100/quincena, $100/semana)
NOMBRES DE MIEMBROS (B, Ingresos del trabajo C. Bienestar, manutencién  [D. Pensiones, jubilacién, |E. Indemnizacidn por accidente de trabajo,
DEL HOGAR CON INGRESOS) (Antes de deducciones) infantil, pensién alimenticia seguridad social desempleo, SSI, etc. (Todos los demas ingreses)
Monto ¢Con qué Monto ¢Con qué Monto £Con queé Monto ¢Can qué
frecuencia? frecuencia? frecuencia? frecuencia?

i s $

1] s $

iii s s

iv $ $

v $ $

4. Firma y Numero del Seguro Social (un adulto debe firmar)

Un adulto miembro del hogar debe firmar la solicitud. Si se completa la X X X - X X - L] No tengo un Numero

Parte 3, el adulto que firme el formulario también debe indicar los dltimos Numero del seguro social del Seguro Social.

cuatro digitos de su Numero del Seguro Social o marcar la casilla “No

tengo un Numero del Seguro Social”.

Certifico (prometo) que toda la informacién en esta solicitud es verdadera y todos los ingresos han sido declarados. Entiendo que la escuela recibiré fondos federales
basados en la informacion que proporcione. Entiendo que los funcionarios de la escuela pueden verificar (constatar) la informacién. Entiendo que si proporciono
informacién falsa a propésito, mis hijos pueden perder beneficios de comida y yo puedo ser procesado.

Fecha Nombre en letra de imprenta del miembro adulto del hogar Firma del miembro adulto del hogar

5. Informacion de contacto (Opcional)

Numero de teléfono laboral (Incluir codigo de area) Numero de teldfono particular (Incluir cédigo de area) "~ Domicilio (nimero, calle, ciudad, estado, cédigo postal)

6. Identidades Raciales y Etnicas de los Nifios (Opcional)

Marque una identidad étnica: Marque una o mas identidades raciales:
[ Hispano/Latino (] Asiatico [J Negro o afroamericano (J Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico
[J No es hispano / latino [ Blanco [J Indigena americano o nativo de Alaska

‘ , - LAS SIGUIENTES SECCIONES SON PARA USO EXCLUSIVO DE LA ESCUELA -
DETERMINACION INICIAL . .

INGRESO [ semana [] Quincena [ pos veces O mes O afo MIEMBROS DE CAMBIO EN
TOTAL § Por: al mes LA FAMILIA: LA SITUACION: Fecha

Las LEA sélo deben anualizar los ingresos cuando se declaren ingresos multiples, con frecuencias variables.
Conversion de ingresos anuales Semanal X 62 Quincenal X 26 Dos veces al mes X 24 Mensual X 12

[] Gratis por: [1 Reducido por: [J Rechazada--razén:
[ sin hogar [[1 SNAP o TANF [Jingresos del hogar [Jingreso demasiado alto
[ migrante [] nifio/a de acogida [ solicitud incompleta
[] fugado [J ingresos del hogar ] SNAP/TANF que no cumple
[ Head Start los requisitos Fecha del retiro
Fecha:

68-03 Aflo escolar 2020-2021 NSSTAP (6/20)



INSTRUCCIONES PARA PRESENTAR UNA SOLICITUD: COMPLETE UNA SOLICITUD POR HOGAR POR DISTRITO ESCOLAR

S| SU HOGAR RECIBE BENEFICIOS DE SNAP O TANF, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES Y DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETO A SU ESCUELA:

Parte 1: Haga una lista de todos los miembros de la familia, la escuela y el grado de cada estudiante, y un nimero de caso SNAP o TANF para todos los miembros

del hogar, incluidos los adultos, que reciban tales beneficios. (Anexe otra hoja de pape! si es necesario).

Parte 2: Omita esta parte.

Parte 3: Omita esta parte.

Parte 4: Firme el formulario. (No son necesarios los Gltimos cuatro digitos de un Numero del Seguro Social).

Partes 6 y 6: Informacién de contacto e identidades raciales y étnicas de los niftos: Responda estas preguntas si lo desea. (Opcional)
SI NINGUNA PERSONA DE SU HOGAR RECIBE BENEFICIOS DE SNAP O TANF, Y SI ALGUN NIRO DE SU FAMILIA NO TIENE HOGAR, ES UN MIGRANTE O FUGADO
0 ESTA EN EL PROGRAMA HEAD START/EVEN START, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES Y DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETO A SU ESCUELA:

Parte 1: Haga una lista de todos los miembros de la familia y el nombre de la escuela de cada nifio.

Parte 2: Si algiin menor para el Gue esta presentando una solicitud no tiene hogar, es migrante o se ha fugado de su hogar, marque la casilla correspondiente y llame a su escuela.

Parta 3: Complete Gnicamente si un menor en su hagar no cumple los requisitos conforme a la Parte 2. Vea las instrucciones para Todos los demas hogares.

Parte 4: Firme el formulario. Solo si completé la parte 3, incluya los Gitimos cuatro digitos de un Numero del Seguro Social (o marque la casilla si no tiene uno).

Partes 5 y 6: Informaci6n de contacto e identidades raciales y étnicas de los nifios: Responda estas preguntas si lo desea. (Opcional)
S1 ESTA PRESENTANDO ESTA SOLICITUD PARA UN/A NINO/A DE ACOGIDA, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES Y DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETO A SU ESCUELA:

Si todos los menores en su hogar son nifios de acogida sobre los cuales una agencia de acogida o un tribunal tiene responsabilidad legal:
Parte 1: Haga una lista de todos los niftos de acogida y el nombre de la escuela de cada nifio. Marque la casilla “Niito/a de acogida” para cada nifto/a de acogida.
Parte 2: Omita esta parte.
Parte 3: Omita esta parte.
Parte 4: Firme el formulario. No son necesarios tos ultimos cuatro digitos de un Nimero del Seguro Social.
Partes 5 y 6: Informacion de contacto e identidades raciales y étnicas de los nifios: Responda estas preguntas si lo desea. (Opcional)

Si algunos de los menores en su hogar son niftos de acoglda sobre los cuales una agencia de acogida o un tribunal tiene responsabilidad legal:
Parte 1: Haga una lista de todos los miembros de la familia y el nombre de la escuela de cada nito. Marque la casilla “Nifio/a de acogida” para cada nifio/a de acogida.
Parte 2: Si algiin menor para el que esté presentando una sdlicitud no tiene hogar, es migrante o se ha fugado de su hogar, marque la casilla correspondiente y flame a su escuela.
Parte 3: Siga estas instrucciones para declarar los ingresos totales del hogar de este mes o el mes pasado.
« Cuadro 1 - Nombre: Haga una lista de todos los miembros del hogar que reciban un ingreso.

e Cuadro 2 - Ingreso bruto y con qué frecuencia se recibié: Para cada miembro de la familia, indique cada tipo de ingreso recibido en el mes. Usted debe decirnos
con qué frecuencia se recibe el dinero: semanalmente, quincenalmente, dos veces al mes o mensualmente. Al detallar los ingresos, asegUrese de indicar los ingresos
brutos, no el salario neto. El ingreso bruto es el monto ganado antes de los impuestos y otras deducciones. Usted puede encontrario en su talén de pago. o su jefe
puede decirselo. Para otros ingresos, indique la cantidad que cada persona recibié en el mes en concepto de asistencia social, manutencién infantil, pensién
alimenticia, pensiones, jubilacion, Seguridad Social, Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI, por sus siglas en inglés), Beneficios de Veteranos (beneficios VA) y
beneficios por discapacidad. En el item "Todos los demas ingresos”, indique los beneficios en concepto de indemnizacion por accidente de trabajo, desempleo o
huelga, contribuciones regulares de personas que no viven en su hogar y cualquier otro ingreso. No incluya los ingresos provenientes de SNAP, FDPIR, wiIC,
beneficios federales de educacién y pagos para hogares de acogida recibidos por la familia de parte de la agencia de adopcién. UNICAMENTE si usted es un
trabajador por cuenta propia, en el item Ingresos del trabajo debe informar los ingresos después de los gastos. Esto es para su negocio, granja o propiedad de alquiler.
Si participa en la Inicialiva de Privatizacién de Viviendas para Militares o recibe un pago por combate, no incluya estos subsidios como ingreso.

Parte 4: Un miembro adulto del hogar debe firmar el formulario e indicar los tltimos cuatro digitos de su Nimero del Seguro Social (0 marcar el casiilero si no tiene uno).
Partes § y 6: Informacién de contacto e identidades raciales y étnicas de los nifios: Responda estas preguntas si lo desea. (Opcional)

TODOS LOS DEMAS HOGARES, INCLUIDOS LOS HOGARES QUE RECIBEN MEDICAID Y WIC, DEBEN SEGUIR ESTAS INSTRUCCIONES:
Parte 1: Haga una lista de todos los miembros de la familia y el nombre de ta escuela de cada nifio.
Parte 2: Si algin menor para el que esta presentando una solicitud no tiene hogar, es migrante o se ha fugado de su hogar, marque la casilla comespondiente y llame a su escuela.
Parte 3: Siga estas instrucciones para declarar los ingresos totales del hogar de este mes o el mes pasado.
« Cuadro 1-Nombre: Haga una lista de todos los miembros del hogar que reciban un ingreso.

« Cuadro 2 - Ingreso bruto y con qué frecuencia se recibié: Para cada miembro de la familia, indique cada tipo de ingreso recibido en el mes. Usted debe decirnos
con qué frecuencia se recibe el dinero: semanalmente, quincenalmente, dos veces al mes o mensualmente. Al detallar los ingresos, asegurese de indicar los ingresos
brutos, no el salario neto. El ingreso bruto es el monto ganado antes de los impuestos y ofras deducciones. Usted puede encontrarlo en su talén de pago, o su jefe
puede decirselo. Para oftros ingresos, indique la cantidad que cada persona recibié en el mes en concepto de asistencia social, manutencidn infantil, pensién
alimenticia, pensiones, jubilacién, Seguridad Social, Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI, por sus siglas en inglés), Beneficios de Veteranos (beneficios VA) y
beneficios por discapacidad. En el item "Todos los demas ingresos”, indique los beneficios en concepto de indemnizacion por accidente de trabajo, desempleo o
huelga, contribuciones regulares de personas que no viven en su hogar y cualquier otro ingreso. No incluya los ingresos provenientes de SNAP, FOPIR, WIC,
beneficios federales de educacidén y pagos para hogares de acogida recibidos por la familia de parte de la agencia de adopcion. UNICAMENTE si usted es un
trabajador por cuenta propia, en el item Ingresos de! trabajo debe informar los ingresos después de los gastos. Esto es para su negocio, granja o propiedad de alquiler.
No incluya ingresos provenientes de SNAP, FDPIR, WIC o beneficios educativos federales. Si participa en la Iniciativa de Privatizacién de Viviendas para Militares o
recibe un pago por combate, no incluya estos subsidios como ingreso.

Parte 4: Un miembro adulto del hogar debe firmar el formulario e indicar los Gltimos cuatro digitos de su Numero del Seguro Social (o marcar el casillero si no tiene uno).
Partes 5 y 6: Informacién de contacto e identidades raciales y étnicas de los nifos: Responda estas preguntas si lo desea. (Opcional)

Declaracién de la Ley de Privacidad: Esto explica cémo usaremos la informacion que nos brinde. La Ley Nacional de Almuerzo Escolar Richard B. Russell exige que se suministre la
informacién induida en esta solicitud. Usted no esta obligado a proporcionar la informacién, pero si no lo hace no podemos aprobar a su hijo/a para que reciba comidas gratuitas o a precio
reducido. Debe indluir los (itimos cuatro digitos del Niimero del Seguro Social del adulto miembro del hogar que firme la soliitud. Los uiimos cuatro digitos del nimero del seguro social
no son necesarios cuando presenta una solicitud en nombre de un nifio/a de acogida, © menciona que recibe ayuda del Programa de Asistencia Nutricional Complementaria (SNAP, por
sus siglas en inglés), el programa de Asistencia Tempora! para Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés), el nimero de caso del Programa de Distribucion de Alimentos en
Reservaciones Indigenas (FOPIR, por sus siglas en inglés) u otro identificador del programa FDPIR para su hijo/a, 0 cuando indica que el miembro familiar adulto que firma esta solicitud
no tiene un numero del seguro social. Usaremos su informacién para determinar si su hijo/a cumple los requisitos para recibir comidas gratuitas o a precio reducido, y para la
administracion y aplicacién de los programas de almuerzo y desayuno. ES POSIBLE que compartamos su informacién de elegibilidad con programas de educacién, salud y alimentacion
para asistirles en la evaluacion, la asignacién de fondos o la detenminacién de beneficios para sus programas, con auditores para la revisién de programas y con oficiales de policia, a fin
de ayudaries a analizar el incumplimiento de las reglas de los programas.

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y los reglamentos y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA, por sus siglas
en inglés), el USDA, sus Agencias, oficinas y empleados, y las instituciones que participan en o adminisiran programas del USDA, tienen prohibido discriminar por motivos de
raza, color, origen nacional, sexo, discapacidad, edad o represalia 0 venganza por la pariicipacién previa en actividades de derechos civiles en cualquier programa o actividad
lievada a cabo o financiada por el USDA. Las personas con discapacidad que requieran medios alternativos de comunicacién para la informacién del programa (por ejemplo,
Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje estadounidense de sefias, etc.), deben ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) donde solicitaron los beneficios. Las
personas sordas o con problemas de audicion o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA a través del Servicio de Retransmisién Federal al (800) 877-8339.
Adicionalmente, ia informacién sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas aparte del inglés. Para presentar una queja por discriminacién del programa,
complete el Formulario de Quejas por Discriminacién del Programa del USDA, (AD-3027) que se encuentra en linea en hitp://www.ascr usda.gov/complaint filing _custhiml, y
en cualquier oficina del USDA, o escriba una carta dirigida al USDA y proporcione en la carta toda la informacién solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del
formulario de queja, llame al (866) 632-9992. Envie su formulario completo o carta al USDA por: (1) correo: U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for
Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410; (2) fax: (202) 690-7442; o (3) correo elecironico: pro ram.inltake@usda.qov. Esta institucién es un
proveedor de igualdad de oportunidades.
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