SUSAN E. CUCCINIELLO

Sb SQUTH BE RGEN BUSINESS ADMINISTRATOR
- o‘ NT N 696 Route 46 West
jc I Teterboro, New Jersey 07608

UNLOCKING THE POTENTIAL OF EVERY STUDENT (11.201:305-0475 axt. 243
(E) scucciniello@njsbjc.org

{F) 201-288-2825

Estimados Padres/Guardian:

Los nifios necesitan comida sana para aprender. SOUTH BERGEN JOINTURE COM ofrece alimentacion 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 $4.20 $4.20 $4.20 $0.00 $0.00 $0.00
Desayuno $3.00 $3.00 $3.00 $0.00 $0.00 $0.00
Meriendas
despues del dia N/A N/A N/A N/A N/A N/A
escolar
Programa de
Leche N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Programa de medio
dia de leche en N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Kindegarten
N/A - No Aplica

Este paquete incluye una solicitud para recibir los beneficios de comida gratuita o de precio reducido, y también
instrucciones detalladas para llenarla. También puede visitar www.njsbjc.org para llenar 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?
e Todos los nifios en los hogares que reciben beneficios de NJ SNAP o NJ TANF/WorkFirst-NJ.
e Nifos adoptivos temporales (foster) que estan bajo la responsabilidad legal de una agencia de cuidado
temporal (foster) o de una corte.
¢ Nifnos que participan en el Programa Head Start de su escuela.
¢ Nifos que cumplen con la definicion de “sin casa®, “fugitivo”, o “migrante”.
¢ Los nifios de hogares donde el ingreso encaja en o debajo de los limites de las Normas
Federales de Elegibilidad por Ingresos.



TABLA DE ELEGIBILIDAD FEDERAL DE INGRESOS
Para el Aiio Escolar 2026-2027
Nlmero 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 adicional:
10,508 876 203

{COMO SE S| MIS HIJOS CALIFICAN COMO “SIN HOGAR, MIGRANTE, O FUGITIVO?" ;No tienen una
direccion permanente? ; Permanecen ustedes en un hospicio, hotel, u otro lugar temporal? §Se muda su familia
segln la temporada? ;Viven con usted algunos nifios que han escogido abandonar a su famitia? 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 gratuita y la tarjeta de verano EBT, favor de llamar o enviar un correo electronico a la 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 Tarjeta de Verano EBT por todos los estudiantes en su hogar. No podemos aprobar una solicitud
que no esté completa. Por lo tanto, incluya toda la informacion requerida en la solicitud. Devuelva la solicitud
completada a la escuela de cuatquiera de sus nifios.

. ¢DEBO COMPLETAR UNA SOLICITUD S HE RECIBIDO UNA CARTA ESTE ANO INDICANDO QUE MIS

HIJOS YA ESTAN APROBADOS PARA COMIDA GRATUITAY LA TARJETA DE VERANO EBT? No, lea la carta
cuidadosamente v siga las instrucciones. Si algunos nifios en su hogar no aparecen en su notificacion de
elegibilidad, contacte su escuela inmediatamente.

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

. LA SOLICITUD DE M| HIJO/A FUE APROBADA EL. ANO PASADO. (NECESITO LLENAR UNA NUEVA? Si. La
solicitud de su hijo es valida solamente por ese afno y los primeros dias del nuevo afio escolar, Usted debe
entregar una nueva solicitud a menos de que la escuela le informd que su hijo es elegible para el nuevo afio

escolar,

. RECIBO BENEFICIOS WIC. jPUEDEN RECIBIR MIS NINOS COMIDA GRATUITAY LA TARJETA DE VERANO
EBT? Los nifios 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 reporta.

. SINO CALIFICO AHORA, PUEDO SOLICITAR DESPUES? Si, usted puede solicitar en cualquier momento durante



el afo escolar. Por ejemplo, los nifios gue viven con un padre o custodio que pierde su trabajo pueden calificar 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 M| SOLICITUD? Usted
debe hablar con los funcionarios de la escuela. Usted también puede apelar la decisién fftamando o escribiendo al

Nombre del Oficial de ta escuela : Susan Cucciniello Direccion: 696 US Route 46 West, Teterboro, NJ - 07608
Teléfono: (201)393-0475 - 235

11. $, PUEDO SOLICITAR SI ALGUIEN EN Mi HOGAR NO ES CIUDADANO NORTEAMERICANO? Si.
Usted, sus hijos, u ofres miembros de su hogar no tienen que ser ciudadanos norteamericanos para solicitar
comida gratuita o de precio reducido y la tarjeta de veranc EBT.

12. ¢ QUE PASA S| MIS INGRESOS NO SON SIEMPRE IGUALES? Anote la cantidad que normalmente recibe. Por
ejemplo, si usted normalmente gana $1000 cada mes, pero trabajé menos el mes pasado y gano solamente $900,
anote $1000 por mes. Si usted normalmente gana horas extra, incliyalo; pero no lo haga si usted trabaja horas extra
de vez en cuando. Si usted ha perdido su trabajo o 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 del hogar que no reciben algunos tipos de ingresos que pedimos que usted reporte en fa solicitud, o
gue 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 usted lo hizo
intencionalmente.

14. ESTAMOS EN LAS FUERZAS ARMADAS. ; REPORTAMOS LOS INGRESOS DE UNA MANERA DIFERENTE? Su
sueldo basico y los bonos deben ser reportados como ingresos. Subsidios para vivienda fuera de la base militar,
comida y ropa, o pagos FSSA- Family 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. Cualquier otro pago por despliegue militar esta también excluido del ingreso.

15. 4 QUE PASA S! NO HAY SUFICIENTE ESPACIO EN LA SOLICITUD PARA TODA MI FAMILIA? Haga una lista de
miembros adicionales en un papel aparte y adjiintelo con su solicitud.

16. Ml FAMILIA NECESITA MAS AYUDA. ;HAY OTROS PROGRAMAS PARA LOS CUALES PODEMOS SOLICITAR
BENEFICIOS? Para enterarse de coémo solicitar NJd SNAP u otros beneficios, contacte a su oficina local de asistencia
al 1-800-687-9512 o visite www.ni.govthumanservices/njsnap/apply/ways/. También puede contactar NJFamilyCare o
Medicaid af 1-800-701-0710 o www.nifamilycare.org para mas informacion sobre seguro medico para su familia.

Para el Programa WIC, contacte a 1-800-328-3838 ¢ visite www.ni.gov/health/fns/wic .

Sitiene otras preguntas o necesita ayuda, llame al (201)393-0475 - 235

Atentamente,

Signature:

Name: Frances Estevez

Title: Administrative Assistant



Application #:

Solicitud de Comidas Escolares y la Tarjeta de Verano EBT ParaProgramas Regulary CEP
Compilete una solicitud por hogar. Use boligrafo (no use lapiz). SY 2026-2027

PRESENTE SU SOLICITUD EN LINEA:
DEVUELVALA A (nombre de la escuela o del distrito):
DIRECCION:

T3\ Ie IR Fnumere a TODOS los nino/as, bebés y estudiantes de hasta 12¢ grado. Adjunte otra hoja si necesita espacio para mas nombres.

Enumere 2 TODOS los nifio/as del hogar. No olvide mencionar a los bebés, los nifio/as que asisten a otras escuelas, los nifio/as que no asisten a la escuela y los nifio/as que no solicitan beneficios. Esto incluye a los nifio/as que no tienen parentesco con usted y viven en su hogar.
El primer nombre del nifio/a M Grado

|
|
|
|

Apellido(s]) del ninofa [Use Ia barrs espacladora para avanzar] Nombre de la escuela

|
HENEEEEEEE
|
|

Foster child Migrante Huyd del hogar Sin hogar

Trabajador{a)
O L d

Si marcé
alguna de
estas casillas,
consulte las
instrucciones
de la solicitud,
Paso 1: Parte C
y Parte D.

O
L
-
L

2Algin miembro del hogar (incluide usted] participa en of Programa de Asistencia Nutricional Suplemantaria (SMAP, por sus siglas en inglés), ¢l Programa de Asistencia Temporal para Familias _

.

gue correspendan,
0o

Margue todas las optones
L
T
L1 O

Necesitadas {TANF, por sus siglas en inglés), o el Programa de Distribucién de Alimentos en las Reservas indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés)?

O NO ¥ Continde al PASO 3.

O S 9 E£scriba el nimero de caso aquiy continde al PASO 4. NUMERQ DE CASO (NO EL NUMERO DE TRANSFERENCIA ELECTRONICA *

DE BENEFICIOS {EBT, por sus siglas en inglés]):

Es¢riba $010 un ndmere de caso en este espacio,

E Enumere a TODOS los miembros del hogar y los ingresos de cada uno de ellos (antes de impuestos y deducciones) M

A. Todos los miembros adultes del hogar (cualquier persona, aunque no sea pariente, que viva con usted y comparta ingresos y gastos, incluyendo usted mismo). Enumere 2 todos los miembros adultos del hogar gue no se hayan
mencionado en et PASO 1 {incluido usted}, aunque no reciban ingresoes. Para cada miembro del hogar que se haya enumerade, si recibe ingresos, indique los ingresos brutos totales (antes de impuestos y deducciones) de cada fuente
Unicamente en cantidades redondeadas {sin centaves). Si no recibe ingresos de ninguna fuente, escriba "0 Si escribe “0” o deja algun campo en blanco, certifica (garantiza) que no hay ingresos que declarar.

Pensipnes, jublandn, sequndad saga,

1Con qué frecuencla se rectben?

1Con qué frecuencla se reciben?

on de.

1Con qué frecuendla se reclben?

falstencla publicz, peasién

. [ Tvetts Lada 2vece Cadd 2veces

Nembre de los miembros adultes del hogar {nombre y apellido) Ingresps det trabaje uqa_issL 7 semanas _ s _gszs_sL Ansalmente alimentiaa, _ Zsemanas | almes  [Memsualmentd inglés), todos losdemas ngresos eumanimentd 7 semanas _ almes _aﬁs_aq_s.
m_ A@Qﬁwgm& 5 _hgﬁug 3 Wﬂwﬁuﬁ C

i

-

O
O
O
s O O

Cuatro ultimos digitos del Numero de Seguro
Social defa persona que tenga el salario principal
u otro rmiernbro adulto del hogar

*Necasario solo si esta aplicando para comldas escolares

B. Ingresos de los nino/as Ingresos de los nino/as

A veces los nino/as del hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya aqui los ingresos TOTALES 5 m _

| s C
E LC
o___Jco
Ol s |c ©

E ~Q~ Marque si no tiene numero

de Seguro Social

+Con qué frecuencia se reciben?

P Gl
1 2 sermanas [Henmalmentss Anualmente

o C CC

-F:%{eF: B Informacion de contacto y firma del adulto. DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETADO A LA ESCUELA DE SU NINO/A: _

Certifico (garantizo) que toda ia informacion que aparece en esta solicitud es verdadera y que se declararon todes los ingresos. Entiendo que esta informacion se proporciona en relacion con la recepcién de fondos federales y que ios funcionarios de la escuela
pueden verificar (confirmar) fa informagion. Sey consciente de gue si proporciono informacion faisa intencionalmente, mis nifio/as pueden perder los beneficios de comidas y fa Tarjeta de Verano EBT, y se me podria procesar de acuerdo con [as leyes estatales
federales aplicables”. Para [z Tarjeta de Verano EBT Solamente: Certifico que nc estoy recibiendo la Tarjeta de Verano EBT en otro estado.Toda persona declarada culpable de cometer una Violacién intencional del Programa (IPV) quedard inelegible para
participar en el programa de la sigulente manera: Primera infraccion: un afio; Segunda infraccidn: dos afics; Tercera infraccién: permanente.

| | | |

Nombre en letra de imprenta def adulto que firma el formulario Firma del adulto Fecha de hoy

| | | I | || |

Direccisn postal {si esta disponible) Cludad Estado Cédigo postal Teléfono (opcional)

C
O

O
O

O
O

C
O O
5| cC o
o C

Margue si NO DESEA [a
Tarjeta de Verano EBT

DO

O
-

O

U

Total de miembros del hogar (nino/as y adultos) D

2veces
3lmes

Consulte la lista de las fuentes de

{antes de impuestos y deducciones) recibidos por TODOS los nifio/as que se hayan enumerado en el PASO 1, ingresos al reverso de la solicitud.

Correo electrénico [opcional)



VSRR I Kol F[\ic]:{3Te L Para obtener informacitn adicional sobre ingresos, consulte las instrucciones que acompanan esta solicitud.

[Fuentes de ingres . . G
. Asistencia piablica/manutencién/ Pensiones/jubilacidnitodas las . .
Ingresos del trabajo A - Unnifo/a tiene un empleo regular de tempo completo o medio empo
pensién alimenticia demis fuentes de ingresos
en el que gana un sueldo o salarlo.
- sueldos, salarios, bonos en efective, - beneficios por desempleo - sequrldad social, discapacidad {Incluidos los
propinas, comisiones + compensacion para los trabajadores beneficios de jubllacién de los empleados - Unnifio/a es ciego o discapacitade, y recibe beneficios del Seguro Social.
- ingresos netos del trabajo por cuenta - Sequrldad de Ingrese Suplementario {551 ferroviarios y beneficios de los mineros de carbén) - Elpadre o la madre tiene una discapacidad, se jubilé o fallecld, y su nifio/a
propla (agricola 0 empresarial) « asistencia en efective del estado o el « penslones privadas o beneficios por discapacidad recibe beneficios del Seqguro Sacizal,
5iforma parte de [as Fuerzas Armadas de EE. UU.: goblerns local + ingresos procedentes de fideicomisos o herenclas
- pago bdslco y bonos en efective (NO incluya page  § - pagos de manutencion « anualidades + Unamigo o un miembro de la familla extendida proporciona dinero al nifig/a
por combate, asignacion familiar suplementaria » pagos de pension alimenticia - Ingresos por inversiones reguiarmente para sus gastos.
de subsistencia [FSSA, por sus sigias en inglés] - beneficios para veteranos + intereses devengados
ni subsidics para vivienda privada) - beneficios por huelga + ingresos por arrendamiento . . . L.
. . = Unnifio/a recibe regularmente ingresos de un fondo de pensién
» subslidios para alojamiento fuera de fa base, + pagos regulares en efectivo provenlentes de .
N i privado, anualidad o fidelcomiso.
comida y vestimenta fuentes externas

(o], LIMY Identidades étnicas y raciales de los nifie/as. Esta informacién es confidencial y es posible que esté protegida por la Ley de Privacidad de 1974.

Estamos obligados a pedir informacién sobre la raza y el origen étnico de sus nino/as. Esta informacion es importante y ayuda a garantizar que sirvamos plenamente a nuestra comunidad.
Responder esta seccion es opcional y no afecta la elegibilidad de sus nifio/as para recibir comidas sin costo o a precio reducido.

Origen étnico (marque una opcion); E Hispano o latino (una persona de cultura u erigen cubano, mexicane, puertorriquefo, sudamericano ¢ centroamericano, o de otra cultura u origen espaio!, Independientemnente de la raza) E Nf hispane nl latine
Raza (marque una o0 mas opciones): D Indigena americano o nativo de Alaska S Asiético m Negro o afroamericanc D Nativo de Hawdl o de otras islas del Pacifico m Blanco

Devuelva este formulario completado a fa escuela de su nifio/a. *No envie por correo postal, fax o correo electrénico las solicitudes completadas a la Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles
del Departamento de Agricultura de los EE. UU.

L [e BRI V.3 Solo para uso de la escuela,

Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice a Month x 24, Meonthly x 12. Do not annualize income to determine elig

ity unless more than one income frequency is listed.

- How oftent . Federal Income Eligibility If Federal Denied: Eligible for NJEIE?
Total Income Woeldy 7 ek _ 2eiorth ﬁ Monshiy _ Annual Household size Free | Reduced | Denied Yes D No m
_ O C C C C _ | Categorical Eligibility [] IS O C
Determining Officlal’s Signature Date Cenfirming Official’s Signature Date Verifying Cfficial's Signature Date
Decdlaracion sobre el uso de la informacion
La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell exige que utilicemos la informacién de La informacion de contacto que aparece mas adelante es (inicamente para presentar una queja por discriminacién.
esta solicltud para determinar qué personas redinen los requisitos para racibir comldas sin coste De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricuttura de los Estades Unidos (USDA), esta
o a precio reducido. Solo podemos aprobar formularios completos. £s posible que compartamos entldad esta prohibida de discriminar por motivos de raza, color, origen naclonal, sexo (incluyendo identidad de género y orientacién sexual), discapacidad, edad,

o represalia o retorsién por actividades previas de derechos civiles.

su irformacién de elegibilidad con programas educatlvos, de salud y de nutricién para ayudarles a

proporcicnar los beneficios del programa para su: hogar. Los inspectores y las fuerzas del orden piislico La informacién sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que ne sean el inglés. Las personas con discapacidades que requieren medios alternos de
tambign pueden usar su informacion para asegurarse de que se cumplan fas reglas def programa. Sn._cznmnma.: para obtener la informacién del programa {par ejemplo, Bratlle, letra grande, cinta de 2udlo, lenguaje de sefas americano [ASL), etc) deben comunicarse

con fa agencia local o estatal responsable de adminlstrar el programa o con el Centra TARGET del USDA al {202) 720-2600 (voz y TTY) o comuniguese con e} USDA a
Asegiirese de proporclonar los cuatro dltimos digltos del nimero de Sequro Soclal del adutto del través del Servicio Federal de Retransmisién al (800) 877-8339.

hogar que firma la solicitud. Si el adulto no tiene este ndmero, seleccione la caja al lado de "Margque sino
tlene ndmero de Seguro Soclal”. Las solictudes para un nifto/a de acoglda temporal no necesitan inclulr
un numero de Seguro Social. Las solicitudes para los nifiofas de hogares que reciben el Programa de

Para presentar una queja por discriminacion en ef programa, el reclamante debe llenar un formulario AD-3027, formulario de queja por discriminacién en el programa
del USDA, ef cual puede obtenerse en llnea en; https:/fwww.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027s.pdf, de cualguler oficina de USDA, llamando al
(866) 632-9992, 0 escribiende una carta dirigida a USDA. La carta debe contener el nombre del demandante, fa direccion, el nimero de teléfone y una descripeion escritz de fa

Asistencla Nutricioral Suplementaria (SNAP), el Programa de Asistencia Temporal para Familias accién discriminatoria alegada con suficiente detatle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) scbre la natuzaleza y fecha de una presunta violacién de

Necesitadas (TANF} o el Programa de Distribucién de Alimentos en las Reservas indigenas (FDPIR) ne derechos chiles, B} formulario AD-3027 completado o Iz carta debe presentarse a USDA por:

necesitan Incluir un nimero de Seguro Social. Algunos nifio/as rednen los requisites para reclbir *Correo:  U.S. Department of Agriculture Fax: (833} 256-1665 0 (202) 690-7442, 0 *No envie solicitudes

comidas sin costo sin necesidad de presentar una solicitud. Comuniquese con sy escuela para recibir Office of the Assistant Secretary for Clvil Rights Corren a esta direccion;

comidas sin costo para un foster chifd y para nifio/as sin hogar, migrante o que huys del hogar. 1400 lndependence Avenue, SW electronico;  program.intake@usda.gov. solo quejas por
Washington, D.C. 20250-9410 discriminacién.

Devuelva el formulario nosﬂ_m.»mn_b ala escuela de su nifo/a. Lsta Institucion es un proveedar que ofrece igualdad de oportunidades,



USDA Food and Nutrition Service

Gl S DEPARTMENT OF AGRICULTURE

Como 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 escueia en el

La solicitud debe completarse en su totalidad para determinar la elegibilidad de su(s) nifios/as para recibir comidas escolares y la 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 algun momento no esta
seguro de qué hacer a continuacion, comuniquese con

Useun boligrafo {(no uniapiz) al completar la solicitud y haga todo lo posible porescribirconletra de imprenta clara.

Diganos cuantos bebes, nifios/as pequefios, nifios/as que no van a fa escuela y estudiantes de primaria, secundaria o preparatoria viven en su hogar. NO tienen
gue ser familiares suyos para formar parte de su hogar.
¢A quién debo mencionar aqui? Cuando complete esta seccion, incluya a TODOS los miembros de su hogar que son:
- nifios/as de 18 aflos 0 menos y reciban sustento con los ingresos del hogar;
= nifios/as bajo su cuidado en virtud de un acuerdo formal de cuidado foster a través de un tribunal o de una agencia estatal o local, o que cumplan los
requisitos para ser considerados menores sin hogar, migrantes o que huyeron del hogar;
« estudiantes que asisten, independientemente de su edad, a

A) Mencione el nombre de cada |B) ¢ El nifiofa es estudiante? C) ¢ Tiene algunos nifiosfas que son fostfer D) ¢ Hay nifios/as sin hogar, migrantes o que
niftofa. Escriba en letra de molde | En caso afirmativo, escriba el children? Si alguno de los nifios/as que aparecen |huyeron del hogar? Si cree que alguno de los

el nombre de cada nifio/a. Use una | grado del alumno enlacolumna |en la lista es un foster child, marque [a casilla nifos/as incluidos en esta seccién cumple con esta
linea de la solicitud para cada "Grado" de la derecha. *foster child” junto al nombre del nifio/a. Si SOLO descripcion, marque la casilla "sin hogar, migrante o
nifig/za. Cuando anote los nombres, solicita para niftos/as que son foster children, huyé del hogar" junto al nombre del nifio/a y complete
escriba una letra en cada casilla. después de terminar el Paso 1, confinlie al Paso 4. [todos los pasos de la solicitud. La condicion de sin
Deténgase si se queda sin espacio. hogar, migrante o huyd del hogar debe confirmarse

Si hay mas nifios/as presentes que Los nifios/as gue son foster children que viven con | con el personal del programa correspondiente. Si el
fineas en la solicitud, adjunte una usted pueden considerarse miembros de su hogar y | distrito escolar no puede confirmar que el estudiante
segunda hoja de papel (o una deben incluirse en la solicitud. Si presenta una en esta solicitud tiene la condicién de sin hogar,
segunda solicitud si se completa solicitud tante para niftos/as que son foster children | migrante o huyé del hogar, entonces el disfrito escolar
electronicamente) con toda la y que no son foster children, continde al Paso 3. se comunicara con usted para completar una soficitud
informacién 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 ingresos ahora para evitar que
se aplica a los adultos en el Paso 3. foster child. Un foster child es un nific/a menor de | el distrito escolar tenga que comunicarse con usted
"MI” es la abreviatura de la inicial edad bajo custodia estatal que se asigna a un mas adelante.

del segundo nombre. Escriba en adutto autorizado por el estado y que cuida al nifio/a

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

segundo nombre de cada nifiofa.

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades. 1



Paso 2: ; Algun miembro del :o_m_m__. participa actualmente m:..m_.z>_uu TANF o mU_um_mw.__ .

Si algin miembro de su hogar {incluido usted) participa actualmente en uno o varios de los programas de asistencia que se mencionan a
continuacioén, sus nifios/as tienen derecho a recibir comidas escolares sin costo:

*+ ElPrograma de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés) o https:/iwww.nj.gov/humanservices/njsnap/

= Programa de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés) o https:/inj.govihumanservicesiwfnj/

= ElPrograma de Distribucion de Alimentos en las Reservas Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés).

A} 5i ningn miembro de su hogar participa en B) Sialgdn miembro de su hogar participa en alguno de jos programas mencionados:
ninguno de los programas indicados anteriormente: « Escriba un ndmero de caso para SNAP, TANF o FDPIR. Solo necesita proporcionar un nGmero
« Margue "No" en el Paso 2 y contintie al Paso 3. de expediente. Si participa en uno de estos programas y no conoce su nimero de caso,

comuniquese con: https:/fwww.nj.govihumanservices/dfd/counties/

« Continge al Paso 4.

¢ Como informo mis ingresos?
= Use las listas tituladas "Eyentes de ingresos” v "Ei
determinar si su hogar tiene ingresos que declarar.
+ Informe todas las cantidades en la seccion de SOLO INGRESOS BRUTOS. Informe sobre todos los ingresos en délares redondeados. No incluya centavos.
o Losingresos brutos son los ingresos totales percibidos antes de impuestos y deducciones.

o Muchas personas piensan que los ingresos son la cantidad que "se llevan a casa" y no la cantidad total "bruta". Asegirese de que los ingresos que
declara en esta solicitud NO se han reducido para pagar impuestos, primas de seguros o cualquier otra cantidad que se le haya descontado de su salario.

* Escriba un "0" en los campos en los que 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 algln campo en blanco, usted certifica {garantiza) que no hay ingresos que declarar. Si los funcionarios focales
sospechan que sus ingresos familiares se declararon incorrectamente, se investigara su solicitud.

= Marque la frecuencia con la que recibe cada tipo de ingreso utilizando las casillas de verificacion situadas a la derecha de cada campo.

que aparecen en pagina 2 del formulario de solicitud, para

3.A. Informe de los ingresos obtenidos por los adultos del hogar

A quién debo mencionar aqui?

*+ Al completar esta seccion, incluya a TODOS los miembros adultos de su hogar que vivan con usted y compartan ingresos y gastos, aungue no sean
familiares y aungue no perciban ingresos propios.
= NOincluya:

o Personas que viven con usted, pero no reciben sustento con los ingresos de su hogar Y no aportan ingresos a su hogar.

o Bebes, niflos/as y estudiantes ya mencionados en el Paso 1.




Paso 3: Mencione a TODOS los miembros del :o..mm_. y uom__m:m_.mmom de cada miembro

1)

Mencione los nombres de los miembros adultos del heogar.
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

universitarios, @ menos que declaren sus impuestos de manera independiente {todos los estudiantes universitarios se consideran adultos). No incluya a
ninguno de les miembros del hogar mencionados en el Paso 1.

2} Mencione los ingresos por trabajo.

Indique todos los ingresos por trabajo en el campo "Ingresos por trabajo” de la solicitud. Se trata generalmente det dinero recibido por empleos. Si trabaja por cuenta
propia o es propietario de una granja, declarara sus ingresos netos. Los ingresos netos son los ingresos después de restar los impuestos y las deducciones.

= (Y sitengo varios trabajos? Mencione cada trabajo por separado escribiendo su nombre y los ingresos de cada uno en una linea nueva. Agregue una
hoja de papel adicional si es necesario.

= ¢Qué pasa si trabajo de manera auténoma? Indigue los ingresos de su empresa como importe neto. Este importe neto se calcula restando los gastos
fotales de su empresa de sus recibos brutos (ingresos). Los ingresos brutos son todos los ingresos obtenidos por la venta de cualquier producto o
servicio ofrecido.

Siuno de los nifios/as mencionados en el Paso 1 tiene ingresos, siga las instrucciones del Paso 3, Parte B.

3)

Mencione los ingresos procedentes de asistencia publica, pension alimenticia, manutencion de menores.

Indigue todos los ingresos que apliquen en el campo de "Asistencia plblica, pension alimenticia, manutencion” de fa solicitud. No informe el valor en
efectivo de ninguna prestacion de asistencia publica que NO aparezca en el cuadro. Si los ingresos provienen de la manutencion de menores o de una
pension alimenticia, declare dnicamente los pagos ordenados por el tribunal. Los pagos informales pero regulares deben consignarse como "otros”
ingresos en la siguiente parte.

4)

Mencione los ingresos procedentes de pensiones, jubilaciones u otros ingresos.
Mencionetodos los ingresos aplicables en el campo "Pensiones, jubilacion, seguridad social, Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI, por sus siglas en
inglés), beneficios de la Administracion de Veteranos (VA, por sus siglas en inglés), todos los demas ingresos” de la solicitud.

= (Qué ocurre si recibo ingresos de varias fuentes en esta categoria? Mencione cada categoria por separado introduciendo su nombre y los ingresos
de cada uno en una linea nueva. Agregue una hoja de papetl adicional si es necesario.

5)

Mencione la cantidad de miembros del hogar.

Introduzca el ntimero total de miembros del hogar en el campo "Total de miembros del hogar (nifios/as y adultos)". Este nimero DEBE ser igual al numero de
miembros del hogar que se mencionan en el Paso 1y el Paso 3. Si hay algin miembro de su hogar que no haya incluido en la solicitud, regrese a la solicitud y
agreguelo. E£s muy importante incluir a todos los miembros del hogar, ya que esto influye su derecho a recibir comidas sin costo y a precio reducido.

6}

Indique los cuatro iltimos digitos de su nimero del Seguro Social.

Un miembro adulto del hogar debe introducir los cuatro Gltimos digitos de su nimero del Seguro Social en el espacio proporcionado. Usted es elegible para
solicitar beneficios incluso si no tiene un numero del Seguro Social. Si ningln miembro adulto del hogar tiene nimero del Seguro Social, deje este espacio en
blanco y marque la casilla a [a derecha que dice "Margue si no tiene nlimero del Seguro Social".

7

Renunciar (rechazar) al beneficio de EBT de Verano.
Marque la casilla para renunciar (rechazar) al heneficio de EBT de verano. NO recibira los beneficios de EBT de Verano si marca esta casilla.




3.B Indique los ingresos obtenidos por los nifiosfas -

Enumere todos los ingresos obtenidos o recibido por los nifios/as.
Enumere los ingresos brutos combinados de TODOS los nifios/as mencionados en el Paso 1 de su hogar en la casilla "Ingresos de los nifios/as”. Solo cuente los

ingresos de un foster child si solicita para ellos junto con el resto de los miembros del hogar.

+ ¢Que sonlos ingresos de Jos nifios/as? 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.

___ummo h ___:ﬁo_._:mo_o:_n_m”no:ﬂmnﬁo _<_:q3m_.nm_ ma:_ﬂo__

Todas las soficitudes deben ir firmadas por un adulto del hogar. Al firmar Ia moroato. Qﬁno mo.::o .u..mq :ommﬁ Qmﬁmzﬂ.um que la Swoﬁamn__o: Sn._:..Qm mmﬂm
completa y es verdadera. Antes de completar esta seccion, asegurese también de leer las instrucciones que aparecen en la pagina 2 de la solicitud,

Solo para Para la Tarjeta de Verano EBT/Summer EBT: Al firmar la solicitud, el miembro del hogar certifica (se compromete a) que no esta
recibiendo beneficios de Summer EBT en ofro estado. Si tiene previsto mudarse o se ha mudado recientemente, debe solicitar los beneficios en el
estado donde su hijo cursara o cursoé el ano escolar inmediatamente anterior al periodo operativo de verano.

La participacion doble en el programa Summer EBT esta prohibida. Esto significa que los nifios no pueden recibir muaitiples asignaciones de beneficios
del mismo estado, ni de mas de un estado, durante el verano.

A) Proporcione su informacion de contacto. Escriba  |B) Escriba y firme con su nombre y la | C) Envie por correo la solicitud completa a:

su direccion postal actual en los campos previstos, si fecha de hoy. Escriba en letra de molde
tiene esta informacion. Sino tiene direccién permanente, | el nombre del adulto que firma la solicitud
esta bien. Compartir un ndmero de teléfono, una y esa persona debe firmar en la casilla
direccién de correo electronico, ¢ ambos, es opcional, "Firma del adulto".

pero nos ayuda a localizarle rapidamente si necesitamos
003::_838 con :mwma

“O_un_oam_ ; R

Comparta las identidades raciales y étnicas de los nifios/as (opcional}. En Iz pagina 2 de la solicitud, _m vma_Bom que comparta informacion sobre laraza 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 ¢ a precic reducido. Esta
informacion se solicita Gnicamente 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 informacion, nos ayudara a garantizar que este
programa se administre de forma no discriminatoria.

Devuelva la solicitud directamente a la ESCUELA de su nifio/a. NO envie por correo, fax, ni correo electrénico las solicitudes
completas o preguntas 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 nifiofa 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 ninos reciben comidas gratis o 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 mas 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
nifos, 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 automaticamente a sus hijos para seguro médico.

Si usted no quiere que nosotros compartamos la informacion con Medicaid o
NJ FamilyCare, llene la forma que aparece abajo y enviela. (El enviar esta
forma no cambiara el que sus hijos reciban comidas gratis o a precio reducido).

U No. Yo NO QUIERO que la informacién 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 Nifos {NJ FamilyCare).

Si usted marcé no, llene el formulario siguiente para asegurarse que la
informacion de los siguientes menores no sea compartida:

Nombre del Nino(a): Escuela:

Nombre del Nifio(a): Escuela:

Nombre del Nifio(a): Escuela:

Nombre del Nino(a): Escuela:

Firma del Padre/Encargado: Fecha:
Nombre deletreado: Direccidn:

Devuelva esta hoja a la escuela de su hijo si usted NO desea que esta informacion sea
compartida con NJ FamilyCare o Medicaid.



