2026-2027 Child Nutrition Eligibility & Education Benefit Application — South Whidbey School District
Apply online: https://www2.nwrdc.wa-k12.net/SkySTS-swhidbs/sso/Skyward/login
Complete, firme y envie esta solicitud a: SWSD, Attn: Kristina Macarro, 5476 Maxwelton Rd, Langley,WA 98260 OR email to kmacarro@sw.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 Provisidn 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, estd 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. [Jsinhogar [] migrante
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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 [ 7aNF [] 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 algun 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.
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4.  Cantidad total de integrantes en el hogar (incluya a todos los integrantes que vivan en su hogar):l I Ultimos cuatro digitos del Niimero de Seguro Social (Social Security Number, SSN) de I I Seleccione si no tiene SSN: [
(la cantidad de integrantes antes mencionados debe ser igual a la cantidad total enumerada aqui) 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. Informacion de contacto y firma — Complete, firme y envie esta solicitud a: SWSD, Attention: Kristina Macarro, 5476 Maxwelton Rd, Langley, WA 98260 or kmacarro@sw.wednet.edu
6. 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 Organizacion Tribal Indigena, si corresponde. Comprendo que esta informacion se proporciona en relacidn con la recepcion 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 cédigo 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 sera util para determinar a dénde enviar las notificaciones y las tarjetas de SUN Bucks, segtin corresponda.


http://eaplus.southwhidbey.wa-k12.net/

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 mas origenes raciales: [_] Indigena estadounidense o nativo de Alaska [_] Asitico Seleccione solo un origen étnico:
[] Negro o afroamericano [1 Nativo de Hawdi o de otra isla del Pacifico [] Hispano o latino
[] Blanco [1 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 informacién en esta solicitud. No esta
obligado a brindar esta informacidn, 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
ingresd un nimero de caso de programas, como el Supplemental Nutrition Assistance Program (Programa Asistencial de Nutricidon 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 informacion de elegibilidad con los programas educativos, de salud y de nutricién 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 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 orientacidn 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 informacion 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 Technology and Accessible Resources
Give Employment Today (TARGET) Center 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 discriminacidén en un programa, el denunciante debe completar el formulario AD-3027 “Formulario de denuncia por discriminacion 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 direccién 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 informacion necesaria sobre la naturaleza y la fecha de la posible violacion de derechos civiles. El
formulario AD-3027 completado o la carta deben enviarse al USDA por:

1. Correo postal: El Distrito Escolar South Whidbey n.2 206 (SWSD) no discrimina —y el Titulo IX exige que las
U.S. Department of Agriculture escuelas no discriminen— por motivos de sexo, raza, credo, religidn, color, origen nacional, edad,
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights estado civil, condicion de veterano con baja honorable o situacién militar, orientacion sexual
1400 Independence Avenue, SW (incluida la expresion o identidad de género), presencia de cualquier discapacidad sensorial,
Washington, D.C. 20250-9410; o mental o fisica, o el uso de un perro guia o animal de servicio adiestrado por una persona con

2. Fax: discapacidad en sus programas y actividades; asimismo, garantiza igualdad de acceso a los Boy
(833) 256-1665 o0 (202) 690-7442; 0 Scouts y a otros grupos juveniles designados. Se ha designado a los siguientes empleados para

atender preguntas y quejas sobre presunta discriminacion: el oficial de cumplimiento de Accién
Afirmativa/Titulo IX/RCW 28A.640/RCW 28A.642, o la coordinadora de la Seccién 504/ADA, la
superintendente Dra. Becky Clifford (bclifford@sw.wednet.edu; direccion: 5476 Maxwelton
Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades. Road, Langley, WA 98260; teléfono: 360-221-6100). La capacitacién sobre el Titulo IX del SWSD
estd disponible para todos los empleados y puede consultarse en nuestro sitio web aqui:
https://www.sw.wednet.edu/resources/title-ix

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 mdiltiples 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 e semana semanas al mes

Ingreso total del hogar $ ] ] ] ] Ol

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

INGRESE EL NOMBRE DEL DISTRITO Declaraciéon de no discriminacion del distrito escolar

[1 Ingreso del hogar
SOLICITUD AUTORIZADA PARA: [ Elegible para comida gratuita SOLICITUD DENEGADA POR: [] Los ingresos superan la cantidad permitida [_] Otros:

] Elegible para comida a precios reducidos [ informacion incompleta/faltante

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