Disposicion de Elegibilidad Comunitaria (CEP)/Disposicién 2 afio no base/Transferencia Electronica de Beneficios de Verano (EBT)
Formulario de elegibilidad de ingresos familiares para el periodo 2026-2027

Distiito Escolar Central de Clarkslown ests part:cipando en la Disposicion de Elegibilidad Comunitaria (CEP) o la Disposicion 2 en un afio no base. Todos los nifios de la escuela recibiran comidasfleche sin
cargo alguno, independientemente de los ingresos familiares o de si completan este formulario. Este formulano sirve para determinar la elegibilidad para beneficios adicionales de programas estatales y
federales para los que su(s) hijo(s) puedan calificar, incluido el Programa de Beneficios Electrénicos de Verano (EBT). Lea las instrucciones del reverso y complete sélo un el formulario para su hogar, firmelo y
devuélvelo a la escuela mencionada anteriormente. Llame al_845-639-6546, si necesila ayuda.

1. Enumere tedos los nifios de su hogar que asisten a la escuela:
Nombre del Estudiante Escuela Grado/Maestro Nifio de Sin
acogida | Ingresos

olocjoio oo
Dojo|o|o|a

2 Beneficios de SNAP/TANF/FDPIR:
Si algin miembro de su hogar recibe beneficios de SNAP, TANF o FDPIR, indigue aqui su nombre y nomero de caso. Enlonces pase a la Parle 4.

Nombre: NUMERQ DE CASO:
3. Ingresos brutos del hogar: Enumere a todas las personas que viven en su hogar, cudnto y con qué frecuencia reciben su salario (semanalmente, quincenalmente, dos veces al mes, mensualmente). No deje

ningun campo de ingresos en blanco. Si no tiene ingresos, marque la casilla. Si ha incluido a un menor en acogida, debe informar sus ingresos personales.
Nombre del miembro del hogar Ingresos por trabajo Manutencion infantil, pension Pensiones, Jubilacién Otros ingreses, Seguro Sin
antes de las deducciones alimenticia Pagos Social Ingresos
Cantidad / Con qué frecuencia Cantidad / Con qué frecuencia Cantidad / Con qué
Cantidad / Con qué frecuencia frecuencia
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4. Firma: Un miembro adulto del hogar debe firmar esta solicitud.
Certifico {prometo) que toda la informacion en esta salicitud es veraz y que todos mis ingresos han sido declarades. Entiendo que la informacion se proporciona para que la escuela pueda recibir fondos federales.
Los funcionarios escolares pueden verificar la informacidn y, si proporciono informacion falsa intencionalmente, puedo ser procesadoe conforme a las leyes eslatales y federales aplicables, y mis :__om pedrian perder

los beneficios de alimentacion. DO NOT WRITE BELOW THIS LINE - __uO_N.,.MOIODF.— HZ% i = i...ﬂunlg

Firma: Fecha:

Annual Income Conversion (Only convert when multiple income frequencies are reported on application)
Direccion de correo electronico: Weekly X 52; Every Two Weeks (bi-weekly) X 26; Twice Per Month X 24; Monthly X 12
Teléfono SNAP/TANF/Foster

. . Income Tolal Household Income/How Often: Household Size:
Teléfono del trabajo

Direccion particular Free Eligibility Reduced Eligibility Denied Eligibility
Signature of Reviewing Official




Instrucciones del formulario de ingresos familiares del aiio distinto al afio base (CEP/isposicion 2)

PARTE 1 TODOS LOS HOGARES DEBEN COMPLETAR LA INFORMACION DEL ESTUDIANTE. NO LLENE MAS DE UN FORMULARIO POR HOGAR.
(1) Escriba en un solo formulario los nombres de los nifios, incluyendo los nifios de acogida, para los que solicita la ayuda.
(2} Indique su grado y escuela.
{3} Marque la casilla para indicar que hay un nifio en acogida que vive en su hogar, y marque la casilla correspondiente a cada nifio que no reciba ingresos.

PARTE 2 LOS HOGARES QUE RECIBEN SNAP, TANF O FDPIR DEBEN COMPLETAR LA PARTE 2 Y FIRMAR LA PARTE 4.
{1} Indique el nimero de caso actual de SNAP {Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria), TANF (Asistencia Temporal para Familias Necesitadas) o FDPIR (Programa
de Distribucion de Alimentos en Reservas Indigenas) de cualquier persona que viva en su hogar. No utilice el nimero de 16 digitos que aparece en su tarjeta de beneficios. E
numero de caso se encuentra en su carta de beneficios.
{2} Un miembro adullo del hogar debe firmar el formulario en la PARTE 4. SALTAR LA PARTE 3- No incluy los nombres de los miembros del hogar ni los ingresos si proporciona
un ndmero de SNAP, TANF ¢ FDPIR.

PARTES3Y4  TODOS LOS DEMAS HOGARES DEBEN COMPLETAR LAS PARTES 3 Y 4 EN SU TOTALIDAD.

{1) Escriba los nombres de todos los miembros de su hogar, tengan o ne ingresos. Incluyase a usted mismo, a los hijos por los que completa el formulario, a todos los demas
hijos, a su conyuge, a sus abuelos y a cualquier otra persona, familiar o no, que viva en su hogar. Use una hoja adicional si necesita mas espacio.

(2) Escriba la cantidad de ingresos actuales que recibe cada miembro del hogar, antes de impuestos o cualquier otra deduccién, e indique su procedencia, como salarios,
prestaciones sociales, pensiones u olros ingresos. Si los ingresos actuales fueron mayores o menores de lo habitual, escriba €l ingreso habitual de esa persona. Indique ¢on
qué frecuencia recibe este ingreso: semanalmente, quincenalmente, dos veces al mes o mensualmente. Si no recibe ninguin ingreso, marque la casilla. El valor de
cualquier cuidado infantil proporcionado o concertado, o cualquier cantidad recibida como pago por dicho cuidado infantil o reembolso por los costos incurridos por dicho
cuidado baje los Programas de Subvencion en Blogue para el Cuidado y Desarrollo Infantil, TANF y Cuidado Infantil en Riesgo deberia ser considerado como ingreso para
este programa.

DECLARACION SOBRE LA LEY DE PRIVACIDAD

Declaracion de no discriminacion: Aqui se explica qué hacer si cree que ha sido Iratado injustamente.

De conformidad con la ley fede-al de derechos civiles y las normas y polilicas de derechos civiles del USDA, el USDA, sus agencias. oficinas, empleados e insbituciones que participan en programas del USDA o los administran
lienen prohibido discnminar por motivos de raza, colar, origen nacional, religion, sexo, discapacidad, edad, estado civil. situacion familiarjparental, ingresos provenientes de programas de asistencia publica, creencias polilicas o
represalias por actividades previas relacionadas con los derechos civiles, en cualquier programa o actividad realizada o financiada por el USDA (no todos los motivos se aplican a lodos los programas). Los recursos y los plazos para
presentar quejas varian segun el programa o el incidente

Las personas con discapacidad que requieran medios alternativos de comunicacion para obtener informacion sobre el programa (por ejemplo, Braille, letra grande, audiocinta, lenguaje de sefias americano, etc.) deben comunicarse
con la agencia estatal o local que adminisira el programa o con el USDA a kravés del Servicio de Retransmision de Telecomunicaciones al 711 (voz y TTY). Ademds, la informacion del programa puede estar disponible en ofros
idiomas ademas del inglés.

Para presentar una queja por discriminacion en un programa, complete el Formulario de Queja por Discriminacién en Programas del USDA, AD-3027, disponible en linea en Como presentar una queja por discriminacion en un
programa y en cualquier oficina del USDA, o escriba una carla dirigida al USDA e incluya en ella toda la informacion solicitada en el formulario. Para solicilar una copia del formulano de queja, llame al {866) 632-9992. Envie su
formulario o carta completa al USDA por:
1. correo:

Departamento de Agncuitura de los Estados Unidos

Oficina del Subsecretanc de Derechos Civiles

1400 Independence Avenue, SW, Mail Stop 9410

Washington, D.C. 20250-9410; ¢

(202) 690-7442. 0
3. correo electrdnice:

Esta institucion ofrece igualdad de nportunidades.



