“‘ Dr. Michagel A. Nolan
. . . Superintendent
A A
Q Chistopher Eberiy

Business Administrator/Board Secretory

Waterford Township
School District

Estimados Padres/Guardian:

Los nifios necesitan comida sana para aprender. WATERFORD TWP BOARD OF EDUCATION ofrece alimentacién
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 $3.55 N/A N/A $0.00 N/A NA
Desayuno $1.50 N/A NA $0.00 N/A N/A
Mariendas
despues del dia NA N/A N/A N/A N/A NA
escolar
Programa de
Gotia N/A N/A N/A N/A N/A N/A
|Programa de medio
da-dnlechash NA N/A N/A N/A N/A N/A
Kindegarien
N/A - No Aplica

Este paquets incluye una solicitud para recibir los beneficios de comida graluita o de precio reducido, y también

instrucciones detalladas para llenarla. También puede visitar hittps://mealapp.lunchtimesoftware.net/ para liener 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?

Tedos los nifios en los hogares que reciben beneficlos de NJ SNAP o NJ TANF/WorkFirst-NJ.
Nifios adoptivos temporales (foster) que estan bajo la responsabllidad legal de una agencia de cuidado
temporal (foster) o de una corte.

+ Nifios que participan en el Programa Head Start de su escuela.

¢ Nifios que cumplen con la definicion de “sin casa®, “fugitive”, o “migrante”.

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

Adminisirafive Office » 1104 Oid While Rorse Pike, Walerlord, NJ QB0B? » 854-7467-829] » wisd.org

Lighting the path lo success. one child al a hime.



TABLA DE ELEGIBILIDAD FEDERAL DE INGRESOS
Para el Afio Escolar 2028-2027
Numero de
Personas en el Hogar Anual Mensual Semanal
1 29,526 2,461 568
2 40,034 3,337 770
3 50,542 4,212 972
4 61,050 5,088 1,175
5 71,558 5,964 1,377
6 82,066 6,839 1,579
7 92,574 7,715 1,781
8 103,082 8,591 1,983
Cada persona adiclonal: 10,508 876 203

. ¢COMO SE S| MIS HIJOS CALIFICAN COMO “SIN HOGAR, MIGRANTE, O FUGITIVO?" ¢No tienen una
direccién permanente? ; Permanecen ustedes en un hospicio, hotel, u otro lugar temporal? ;Se muda su familia
segun ia 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 recibir
comida gratulta y la tarjeta de verano EBT, favor de llamar o enviar un correo electrénico a ia escuela,
intermediario para los nifios sin hogar o coordinador de migrantes,

. (NECESITO LLENAR UNA SOLICITUD PARA CADA NINO? No. Complete una sola Solicitud de Comidas
Escolares y la Tarjela de Veranc EBT por todos los estudiantes en su hogar. No podemos aprobar una solicitud
quse no esté completa, Por lo tanto, incluya toda la informacion requerida en la solicitud. Devuelva fa solicltud
completada a la escuela de cualqulera de sus nifios.

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

. 4SE PUEDE SOLICITAR POR INTERNET? Si usted puede hacerlo, preferimos que complete la
Solicitud por el intemnet en vez de una por escrito. La solicitud por internet requiere la misma
informacién que por escrito. Contacte su escuela sl tiene alguna pregunta sobre al proceso por
internat.

. LA SOLICITUD DE M! HIJO/A FUE APROBADA EL ANO PASADQ. | NECESITO LLENAR UNA NUEVA? Si. La
solicltud de su hijo es vélida 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 Informéd que su hijo es elegible para el nueve afio
escolar.

. RECIBO BENEFICIOS WIC. ; PUEDEN RECIB!R MIS NINOS COMIDA GRATUITA Y LA TARJETA DE VERANO
EBT? Los nifics 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.

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

. SI NO CALIFICO AHORA, PUEDO SOLICITAR DESPUES? SI, usted pueda solicltar en cualquier momento durante



el afio escolar. Por ejemplo, los nifios que viven con un padre o custodio que plerde su trabajo pueden callficar 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
debe hablar con los funcionarios de la escuela. Usted también puede apelar la decisién llamando o escribiendo al

Nombre del Oficial de la escuela : Christopher Eberly Direccién: 1106 Old White Horse Pike, Waterford, NJ -
08089
Teléfono: (856)767-8293 - 5012

11. (| PUEDO SOLICITAR S| 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 ¢ de precio reducido y la tarjeta de verano EBT.

12. (QUE PASA S| MIS INGRESOS NO SON SIEMPRE IGUALES? Anote la cantidad que pormaimente recibe. Por
ejemplo, si usted normalmente gana $1000 cada mes, pero trabajé menos el mes pasado y gand solamente $800,
anote $4000 por mes. Sl usted normalmente gana horas extra, incliyalo; pero no lo haga si usted trabaja horas extra
de vez en cuando. Siusted ha perdido su trabajo ¢ le han reducido sus horas o ingresos, use su ingreso actual.

13. (QUE PASA Sl ALGUNOS MIEMBROS DEL HOGAR NO TIENEN INGRESOS QUE REPORTAR? Puede ser que
hay miembros det 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 usied lo hizo
inten m

14, ESTAMOS EN LAS FUERZAS ARMADAS. ; REPORTAMOS L.OS INGRESOS DE {UNA MANERA DIFERENTE? Su
sueldo bésico y los bonos deben ser reportados como ingresos. Subsidios para vivienda fuera de la base militar,
comida y ropa, 0 pagos FSSA- Famlly 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, Cualquler otro pago por despliegue miiitar estd también excluido del ingreso.

15. { QUE PASA SI NO HAY SUFICIENTE ESPACIO EN LA SOLICITUD PARA TODA MiI 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 sollcltar NJ SNAP u otros beneficios, contacte a su oficina local de asistencia
al 1-800-687-9512 o visite ww gov/ihy 68, ap/apply/ways/. También puede contactar NJFamllyCare o
Medicaid al 1-800-701-0710 o M.mmmﬂxm para més informacidn sobre seguro médico para su familia.

Para el Programa WIC, contacte a 1-800-328-3838 o visite www.ni aov/healthithsiwic .

Si tiene otras preguntas o necesita ayuds, llame al (856)787-8293 -~ 5024

Atentamente,
Signature:

Narne: Christopher Eberly

Title: Business Administrator



Application #:

Solicitud de Comidas Escolares y la Tarjeta de Verano EBT " I..m: escusia o del distrito
miaas a a ae Para Programos Regulory CEP DEVUELVALA A
- %E%ﬁgg.cﬂg@aagﬁn_»vﬂ m<uoue.§ DIRECCION: sele -t k
EHATOR N Enumere a TODOS los nifiofas, bebés y estudiantes de hasta 12¢ grado. Adjunts otra bojas si necesits espacio para mis nombres.
Enerre 2 TODOS fos milfin/as det bogar. Mo alviie mencionar 2 fes belbds, bos aliio/as que asisten 2 otras esandas, los nile/as que ne asisten aba escuela y o5 nille/2s que 0o selicitas benefides. Este indupe 2 fos nilie/25 que pe Tienen parentescs com osted i viven e s hegay.
primer nombre del niho/a M Apeliidols) del nifio/a s Nombredelsescusls  Grado Foster child Wiggamtz Huryb del hogar Sinhogas
. Si marcd
. m 0o o 0 sgurade
| H oo o DO|aees
m : "
| O O O [ | detasoficta,
# m Paso 1:Parte C
D D _u U yParte D.
Agin miembro del hogar Gnckido asted) perticipes an of Programs de Asistendas Nutridonal Suplementaria (SNAF. por sus sigias en Inglés), of Programa da Asistenda Temporal pars FamBias _
Necasitadas (TANF, pov sus tighi ¢ inglisl, ¢ i’gfgliiii!-ﬁili
) NO Continde at PASO3. () $I b Escriba el nimero de caso aquiy continie al PASO 4. R e T e B TR R B
T Eseriba sok un ndnagmo de c210 ¢ £512 eFpacia.
Im....!a.c TODOS los miembros del hogar y los ingresos de cada uno de ellos (antes de impuastos y deduccones) _
A. Todos los miembros adultos ded hogar (cuaiquies persons, aunque viva con usted y comparta ingresos y gastos, induyendo usted misme). Enumere 2 todos los miemibros adultos del
ggag_gigag%ﬁgﬁgﬂi __-“-Q-_-___.adao. R&og%_aggghaﬁg %g&hg
Gnicamente en cantidades redondeadas (sin centaves). Si no ingresos de ninguna fuente, escriba "0 0" o deja algim campo en blanco, certifica (garantiza) nﬁae__!_.i!&ilaa_ul

pueden verificar {confimar) Is igiﬁﬁmgggg.igggigag Tarjeta de Verano EBT, y se me podria procesar de acuesdo con Las leyes estatales y

federaies aplicables”. Para lo Tarjets de Verano EBTV Sofaments: Cerfifico que no esioy recibiendo la Tarjeta de Verano EBT en obro estado, Toda persona dectarads culpablis de cometer una Violaciin tntencional del Programa (IPV) quedivi inelegibie para
participar en ¢l programa de fa siguiente manera: Primera infraccidn: un afio; Segunds infraccifn: dos afios; Tercera infraccion: permanens.
Nombre en letrs de imprents del aduho que fiems ¢ formulario Firma del adedto Fecha de hoy



Estamos obligados a pedis informacién sobre ia raza y ol origen étnico de sus nifio/as, Esta informacién es impostante y ayuda a garantizar que sisvamos plenaments a nuestrs comunidad.
Respondar ests secclén es opdonal y no sfecta la clegibllidad de sus nifio/as para recibir comidas sin costo o a precio reducido.

del Departamento de Agricultura de los EE. UV,

HH“ Solo para uso de la escuela.

conmidis sin Costo para un foster chil! y para Mifio/as sin hogae, migrante o gue huyd del hogar.

Devuelva el formulario completado a |a escuela de su nino/a.




Cémo 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 escuelaen el

La solicitud debe completarse en su totalidad para determinar la elegibilidad de su(s) nifios/as para recibir comidas escolares y ia tarjeta de Verano EBT

EBT. {Siga est 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 continuacion, comuniquese con

Useunboligrafo (no un lapiz) al completar la solicitud y haga todo lo posible porescribir con letra de imprenta clara.

a TODGS los ninos/as, bebeés y estudiantes de hasta 12° grado

que ser familtares suyos para formar parte de su hogar.
= nifios/as de 18 afios 0 menos y reciban sustento con los ingresos del hogar;

requisitos para ser considerados menores sin hogar, migrantes o que huyeron del hogar;
= estudiantes que asisten, independientemente de suedad, a

Diganos cuéntos bebés, nifios/as pequefics, nifios/as que no van a la escuela y estudiantes de primaria, secundaria o preparatoria viven en st hogar. NO tienen
LA quién debo mencionar aqui? Cuando complete esta seccién, incluya a TODOS los miembros de su hogar que son:
= niflos/as bajo su cuidado en virtud de un acuerdo formal de cuidado foster a fravés de un tribunal o de una agencia estatal o local, o que cumplan los

nifiola. Escriba en letra de molde | En caso afinmativo, escriba el chiidren? Si alguno de los nifios/as que aparecen
el nombre de cada nifio/a. Use una |grado del alumno en lacolumna |en la lista es un foster child, manque la casilla
linea de Ia solicitud para cada “Grado” de 1a derecha. Yoster child” junto al nombre del nifio/a. Si SOLO
nifio/a. Cuando anote los nombres, solicita para nifios/as que son fosfer children,

escriba una letra en cada casifla. después de terminar el Paso 1, continie al Paso 4.

electrénicamente) con toda la ¥ que no son foster chiidren, continGie al Paso 3.

nifios/as incluidos en esta seccién cumple con esta
descripcidn, marque la casilla “sin hogar, migrante o
%&EE!%&E y complete

LOS -..-.».b.. a8 Qué 20 pster children gue Ve CO i
usted pueden considerarse miemibnos de su hoga gggg%a:@ﬂg

en esta soliciiud tiene la condicién de sin hogasr,
migrante o huyé del hogar, entonces el disirilo escolar

informacidn requerida para los basada en los ingresos. Puede elegir proporcionar la
nifios/as adicionales. Esto también Nota: Los nifios/as adoptados no se consideran un | informacién sobre sus ingresgs ahofa para evitar que
se aplica a los adultos en ¢ Paso 3. foster child, Un foster child es un nifio/a menor de | el disTrito escolar tenga que comunicarse con usted

“MI" es I3 abreviatura de la inicial edad bajo custodia estatal que se asigna aun més adelants.

del segundo nombre. Escriba en adutio autorizado por e estado y que cuida al nifio/!

el recuadro la primera letra del en lugar de su padre, madre o tutor legal.

segundo nombre de cada nifio/a.

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.




Paso 2: ; Algun miembro del hogar participa actualmente en SNAP, TANF o FDPIR?

$i algGn miembro de su hogar (incluido usted) participa actualmente en uno o varios de los programas de asistencia que se mencionan a

continuacién, sus nifios/as tienen derecho a recibir comidas escolares sin costo:
= El Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés) o hitps:ifwww.nj.gov/humanservices/njsnap/
+ Programa de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés) o hitps:i//nj.govihumanservices/winj/

= ElPrograma de Distribucién de Alimentos en las Reservas Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés).
A} Si ningGn miembro de su hogar participa en B) Sialgn miembro de su hogar participa en alguno de los programas mencionados:
ninguno de los programas indicados anteriormente: » Escriba un niimero de caso para SNAP, TANF o FDPIR. Solo necesita proporcionar un némero
= Manque "No" en el Paso 2 y continfe al Paso 3. de expediente. Si participa en uno de estos programas y no conoce su nimero de caso,
comuniquese con: hitps:/fwww.njgovihumanservices/dfd/counties/

= Continbe al Paso 4.

Paso 3: Mencione a TODOS los miembros del hogar y los ingresos de cada miembro

2 Como informo mis ingresos?
* Use las listas tituladas "Fuentes de inaresos™ v "Eler
determinar si su hogar tiene ingresos que declarar.
= Informetodas las cantidades en la seccidn de SOLO INGRESOS BRUTOS. Informe sobre todos los ingresos en dolares redondeados. No incluya centavos.

o?§§8=§§gggﬁi§§§%.§<§. _m

o los ingresos son la cantidad que "se llevan a casa® y no la cantidad total "bruta®. 3 de que los ingresos que
aﬁmam‘_ﬂ%% Eshacn&usg.gn , primas nomonsd: o cualquier otra Ewmcwowﬂﬂmsﬂﬁngoa am%._: salario.

» Escriba un "0" en los campos en los gue 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 algin campo en blanco, usted certifica (garantiza) que no hay ingresos que declarar. Si los funcionarios locales
sospechan que sus ingresos familiares se declararon incorrectaments, se investigara su solicitud.

+ Marque la frecuencia con la que recibe cada {ipo 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

iplos de ingreses para nifos/as™ que aparecen en pagina 2 del formulario de solicitud, para

LA quién debo mencionar aqui?
+ Al completar esta seccidn, incluya a TODOS los miambros adultos de su hogar que vivan con usted y compartan ingresos y gastos, aunque no sean
familiares aUNgUe NO percibat f Qrasos E&.L..}.s.u.

- NO
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, nifios/as y estudiantes ya mencionados en el Paso 1.




Paso 3: Mencione a TODOS los miembros del hogar y tos ingre

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
?Qw_ﬁaom §3a5n§§§3§§§a§§§:§8§35§vg

quno iembros ¢ icionados en el Paso 1.

2) !ﬂiﬁ!givﬂg
Indique todos los ingresos por trabajo en el campo "Ingresos por trabajo” de la solicitud. Se trata generalmentea del dinero recibido por empleos. Si trabaja por cuenta
propia o es propietario de una granja, declarard sus ingresos netos. Los ingresos netos son los ingresos después de restar los impuestos y las deducciones.
. mmgo%au&a Mencione cada trabajo por separado escribiendo su nombre y los ingresos de cada uno en una linea nueva. Agregue una
:&mawunvo_m&noa& s necesario.

» ¢Qué pasa si trabajo de manera auténoma? Indique los ingresos de su empresa como importe neto. Este importe neto se calcuta restando 1os gastos
totales de su empresa de sus recibos brutos (ingresos). Los ingresos brutos son todos los ingresos obienidos por la venta de cualquier producto o

sefvicio ofrecido.
Si uno de fos nifios/as mencionados en el Paso 1 fiene ingresos, siga las instrucciones del Paso 3, Parte B,

3) Mencione los ingresos procedentes de asistencia piblica, pensifén alimenticia, manutencién de menores.
%28_85@88«.9: uﬂ.p:@:oao_ﬂ::touo ggﬁgﬂgﬁgﬁ.ﬂg _u»o_._nEu o informe el valor en
enelc

336: a.o:ensnmo_ua .Baﬁasomusnoaoagmuoavoq ggggvﬂo%ggggﬂ
ingresos en la siguiente parte.

-!a:ﬂo:o_onggﬂoghg u ofros ingresos.
Mencionetodos losin n_,omom aplicables en el campo "Pensiones, jubilacién, seguridad social, Seguridad de Ingreso Suplementario {SSl, por sus siglas en
inglés), beneficios de la Administracién de Veteranos (VA, por sus siglas en inglés), todos los demas ingresos” de la solicitud.

O mggca&%ugg%égggg t_gno.sﬂnmﬂ,ono: 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.
infroduzca el nimero total de miembros de! hogar en el campo "Total de miembros del hogar (nifios/as y aduitos)”. Este nimero DEBE ser igual al nimero de
miembros del hogar que se mencionan en el Paso 1 y el Paso 3. Si hay algin miembro de su hogar que no haya incluido en la solicitud, regrese a la soficitud 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 Gitimos digitos de su niimero del Seguro Social.
Un g%aﬂ%%&oﬂ:ﬂ%ﬂ r los cuatro ditimos digitos de su niimero del Seguro Social en el espacio proporcionado. Usted es elegible para
solicitar beneficios inchuso si no tiene un n =5§nnm09§monu_m. ninguin miembro adulto del hogar tiene numero del Seguro Social, deje este espacio en

7} Renunciar (rechazar) al beneficio de EBT de Verano.
Marque la casilla para renunciar (rechazar) al beneficio de EBT de verano. NO recibird




3.B Indique los ingresos obtenidos por los nifios/as

Enumere todos los ingresos obtenidos o recibido por los nifios/as.
ggggggﬁi&%qogmg nifios/as mencionados en ef Paso 1 de su hogar en la casilla "Ingresos de los nifios/as”. Solo cuente los

ingresos de un foster child si solicita para eflos junio con el resto de los miembros del hogar.
= 2Qué son los ingresos de los nifios/as 7 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 los nifios/as.

aso 4: Informacion de contacto y firma del adulto

Todas las solicitudes deben ir firmadas por un adulto del hogar. Al firmar la solicitud, dicho adulto del hogar garantiza que la informaci6n incluida estd
completa y es verdadera. Antes de completar esta seccién, asegirese también de leer las instrucciones que aparecen en la pdgina 2 de Ia solicitud.

Solo | Ia Tar} o Ve r EBT: Al firmar la solicitud, e/ miembro del hogar certifica (se compromete a) que no ests
B&uguoaea&g%m aaﬂ..ﬂoaowuong Si tiene previsto mudarse o se ha mudado reclentemente, debe solicitar los beneficios en ef
estado donde su hijo cursard o cursé el afio escolar Inmediatamente anterior al periodo operativo de verano.

La participacién doble en el programa Summer EBT estd prohibida. Esto significa que los nifios no pueden recibir méltiples asignaciones de beneficios
del mismo estado, ni de mds de un estado, durante ef verano.

A) Proporcione su informacién de contacto. Escriba | B) Escriba y firme con sunombre y la | C} Envie por correo la solicitud completa a:
su direccion postal actual en los campos previstos, si facha de hoy. Escriba en letra de molde
tiene esta informacion. Si no tiene direccion permanente, | el nombre del adulto que firma la solicitud
estd bien. Compartir un niimero de teléfono, una y esa persona debe firmar en la casilla
direccion de correo electrénico, 0 ambos, es opcional, “Firma del adulto®.

pero nos ayuda a localizarle ridpidamente si necesitamos
comunicamos con usted.

Comparta las identidades raciales y étnicas de los nifios/as (opcional). En la pagina 2 de la soficitud, le pedimos que comparta informacién sobre la raza y el
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 anicamente 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 por la Ley de Privacidad. Al proporcionar esta informacién, nos ayudara a garantizar que este
programa se administre de forma no discriminatoria.

Devuelva la solicitud directamente a la ESCUELA de su nifio/a. NOQ envie por correo, fax, ni correo electrénico las solicitudes
completas o t..a&::ﬁm 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 nifio/a para recibir

comidas sin costo o a precio reducido.
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COMPARTIENDO INFORMACION CON MEDICAID o NJ
FAMILYCARE

Querido Padre de Familia/Encargado:

Si sus nifios reciben comidas gratis 0 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 nifios
con seguro de salud tienen maés oportunidad de recibir cuidado regular de
salud y 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
nifios, 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 nifios 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 autométicamente 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 cambiaréa el que sus hijos reciban comidas gratis o a precio reducido).

Q No. Yo NO QUIERO que la informacion 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).

Si 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.



