ESCUELAS DEL AREA DE ROUND LAKE
Unidad escolar en la comunidad, Distrito #116

|

Inspirar y empoderar a los estudiantes para construir un futuro prospero.

Aplicacion para la exencion de pago 2026-2027

UNA APLICACION POR FAMILIA

Parte 1-Informacién del Estudiante (Si el alumno es adoptado, pero todavia bajo manutencién del gobierno (“foster”), llene la
PARTE 1. Luego salte hasta la PARTE 4 y provea los documentos de colocacién actuales).

Nombre del estudiante Nombre de la escuela Grado NUmero de
identificacion

Parte 2-Estampillas de comida o TANF NUmero de caso-

(Adjunte la carta de decisién o carta de beneficios de la oficina de DHS y luego salte a la PARTE 4). )
El padre, madre o tutor es veterano/parte del ejército y su ingreso esta o es menos del 200% del nivel de pobreza : o Sl
(Enfregue comprobantes y llene la PARTE 3 y 4).

Parte 3- Ingreso total de la casa (antes de las deducciones)

LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS DEBEN ESTAR ADJUNTOS POR CADA MIEMBRO QUE RECIBE UN INGRESO:
1. Una copia de la declaracién federal de impuestos mas reciente mosirando a los estudiantes como dependientes.
Y Si no declararon impuestos, llame al IRS al (800) 829-1040 y pida una carta indicando que no hubo declaracion
de impuestos.
2. Copias del comprobante de ingresos mas reciente antes de deducciones (si recibe un pago semanal, entregue
cuatro (4) comprobantes, si recibe pago quincenal o cada dos semanas, entregue dos (2) comprobantes).

Nombres Marque si | Ganancia del Asistencia social, Manutencién de | Compensacién del
(Escriba los nombres de todos los NO trabajo (antes de ingreso por hijos, pensién empleo,
miembros de la familia, incluyendo | recibe deducciones) discapacidad, alimenticia, etc. | desempleo, (otro
a los nifios que ya nombrd). ingreso o seguro social, efc. ingreso)
es menor | Cantidad /
de edad | Frecuencia Cantidad / Cantidad / Cantidad /
Frecuencia Frecuencia Frecuencia
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Parte 4-Firma (del padre, madre o tutor legal)

Yo, el abajo firmante, padre, madre o tutor legal de los estudiantes nombrados anteriormente, por medio de la presente solicito que la
Mesa Directiva Escolar del Distrito Escolar de Round Lake #1146 exoneren las cuotas escolares. Declaro y prometo que toda la informacién
en esta solicitud es verdadera y correcta y que he reportado todo ingreso de cada miembro de la familia. Entiendo que los oficiales
escolares pueden verificar esta informacion.

Estoy consciente de que dar informacién falsa para obtener una exencidn de pago es unda felonia clase 4 (720 ILCS 5/17-6).

Fecha Nombre impreso del solicitante Firma del solicitante

NUmero telefénico Direccién (nUmero, calle, ciudad, cédigo postal)

Direccion de correo electrénico del solicitante

Para uso de la oficina SOLAMENTE- NUmero de personas en la familia:

Ingreso total $ oSemanal ocada 2 semanas oQuincenal oMensual oAnual
Exencién de cuotas por: o Estampillas de comida o Medicaid o Ingreso o Adopcién o Veterano/Militar
Negado por: o Ingreso demasiado alto o Documentos faltantes o Otra razén:

Padres notificados de la decision:

Fecha
Aprobado al: 0100% o 050%
Firma del oficial Fecha
LAS APLICACIONES DEBEN SER ENVIADAS A: Entregadas en la escuela de Por correo electrénico a:
Round Lake Area School Disfrict #1164 su estudiante. Daguilar@rlas-116.org

ATTIN: Business Office/Fee Waivers
811 Sunset Drive
Round Lake, IL 60073

Si tiene preguntas acerca de la solicitud para exencidn de cuotas escolares, por favor llame a Diana Aguilar
en la oficina administrativa al (224) 842-2867 o envie un correo electrénico a: Daguilar@rlas-116.org.

Las familias que solicitan una exencidn de cuotas deben entregar la solicitud de Perddn de Cuotas Escolares.y
la documentacién requerida para su revision. En este documento encontrard una lista de la evidencia
aceptada para la verificacién de ingresos. Usted recibird una notificacion por escrito si su solicitud ha sido
negada o aprobada. Por favor permita un tiempo de trdmite de 30 dias desde el dia en el que entregue su
solicitud para recibir una respuesta.

Si el ingreso de su hogar excede una cantidad de $50 al mes o mayor ($600 al ano), el famano de su familia
disminuye o ya no califica para recibir estampillas de comida, TANF, o SNAP, tendrd que reportar este cambio
al distrito inmediatamente.

Las cuotas que se perdonardn:
= Cargos por libros requeridos, tecnologia requerida y material de instruccién requerido.
= Cargos por salidas escolares durante el horario regular de clases o después de clases si son obligatorias
o relacionadas a la instruccion.
» Cuotas por educacién vial segun la seccidn 27-24.2 del Codigo Escolar (10ILCS 5/27-24.2).

Si su solicitud es negada, la razén o razones se detallardn en la carta que recibird y usted puede apelar a la
decisién. Su peticidon debe ser por escrito y la debe de enviar antes de que transcurran 30 dias. Se esperard el
pago total de las cuotas de instruccidn, a menos de que establezca un plan de pagos. Si necesita establecer
un plan de pagos, por favor llame a la escuela de su hijo(a) directamente. Reembolsos: Si usted es probado
para el perddn de pagos después de haber pagado para el aio escolar actual, podrd solicitar un reembolso
llamando a la oficina de la escuela de su hijo(a) directamente.


mailto:Daguilar@rlas-116.org

Evidencia aceptable para la verificacién de ingresos

Salario, sueldo o ingreso mas reciente:

= Taldén de cheque: semanal (4)/ cada dos semanas o quincenal (2)
» Carta del empleador en papel membretado indicando el nombre del empleado, seguro social,
ingreso en bruto (antes de deducciones) y frecuencia en la que se le paga.

Ingreso de personas con compaiia propia:

» Verificacion de impuestos de autoempleo, libro de contabilidad

» Taldén de cheques en cheques de la compania

» Copia de los documentos de incorporacién con los nombres de los oficiales y/o accionistas principales
» Copia de los pagos trimestrales al IRS

Estampillas de comida/SNAP/TANF:

» Certificacion de la notificacién para las estampillas de comida
= Carta de la oficina de asistencia social
= Carta de notificacion de la decisidon

Retiro/pensién/seguro social:

» Carta de beneficios del seguro social

= Declaracién de los beneficios recibidos

* Notificacion de la concesidn de la pensidn

= Carta de la concesién del ingreso por discapacidad o talén de cheque

Compensacién por desempleo:
= Nofificacion de haber cdlificado con la Oficina de Desempleo del Estado
Pagos de asistencia social:

» Carta de beneficio por ayuda gubernamental
» Declaracién de la razén de tal beneficio

Manutencidon de hijos/pension alimenticia:

= Talén de cheques de la manutenciéon de los hijos
= Declaracién de la corte
* Impresion del sitio web del desembolso estatal / cheques cancelados del cényuge

Oftro ingreso: Si tiene otras formas de ingreso, por favor provea la informacién o los documentos que muestren
la cantidad de ingreso recibido, la frecuencia con la que lo recibe y la fecha en la que lo recibe.

*» Cheques cancelados de ayuda financiera externa
» Carta notarizada de la persona que otorga la ayuda mensual

Si es militar/veterano:

e Tarjeta de identificacion militar (servicio activo, guardia nacional, reservas, o retirado)

e Designio de veteranos en la licencia de conducir o tarjeta de identificacién de veteranos (ofrecida en
casi todos los estados)

e Tarjeta de membresia del grupo de veteranos (VFW, Legion Americana, DAV, etc.) y comprobantes de
pagos de Ultimos 30 dias y declaracién de impuestos mas reciente.

Si no recibe ingreso: por favor escriba una carta explicando codmo le provee a su familia comida,
ropa y hogar.
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