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Estimado padre, madre o tutor:

Completar la Child Nutrition Eligibility & Education Benefit Application (Solicitud de beneficios educativos y elegibilidad para programas de
nutricién infantil) puede hacerlo elegible para recibir comidas gratuitas o a precio reducido, beneficios SUN Bucks, obtener tarifas reducidas en
otros programas y actividades, y ayudar a conseguir recursos econdmicos para su distrito escolar. Los nifios que califiquen para recibir comidas
gratuitas y a precios reducidos entre el jardin de infancia y el grado 12 recibiran el desayuno y el almuerzo sin costo alguno. A todos los otros
estudiantes se les cobraran las tarifas que se muestran a continuacién:

HABITUAL
Grado L.
. Desayuno Almuerzo Colacion

Nivel
(CEP) Preschool (Early Learning Center) SO S0 N/A
(HB 1238) Skyline Elementary ONLY S0 SO N/A
(Paid) Elementary (GLW, HLC, HLD, MTP, STC, & SUN) $2.25 $3.75 N/A
(Paid) Secondary (LSHS, CAV, LSMS, & NLMS) $2.25 $4.00 N/A

¢Quién debe completar esta solicitud?
Complete la solicitud si:

e  Elingreso total del hogar es el MISMO o es MENOR que la cantidad representada en la tabla.

e  Usted recibe asistencia de Basic Food (programa de alimentos de primera necesidad), participa del programa de Distribucién de
Alimentos en Reservaciones Indigenas (Distribution Program on Indian Reservations, FDPIR) o recibe Asistencia Temporal para Familias
Necesitadas (Temporary Assistance for Needy Families, TANF) en nombre de sus hijos.

e  Usted realiza esta solicitud en nombre de nifios en hogar temporal bajo la tutela legal de una agencia de cuidado temporal o de un tribunal.

Entregue la solicitud en Food & Nutrition Services Office 11220 30th ST NE, STE 101, Lake Stevens, WA 98258

Asegurese de enviar UNA SOLA solicitud por hogar. Le comunicaremos si su solicitud ha sido autorizada o denegada. Los nifios en hogares
temporales, migrantes, sin hogar, que se escaparon de sus casas y que participan del programa Head Start definitivamente califican para recibir
comidas gratuitas. Si completa una solicitud en nombre de estos nifios, comuniquese con Matt Wyant at 425-335-1642 para obtener mas
informacién. Tenga en cuenta que, si tiene problemas para completar la solicitud, se puede designar a una persona ajena al hogar como
representante autorizado con fines de procesamiento de la solicitud.

¢Qué cuenta como ingreso? ¢ Quién se considera integrante de mi hogar?

Observe la tabla de ingresos que figura a continuacion. Busque la cantidad de integrantes de su hogar. Busque el ingreso total de su hogar. Los
hogares con ingresos iguales o por debajo de los limites de ingresos pueden ser elegibles para recibir comidas gratuitas o a precios reducidos y los
beneficios SUN Bucks. Si los integrantes del hogar reciben pagos en diferentes momentos del mes y no esta seguro de si su hogar es elegible,
complete una solicitud y nosotros evaluaremos la elegibilidad de sus ingresos por usted. La informacidn incluida en la solicitud se utilizara para
determinar la elegibilidad de su hijo para comidas gratuitas o a precio reducido y recibir beneficios SUN Bucks.

Los nifios en hogares temporales bajo la tutela legal de una agencia de cuidado temporal o de un tribunal son elegibles para recibir comidas
gratuitas sin importar el ingreso para uso personal. Si tiene alguna pregunta sobre solicitar beneficios de comidas para nifios bajo tutela temporal,
comuniquese con nosotros al 425-335-1561.

. . Conl|l labra HOGAR se h f ia a tod
Pautas de elegibilidad de ingresos para el programa de nutricion infantil del USDA Ia:n :rfc?nz;a::omo los Szdfecse ;?ﬁzger;%z;og as
Vigentes desde el 1 de julio de 2026 al 30 de junio de 2027 P ’ P - ! ¥
_ todas las personas, sean familiares o no, que
. Cantidad de Anual Por mes Dos veces Cada dos Por semana viven en su hogar y con las que comparte gastos
integrantes del hogar al mes semanas L : -
$29.526 52461 51231 <1136 <568 basicos. Si completa la solicitud por un hogar con
1 ’ ’ ’ ’ un nifio bajo tutela temporal, debe incluir a ese
2 540,034 $3,337 $1,669 $1,540 $770 nifio en la cantidad total de integrantes del hogar.
3 $50,542 $4,212 $2,106 $1,944 $972
a 61,050 <5,088 <3544 3349 <1175 Se con5|d§ra como INGRESO DEL HOGAR al m.greso
que cada integrante del hogar recibe sin incluir
5 $71,558 $5,964 $2,982 $2,753 $1,377 impuestos. Esto incluye salarios, seguro social,
6 $82,066 $6,839 $3,420 $3,157 $1,579 pensiones, subsidio de desempleo, beneficios
7 $92,574 §7.715 $3.858 $3561 §1781 sociales, manutencidn infantil, pension alimenticia
y toda otra forma de ingreso en efectivo. Si incluye
8 $103,082 $8,591 $4,296 $3,965 $1,983 a un nifo bajo tutela temporal como parte de su
Por cada integrante hogar, también debe incluir el ingreso personal de
adicional de la familia, $10,508 5876 5438 $405 $203 ese nifio. No informe los pagos por nifios bajo
sume: tutela temporal como ingresos.
é¢Qué informacion debe estar en la solicitud?
A. Hogares que no reciben ningun tipo de asistencia: Complete las Partes 1, 2, 3, 4y 5; la Parte 6 es opcional.
* Nombre completo del estudiante B. Hogares solo con nifios bajo tutela temporal

* Nombre de todos los otros integrantes del hogar

* Ingresos por fuente de todos los otros integrantes del hogar

* Firma del integrante adulto del hogar

* Los ultimos cuatro digitos del nimero de seguro social del
integrante adulto del hogar que firma esta solicitud (o si el
adulto firmante no tiene un nimero de seguro social,
seleccione la casilla relacionada).

* Nombre completo del estudiante
* Firma del integrante adulto del hogar
Complete las Partes 1y 5; la Parte 6 es opcional. También

puede enviar a la escuela una copia de la documentacién del
tribunal que certifique que le otorgaron la tutela temporal del
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nifio o los nifios que viven con usted en lugar de completar un No se requieren los ultimos cuatro digitos del Niimero de
formulario de solicitud. Seguro Social (Social Security Number, SSN) para el punto B.

é¢Qué informacion debe estar en la solicitud? (continuacion)

C. Familias que reciben Basic Food/TANF/FDPIR: D. Hogares con nifios bajo tutela temporal y otros nifios:
* Ingrese todos los nombres de los estudiantes Complete la solicitud del mismo modo que para un hogary
* Ingrese un numero de caso agregue a los nifios bajo tutela temporal. Siga las instrucciones
* Firma del integrante adulto del hogar para completar el punto “A: Hogares que no reciben ningun
Complete las Partes 1, 2, 4y 5. La Parte 6 es opcional. tipo de asistencia:” y agregue el ingreso de uso personal del
No se requieren los ultimos cuatro digitos del SSN para el punto C. nifio bajo tutela temporal.

Toda la informacién incluida en la solicitud debe ser verdadera y no debe contener errores. Al completar esta solicitud, los integrantes de su hogar
certifican que no reciben beneficios SUN Bucks a través de un estado diferente o una Organizacién Tribal Indigena, si corresponde. Usted confirma
que esta informacidn se proporciona en relacién con la recepcion de beneficios federales o estatales y que las autoridades escolares pueden
corroborarla (verificarla). Brindar informacion falsa intencionadamente llevara a que sus hijos pierdan estos beneficios y que usted quede sujeto a
enfrentar procesos legales bajo las leyes penales estatales o federales aplicables.

¢Qué sucede si no estoy recibiendo subsidios por alimentos de primera necesidad?
Si lo autorizaron para recibir los beneficios del programa Basic Food, pero no recibe el subsidio, usted puede ser elegible para obtener comidas gratuitas o a
precio reducido. Debe completar un formulario de solicitud de comidas para obtener los beneficios y entregarlo en la escuela de su hijo.

¢Mi hijo califica de manera automatica si tiene un nimero de caso?

Si. Los nifios que estan en el TANF o en Basic Food pueden obtener comidas gratuitas, en tanto que los nifios que reciben los beneficios de Medicaid pueden
ser elegibles para recibir comidas gratuitas o a precio reducido sin que un integrante de su hogar tenga que presentar una solicitud. La escuela identifica a
estos nifios mediante un proceso de cruce de datos. Luego, el personal de servicios de alimentos de la escuela recibe esta lista de coincidencias. Los
estudiantes que estan en la lista reciben comidas gratuitas si sus escuelas participan de los programas de desayuno o almuerzo gratuito y a precio reducido
(no todas las escuelas participan). Comuniquese de inmediato con nosotros si cree que su hijo deberia estar recibiendo comidas gratuitas y no las estd
recibiendo. Si no desea que su hijo participe en los programas de comida gratuita mediante este método, inférmeselo a la escuela.

Si algun integrante de mi hogar tiene un nimero de caso ¢todos mis hijos calificarian para recibir comidas
gratuitas?

Si. Si algun integrante de su hogar tiene un numero de caso, ademas de un nifio en tutela temporal, debe completar un formulario de solicitud y
enviarlo a la escuela de su estudiante. Comuniquese de inmediato con nosotros si cree que otros nifios en su hogar deberian estar recibiendo
comidas gratuitas y no las estan recibiendo.

Basic Food - ¢ Puedo calificar para recibir asistencia para comprar comida?

Basic Food es el programa de cupones de alimentos estatal. Con este programa los integrantes de la familia logran cubrir sus gastos al recibir
beneficios mensuales para comprar alimentos. jParticipar del programa Basic Food es facil! Puede realizar la solicitud en persona en la Community
Service Office del Departamento de Servicios Sociales y de Salud (Department of Social and Health Services, DSHS) local, o por correo electrénico o
en linea. También existen otros beneficios. Puede obtener mas informacidn sobre Basic Food llamando al 1-877-501-2233 o ingresando en
https://www.dshs.wa.gov/esa/community-services-offices/basic-food.

Estamos en el ejército. ¢ Debemos informar nuestros ingresos de una manera diferente?

Su sueldo basico y los bonos en efectivo se deben informar como ingresos. Si recibe subsidios en efectivo para viviendas fuera de la base militar,
comida o ropa, también deben incluirse como ingresos. Sin embargo, si su vivienda pertenece a la Military Housing Privatization Initiative (Programa
de Privatizacion de Vivienda Militar), no incluya el subsidio para viviendas como ingreso. Todo pago adicional por combate que resulte del
despliegue militar también se excluye de los ingresos.

La solicitud de mi hijo se aprobd el afio pasado. ¢Necesito completar una solicitud nueva?
Si. La solicitud de su hijo solo sirve para ese afio escolar y para los primeros dias de este afio escolar. Debe presentar una nueva solicitud salvo que la
escuela de su hijo le haya dicho que es elegible para el nuevo afio escolar.

¢Qué sucede si algunos integrantes del hogar no tienen ingresos para informar?

Es posible que los integrantes del hogar no reciban algunos tipos de ingresos que le pedimos que declare en la solicitud, o que no reciban ningtn
ingreso. Siempre que esto suceda, escriba 0 en el campo correspondiente. Sin embargo, si alglin campo de ingreso se deja vacio o en blanco,
también se contard como cero. Tenga cuidado si deja los campos de ingresos en blanco, ya que asumiremos que lo hizo intencionalmente.

Cobertura médica
Si tiene alguna duda sobre la cobertura médica o quiere solicitarla para los nifios de su familia, consulte la pagina http://www.wahealthplanfinder.org o
puede llamar a Washington Health Plan Finder al 1-855-923-4633.

é¢Qué sucede si mi hijo necesita alimentacion especial?
Si su hijo necesita alimentacidn especial, comuniquese con el departamento de servicios nutricionales de la escuela o del distrito.
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Evidencia de elegibilidad

La informacién que proporcione se podra corroborar en cualquier momento. Le pedirdn que envie informacién adicional para demostrar que su hijo
es elegible para recibir comidas gratuitas o a precio reducido.

Audiencia imparcial

Si no esta de acuerdo con la decisién tomada sobre la solicitud de su hijo o los procesos utilizados para demostrar la elegibilidad de los ingresos,
puede consultar con Gina Anderson, el funcionario de audiencias imparciales. Tiene el derecho de una audiencia imparcial que puede organizarse al
llamar a la escuela o distrito escolar al siguiente nimero 425-335-1500.

Presentacion de una nueva solicitud

Puede solicitar los beneficios en cualquier momento durante el afio escolar. Si tiene una reduccién en los ingresos del hogar, un incremento en la
cantidad de integrantes del hogar, pérdida de empleo, o recibe Basic Food, TANF o FDPIR, puede ser elegible para beneficios y puede presentar la
solicitud en cualquier momento.

Declaracién de no discriminacion del USDA

De acuerdo con la Ley Federal de Derechos Civiles y las politicas y normas del Departamento de Agricultura de EE. UU. (U.S. Department of
Agriculture, USDA) sobre derechos civiles, esta institucion tiene prohibido discriminar por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo (incluidas la
identidad de género y la orientacion sexual), discapacidad, edad o tomar represalias por actividades previas relacionadas con los derechos civiles.

La informacién del programa puede estar disponible en idiomas diferentes al inglés. Las personas con discapacidad que requieran medios
alternativos de comunicacién para acceder a la informacidn del programa (como Braille, letra grande, cinta de audio o lengua de sefias
estadounidense) deben comunicarse con la agencia estatal o local encargada del programa o con el Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600
(voz y teleimpresora [TTY]), o contactar al USDA a través del Servicio Federal de Retransmision (Federal Relay Service) al (800) 877-8339.

Para presentar una denuncia por discriminacién en un programa, el denunciante debe completar el formulario AD-3027 “Formulario de denuncia
por discriminaciéon en programas del USDA” (USDA Program Discrimination Complaint Form), que se puede obtener en linea

en: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf, en cualquier oficina del USDA, o puede llamar al (866) 632-9992 o enviar una
carta dirigida al USDA. La carta debe incluir el nombre, la direccion y el nimero de teléfono del denunciante, ademds de una descripcién detallada
de la supuesta accion discriminatoria. Esto para ofrecer al Subsecretario de Derechos Civiles (Assistant Secretary for Civil Rights, ASCR) toda la
informacién necesaria sobre la naturaleza y la fecha de la posible violacién de derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta deben
enviarse al USDA por:

1. Correo postal:
U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410; o

2. Fax:
(833) 256-1665 0 (202) 690-7442; 0

3. Correo electrénico:
Program.Intake@usda.gov

Esta institucidn es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades

Pagina 3 de 3 OSPI Abril de 2026


https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf
mailto:program.intake@usda.gov

2026-2027 Child Nutrition Eligibility & Education Benefit Application — Distrito Escolar de Lake Stevens
éPreguntas? En espaiiol llamas Nora Jimenez-Gonzalez 425-335-1565. En English — Oficina de nutricion 425-335-1561
Complete, firme y envie esta solicitud a: Food & Nutrition Services Office 11220 30th ST NE, STE 101, Lake Stevens, WA 98258; Fax: 425-335-1549; or email foodservices@Ilkstevens.wednet.edu

Con esta solicitud, usted puede ser elegible para: recibir asistencia alimentaria, beneficios de SUN Bucks (si su hijo asiste a una escuela que participa en el Programa Nacional de Almuerzos Escolares [National School Lunch Program,
NSLP] o el Programa de Desayunos Escolares [School Breakfast Program, SBP]), obtener tarifas reducidas en otros programas y actividades, y ayudar a conseguir recursos econémicos para su distrito escolar. Si su(s) hijo(s) asiste(n)
a una escuela que implementa la Provision de Elegibilidad Comunitaria (Community Eligibility Provision, CEP) o la Provision 2, completar este formulario no afectara su elegibilidad para recibir comidas sin costo.

Seleccione esta casilla si el afio pasado recibié asistencia alimentaria: |:| Seleccione esta casilla si NO desea recibir beneficios o brindar su informacién sobre ingresos: |:|

1. Enumere todos los estudiantes que viven con usted y asisten a la escuela. Marque con una “x” la casilla correspondiente si el estudiante vive en un hogar temporal, esta en situacion de calle o utiliza servicios educativos

para migrantes. Registre todos los ingresos personales que recibe el estudiante y marque con una “x” la casilla que corresponda para indicar con qué frecuencia los recibe. D Sin hogar | | Migrante
©
_ = v (%]
Inicial del o 0 o | g 14
. . . . ] Fecha de N « | Ingreso del sc|ldg| g
Apellido del estudiante Primer nombre del estudiante segundo 2o . « Escuela Grado A c 8| 0 £ c
€ nacimiento estudiante ° E| > 5
nombre S o] 8¢9 &

i
DDDDD Por semana
HiEIE .
opopo|™
HiE|E|E|n

2. Sialgun integrante de su hogar, incluido usted, participa actualmente en uno o mas programas de asistencia, indique el nimero de caso. De lo contrario, contintie con el Paso 3.
|:| Basic Food |:| TANF |:| Programa de Distribucién de Alimentos en Reservas Indigenas (FDPIR) NUmero de caso:

3. Escriba los nombres de todos los otros integrantes de su hogar - Informe los ingresos en ddlares (sin centavos) y SELECCIONE con qué frecuencia los recibe. Si algtin integrante del hogar no recibe ingresos,
escriba 0. Si escribe 0 o deja en blanco las secciones de ingresos, se entendera que no tiene ingresos para declarar.

1% 1% 1% 1%
(] . . . [0} (] (]
Nombre de TODOS los otros PR Ingresbos. por % P El ., Asl\lztenua SQC,IaI/ % P El ., P % P El ., 0 . % P E .,
integrantes del hogar & z trabajo 182 ™ g gnutequon 18 g|® g _Pagospor S8 |® g trosm.g.resos g18e|® g
. . 22 (antes de g =8| g = infantil/ o |= 2| g — |pensiones/Jubilacién/| ¢ | = 2 | g — | noespecificados | o |® 2| @ | =
(no incluya los estudiantes que c £ ) “ |TEI G| 5 s w |TE| Q| & ) a |SE| Q| 5 ) w|TE| 9|5
. i’ . S g cualquier 5188 5| Pensidn 5188 > Seguro Social (SSI) 5188 5| a previamente 5188 5|
ingresd anteriormente) deduccién) | & <} alimenticia a <} o <} o 8
o o o o
s O O[O0 O O Opdgs Ol O[O s O O ajm
Ol OO djds O O o dgs Ol O A s O 0jan
RE CI OO s LI O[O Eds OO0 [Cjed s Ol OO
Ol s O O[O0 O OO Ol O[O0 s OO0
RE O OO (O s O O [C s LI O1 [CI0d s O 00000
4.  Cantidad total de integrantes en el hogar (incluya a todos los integrantes que vivan en su hogar):‘ I Ultimos cuatro digitos del Numero de Seguro Social (Social Security Number, SSN) de Seleccione si notieneSSN:D
(Ia cantidad de integrantes antes mencionados debe ser igual a la cantidad total enumerada aqu Trabajador asalariado primario u otro integrante del hogar (opcional si solicita la Transferencia Electronica de Beneficios

de Verano [Summer Electronic Benefits Transfer, Summer EBT])
5. Informacién de contacto y firma — Complete, firme y envie esta solicitud a:

Yo declaro (certifico) que toda la informacidn proporcionada en esta solicitud es verdadera, que he informado todos los ingresos y que nadie en mi hogar recibe beneficios de SUN Bucks a través de un estado
diferente o una Organizacién Tribal Indigena, si corresponde. Comprendo que esta informacion se proporciona en relacién con la recepcidn de beneficios federales o estatales y que las autoridades escolares

pueden corroborarla (verificarla). Entiendo que si proporciono informacion falsa intencionadamente, mis hijos pueden perder estos beneficios y yo puedo enfrentar procesos legales bajo las leyes penales
estatales o federales aplicables.

Nombre en letra de imprenta del integrante adulto del hogar Firma del integrante adulto del hogar Direccion de correo electronico*

Direccion postal** Ciudad, estado y codigo postal** Numero de teléfono durante el dia* Fecha
*Estos campos son Unicamente para fines informativos y no es obligatorio completarlos.
**Este campo es opcional. Sin embargo, la direccion postal proporcionada serd util para determinar a donde enviar las notificaciones y las tarjetas de SUN Bucks, seglin corresponda.


mailto:foodservices@lkstevens.wednet.edu

6. Origen racial y étnico de los nifios (opcional) — Estamos obligados a preguntarle sobre el origen racial y étnico de su(s) hijo(s). Esta informacion es fundamental y nos ayuda a garantizar que estemos
brindando el mejor servicio posible a nuestra comunidad. Responder esta seccion es opcional y no afectara la elegibilidad de su(s) hijo(s) para recibir comidas gratuitas y a precios reducidos.

Seleccione uno o més origenes raciales: [_] Indigena estadounidense o nativo de Alaska [_] Asiatico Seleccione solo un origen étnico:
|:| Negro o afroamericano |:| Nativo de Hawai o de otra isla del Pacifico |:| Hispano o latino
|:| Blanco |:| Ni hispano ni latino

Elegibilidad para programas de nutricion infantil: La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell (Richard B. Russell National School Lunch Act) requiere la informacidn en esta solicitud. No esta
obligado a brindar esta informacién, pero si no lo hace, no podremos autorizar a su hijo a recibir comidas gratuitas o a precio reducido. Debe ingresar los ultimos cuatro digitos del nimero de seguro social
del integrante adulto del hogar que firma esta solicitud. Los Ultimos cuatro digitos del nimero de seguro social no son necesarios si completa la solicitud en nombre de un nifio bajo tutela temporal o si
ingresé un numero de caso de programas, como el Supplemental Nutrition Assistance Program (Programa Asistencial de Nutricidn Suplementaria) (alimento de primera necesidad, Basic Food), el Programa
de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (Temporary Assistance for Needy Families, TANF) o el Programa de Distribucidn de Alimentos en Reservaciones Indigenas (Program or Food Distribution
Program on Indian Reservations, FDPIR) u otro identificador de FDPIR para su hijo o si indicé que el integrante adulto del hogar que firma la solicitud no tiene un nimero de seguro social. Utilizaremos su
informacidn para determinar si su hijo es elegible para recibir comidas gratuitas o a precio reducido. También, lo haremos para administrar y aplicar los programas de desayunos y almuerzos. PODEMOS
compartir su informacién de elegibilidad con los programas educativos, de salud y de nutricidn para ayudarlos a analizar, financiar o determinar los beneficios para sus programas, auditores de revision de
programas, y funcionarios de justicia para ayudarlos a investigar incumplimientos con las normas del programa.

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y los reglamentos y politicas de derechos civiles del U.S. Department of Agriculture (Departamento de Agricultura de los Estados Unidos, USDA), esta institucidn tiene
prohibido discriminar por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo (incluyendo identidad de género y orientacidn sexual), discapacidad, edad, o represalias por actividades anteriores de derechos civiles.

La informacién del programa puede estar disponible en idiomas distintos al inglés. Las personas con discapacidades que requieran de medios alternativos de comunicacidn para recibir informacién del programa (por
ejemplo, Braille, letra grande, audio, lenguaje de sefias estadounidense) deben comunicarse con la agencia estatal o local responsable que administra el programa o con el Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600
(voz y TTY) o comunicarse con el USDA a través del Servicio de Transmisidn Federal al (800) 877-8339.

Para presentar una queja por discriminacion del programa, el Reclamante debe llenar un formulario AD-3027, Program Discrimination Complaint Form (Formulario de queja por discriminacion del programa) del USDA,
que se encuentra en linea en: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf, también puede hacerlo desde cualquier oficina del USDA llamando al (866) 632-9992, o enviando una carta dirigida al
USDA. En la carta, debe proporcionar el nombre, el domicilio y el nimero de teléfono del reclamante, junto con una descripcion por escrito de la presunta accidn discriminatoria con detalles suficientes para informarle
al Assistant Secretary for Civil Rights (Subsecretario de los derechos civiles, ASCR) la naturaleza y la fecha de la presunta violacién de los derechos civiles. Debe enviar el formulario AD-3027 completo o la carta a los
siguientes domicilios: correo: U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410; or fax: (833) 256-1665 or (202)
690-7442; or correo electronico: Program.Intake@usda.gov.

Esta institucidn es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades. Declaracion de No Discriminacion del Distrito Escolar de Lake Stevens: De acuerdo con RCW 49.60, el Distrito Escolar de Lake Stevens no discrimina en el
empleo y las escuelas. El Distrito de Lake Stevens ofrece igualdad de oportunidades educativas y de empleo sin distincion de raza, credo, color, origen nacional, sexo, discapacidad/ discapacidad, orientacién sexual, incluida la
identidad o expresion de genero, credo, religion, edad, veterano o estado militar, uso de un perro entrenado para guiar o servir a un animal por parte de una persona con una discapacidad, y proporciona acceso igualitario a los
Boy Scouts y a los grupos de jévenes designados. El distrito cumple con todas las leyes y regulaciones estatales y federales aplicables para incluir, entre otras, el Titulo IX, el Titulo VI de las Leyes de Derechos Civiles, la Seccién 504
de la Ley de Rehabilitacion, RCW 49.60 “La Ley contra la Discriminacidon” y la RCW 282.640 “Sex Equity” (Equidad Sexual), y cubre, pero no se limita a, todos los programas, cursos, actividades del distrito, incluyendo actividades
extracurriculares, servicios, acceso a instalaciones, etc. Las consultas sobre los procedimientos de cumplimiento deben dirigirse al Distrito Escolar de Lake Stevens, 12309 22nd St NE, Lake Stevens, WA 98258, Atencidn: Titulo IX y
Oficial de Derechos Civiles, Dr Gina Anderson at 425-335-1582 or gina_anderson@Ikstevens.wednet. o Oficial de Cumplimiento de la ADA y Oficial de Cumplimiento de la Seccién 504, Jeff Jorgensen, 425-335-1500,

Jeff_jorgensen@Ilkstevens.wednet.edu.

PARA USO EXCLUSIVO DE LA ESCUELA — NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA

CALCULO DE INGRESOS ANUALES: Semanal x 52; Cada dos semanas x 26; Dos veces al mes x 24; Mensual x 12.  (NO convertir a ingreso anual a menos que en el hogar se declaren multiples frecuencias de pago).

APROBACION DE LEA: Cantidad total de integrantes en el hogar Por Cada dos Dos veces Por mes Anual
|:| Alimentos de primera necesidad/TANF/FDPIR/En hogar temporal g & — semana semanas al mes

I:l Ingreso del hogar Ingreso total del hogar s I:l D D D I:l

SOLICITUD AUTORIZADA PARA: |:| Elegible para comida gratuita SOLICITUD DENEGADA POR: |:| Los ingresos superan la cantidad permitida |:| Otros:
|:| Informacién incompleta/faltante

|:| Elegible para comida a precios reducidos

Fecha del envio de la nota Firma del encargado de la autorizacion Fecha Numero de identificacién de la solicitud

Office of Superintendent of Public Instruction (OSPI) Pégina 2 de 2 Abril de 2026
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A LAKE STEVENS SCHOOL DISTRICT
N

o, Food & Nutrition Services

11220 30th ST NE, STE 101, Lake Stevens, WA 98258| Office: 425-335-1561 | Fax: 425-335-1549 Email: foodservices@lkstevens.wednet.edu

Parent / Guardian Release of Student Eligibility for School Year 2026-2027
Dear Parent or Guardian:

If you would like to have your student(s) current school year free or reduced eligibility shared with school officials in order to receive
additional reduced program fees in our district, please return this form directly to our Food & Nutrition Office via mail, fax or email. Your
student may not have the option for a reduction of fees until this form is received and processed by our office. This is an annual process.

Student Name (Please Print): Date of Birth: School:
Student Name (Please Print): Date of Birth: School:
Student Name (Please Print): Date of Birth: School:
Student Name (Please Print): Date of Birth: School:

Other Benefits — Please check the box in front of the programs that you wish to share your child’s free or reduced-price meal status with,
in order to qualify for a reduction in fees:

YES! Please share my student(s) eligibility status for LSSD InTouch Reduced Program Fees (Chromebook Protection Plan, AP
Testing, Summer School, ASB Cards, ASB Dances, ASB Competitions, ASB Conferences, ASB Plays, ASB Home Games, ASB Uniforms,
ASB Field Trips, ASB Dues) InTouch is our district online fee payment system.

By signing below, | allow the information contained on this application to be shared with the other program(s) | have indicated.

Parent/Guardian Signature*  (*required for benefit) Date
No thanks! Please do not share my student(s) eligibility status. If you have any questions regarding eligibility benefit, please contact the
Nutrition Office at 425-335-1561.

Otros beneficios — Marque el casillero delante de los programas con los que desea compartir la categoria de comida gratuita o a precio
reducido de su hijo para obtener una reduccion del precio:

Sil Por favor comparta el estado de elegibildad de mi (s) estudiante (s) para las tarifas reducidas del programa LLSD InTouch
(plan de proteccion de Chromebooks; examenes AP, escuela de verano, tarjetas ASB, bailes ASB, competencias ASB, conferencias
ASB, juegos ASB, juegos en cases ASB, uniformes ASB, Viajes, cuotas de ASB)

Al firmar a continuacion, dejo que la informacion contenida en esta solicitud sea compartida con el otro programa (s) que he indicado.

Firma Padre/ tutor Fecha
No, gracias! Por favor, no comparta el estado de elegibilidad de mi (s) estudiante (s). Sitiene alguna pregunta sobre los beneficios de
elegibilidad, comuniquese con la Ofician de Nutricion al 425-335-1561 En Espafiol con la Sra. Nora Jimenez Gonzalez al 425 335-1565.

This institution is an equal opportunity provider. 712026



mailto:foodservices@lkstevens.wednet.edu

	application-ES
	letter-ES
	release-ES

	Benefits - yes last year: Off
	Benefits - none this year: Off
	Homeless yes: Off
	Migrant yes: Off
	Student last name 01: 
	Student first name 01: 
	Student middle 01: 
	Foster 01: Off
	Date of birth 01: 
	School 01: 
	Grade 01: 
	Student income 01: 
	Weekly 01: Off
	Bi-weekly 01: Off
	Twice 01: Off
	Monthly 01: Off
	Student last name 02: 
	Student first name 02: 
	Student middle 02: 
	Foster 02: Off
	Date of birth 02: 
	School 02: 
	Grade 02: 
	Student income 02: 
	Weekly 02: Off
	Bi-weekly 02: Off
	Twice 02: Off
	Monthly 02: Off
	Student last name 03: 
	Student first name 03: 
	Student middle 03: 
	Foster 03: Off
	Date of birth 03: 
	School 03: 
	Grade 03: 
	Student income 03: 
	Weekly 03: Off
	Bi-weekly 03: Off
	Twice 03: Off
	Monthly 03: Off
	Student last name 04: 
	Student first name 04: 
	Student middle 04: 
	Foster 04: Off
	Date of birth 04: 
	School 04: 
	Grade 04: 
	Student income 04: 
	Weekly 04: Off
	Bi-weekly 04: Off
	Twice 04: Off
	Monthly 04: Off
	Student last name 05: 
	Student first name 05: 
	Student middle 05: 
	Foster 05: Off
	Date of birth 05: 
	School 05: 
	Grade 05: 
	Student income 05: 
	Weekly 05: Off
	Bi-weekly 05: Off
	Twice 05: Off
	Monthly 05: Off
	Basic food: Off
	TANF: Off
	FDPIR: Off
	Case number field: 
	All other members 01: 
	Foster 06: Off
	Earnings from work 01: 
	Weekly 06: Off
	Bi-weekly 06: Off
	Twice monthly 06: Off
	Monthly 06: Off
	Public assistance 01: 
	Weekly 07: Off
	Bi-weekly 07: Off
	Twice monthly 07: Off
	Monthly 07: Off
	Pensions, retirement 01: 
	Weekly 08: Off
	Bi-weekly 08: Off
	Twice monthly 08: Off
	Monthly 08: Off
	Another other income 01: 
	Weekly 09: Off
	Bi-weekly 09: Off
	Twice monthly 09: Off
	Monthly 09: Off
	All other members 02: 
	Foster 07: Off
	Earnings from work 02: 
	Weekly 10: Off
	Bi-weekly 10: Off
	Twice monthly 10: Off
	Monthly 10: Off
	Public assistance 02: 
	Weekly 11: Off
	Bi-weekly 11: Off
	Twice monthly 11: Off
	Monthly 11: Off
	Pensions, retirement 02: 
	Weekly 12: Off
	Bi-weekly 12: Off
	Twice monthly 12: Off
	Monthly 12: Off
	Another other income 02: 
	Weekly 13: Off
	Bi-weekly 13: Off
	Twice monthly 13: Off
	Monthly 13: Off
	All other members 03: 
	Foster 08: Off
	Earnings from work 03: 
	Weekly 14: Off
	Bi-weekly 14: Off
	Twice monthly 14: Off
	Monthly 14: Off
	Public assistance 03: 
	Weekly 15: Off
	Bi-weekly 15: Off
	Twice monthly 15: Off
	Monthly 15: Off
	Pensions, retirement 03: 
	Weekly 16: Off
	Bi-weekly 16: Off
	Twice monthly 16: Off
	Monthly 16: Off
	Another other income 03: 
	Weekly 17: Off
	Bi-weekly 17: Off
	Twice monthly 17: Off
	Monthly 17: Off
	All other members 04: 
	Foster 09: Off
	Earnings from work 04: 
	Weekly 18: Off
	Bi-weekly 18: Off
	Twice monthly 18: Off
	Monthly 18: Off
	Public assistance 04: 
	Weekly 19: Off
	Bi-weekly 19: Off
	Twice monthly 19: Off
	Monthly 19: Off
	Pensions, retirement 04: 
	Weekly 20: Off
	Bi-weekly 20: Off
	Twice monthly 20: Off
	Monthly 20: Off
	Another other income 04: 
	Weekly 21: Off
	Bi-weekly 21: Off
	Twice monthly 21: Off
	Monthly 21: Off
	All other members 05: 
	Foster 10: Off
	Earnings from work 05: 
	Weekly 22: Off
	Bi-weekly 22: Off
	Twice monthly 22: Off
	Monthly 22: Off
	Public assistance 05: 
	Weekly 23: Off
	Bi-weekly 23: Off
	Twice monthly 23: Off
	Monthly 23: Off
	Pensions, retirement 05: 
	Weekly 24: Off
	Bi-weekly 24: Off
	Twice monthly 24: Off
	Monthly 24: Off
	Another other income 05: 
	Weekly 25: Off
	Bi-weekly 25: Off
	Twice monthly 25: Off
	Monthly 25: Off
	Total household members: 
	Last four of social: 
	No SSN: Off
	Printed name of adult: 
	Signature of adult hosehould member: 
	Email address: 
	Mailing address: 
	City, state and zip code: 
	Daytime phone: 
	Date of signature: 
	American Indian: Off
	Black, or African American: Off
	White: Off
	Asian: Off
	Native Hawaiian or other Pacific Islander: Off
	Hispanic or Latino: Off
	Not Hispanic or Latino: Off
	Basic Food, TANF, FDPIR, Foster: Off
	Houshold income: Off
	Total household size: 
	Total household income: 
	Staff weekly: Off
	Staff bi-weekly: Off
	Staff 2x monthly: Off
	Staff monthly: Off
	Staff annual: Off
	Staff free eligible: Off
	Staff reduced price eligible: Off
	Staff income over allowed amount: Off
	Staff incomplete/missing information: Off
	Staff other checkbox: Off
	Staff other field: 
	Staff date notice sent: 
	Staff signature: 
	Staff signature date: 
	Staff application ID: 
	R Student name 01: 
	DOB 01: 
	R School 01: 
	R Student name 02: 
	DOB 02: 
	R School 02: 
	R Student name 03: 
	DOB 03: 
	R School 03: 
	R Student name 04: 
	DOB 04: 
	R School 04: 
	Eligibility YES: Off
	R Parent/guardian signature: 
	R Date of signature: 
	Eligibility No: Off
	Eligibility Yes ES: Off
	R Parent/guardian signature ES: 
	R Date of signature ES: 
	Eligibility No ES: Off


