SOLICITUD PARA COMIDAS ESCOLARES GRATIS O A PRECIO REDUCIDO

Parte 1. Nifios en escuela (Use una solicitud para todo los hijos de crianza)

Nombres de todos los nifios en escuela (Nombre, Nombre de la Escuela #de Cupones de Alimentos (si aplica).o FDPIR. vaya
Inicial del Segundo Nombre, Apellido) Grado ala Parte 4 si anota # de Cupones de Alimentos o
FDPIR

1.

2.

3.

4.

5.

6.

Parte 2 Hijo de Crianaza Si esta solicitud es para un nifio que es responsabilidad de una agencia de bienestar social o una corte, marque este bloque
O luego anote la cantidad de ingreso personal que recibe el nifio mensualmente: $ . Marque “O” si el nifio(a) no recibe ingresos. Vaya a la Parte 4

Parte 3. Ingreso bruto de su hogar—Usted debe decirnos cuanto es y cuando lo recibe

a. Nombres de TODOS los miembros de la |b. Ingreso bruto y frecuencia
familia (por favor, indique todos las Ejemplo: $100/mes $100/dos veces al mes $100/cada 2 semanas $100/semanales c.
personas que viven en su familia. Asistencia de Marque
Inc'Iuyendo los nifios que se menciona beneficios sociales, Pensiones, pensiones si no hay
arriba) Ganancias del trabajo  |sustento de menores, | de jubilacion, Ingresos ingresos
antes de deducciones |pensién de divorcio de Seguro Social Otros Ingresos
(Ejemplo)
Jane Smith $200/semana $150/mensual $100/mensual $ /
1 $ / $ / $ / $ / Q
2. $ / $ / $ / $ / Q
3. $ / $ / $ / $ / Q
4, $ / $ / $ / $ / d
5. $ / $ / $ / $ / Q
6. $ / $ / $ / $ / a
Nimero Total de miembros de la familia: I:I
Adicional Miemberos de la familia. (Al Dorso)

Parte 4. Firmay Numero de Seguro Social (Un Adulto debe firmar)

Prometo que toda la informacién en esta solicitud es verdadera y que he reportado todos los ingresos. Entiendo que la escuela recibira fondo Federal
basado en la informacién que yo provea. Entiendo que los oficiales de la escuela pueden verificar dicha informacién. Entiendo que si deliberadamente
proveo informacion falsa, mis nifios podrian perder los beneficios de comidas y yo podria ser procesado legalmente.

Si completa la parte 3, el adulto que firma la solicitud debera anotar su nimero de Seguro Social o marcar el bloque que indica que no tiene nimero de
Seguro Social. (Vea el Acta de Privacidad al dorso.) O Yo No tengo nimero de Seguro Social.

Firme Aqui: X Ndmero de SeguroSocial: _ - - Fechaenque sufirma:
Nombre deletreado: Direccion: Zip:
Teléfono: Teléfono de Trabajo:
Ti No escriba en esta drea. Esto es para uso oficial de la escuela. Al Dors
Select: O A. Household Income: Annual Income
$ Amount Per: Conversion a B
A. or B. Week: X 52 = ’
Every 2 Weeks: - X 26= — | categorical Eligibility
Check (V) One Twice a Month: X 24 =
Month: _ x12= _ Food Stamp and/or
Year: x1l= — | FDPIR
Total
Household Size: Total Annual Income:
Eligibility for: U Free U Temp Free Expires After forty-five (45) days: U4 Date Withdrawn:
0 Reduced QO Temp. Reduced Time Period Expires after forty-five (45) Calendar days O Date Withdrawn:

O Denied Reason: U Income Too High O Incomplete Application QO Other:

Signature of Approving Official: Date:
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Continuando de pagina 1
Parte 3. Ingreso bruto de su hogar—Usted debe decirnos cuanto es y cuando lo recibe.

b. Ingreso bruto y frecuencia
Ejemplo:  $100/mes $100/dos veces al mes $100/cada 2 semanas $100/semanales
a. Nombres de TODOS los Asistencia de
miembros de la familia (por favor, beneficios sociales, |Pensiones,
indique todos las personas que  |Ganancias del sustento de pensiones de c. Marque
viven en su familia. Incluyendo |trabajo antes de menores, pension de |jubilacion, Ingresos si no hay
los nifios que se menciona arriba |deducciones divorcio de Seguro Social Otros Ingresos ingresos
(Ejemplo) Jane Smith $200/ semana $150/ mensual $100/ mensual $ / u
7. $ / $ / $ / $ / a
8. $ / $ / $ / $ / a
9. $ / $ / $ / $ / a
10. $ / $ / $ / $ / a
11 $ / $ / $ / $ / a

Parte 5. La ldentidad racial o étnica de su nifios (opcional): _Margue una o més de las identidades raciales

O Aasiatico d Indigena Norteamericano o Nativo de Alaska d Hispano Latino
U Blanco a Hawaiano o de otra isla del Pacifico a No Hispano ni Latino
a De raza negra o Afro-Americano d  owo

Declaracion del Acta de Privacidad: Esto explica como nosotros usaremos lainformacion que usted nos provea.

La Ley Nacional de Almuerzo Escolar, Richard B. Russell, exige la informacién en esta solicitud. Usted no tiene que proveer la informacién pero si no lo
hace, nosotros no podemos autorizar que sus hijos reciban comidas gratis 0 a precio reducido. Se requiere el nimero de Seguro Social del miembro
adulto del hogar quien firma la solicitud. EI nimero de Seguro Social no es necesario si usted esta solicitando para un hijo de crianza o usted anota el
ndmero de caso de Cupones para Alimentos, o el Programa de Distribuciéon de Alimentos en Reservaciones Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés)
asignados a los nifios para los cuales esta solicitando. Tampoco es necesario proveer el nimero de Seguro Social si usted indica que el miembro adulto
del hogar que firmo la solicitud no tiene un nimero de Seguro Social. Nosotros usaremos su informacién para evaluar si sus hijos califican para comidas
gratis 0 a precio reducido, para desarrollar el programa, y para hacer cumplir con las reglas del programa. Nosotros PODRIAMOS compartir su
informacién de elegibilidad con programas de educacién, salud y nutricion para ayudar a esos programas a evaluar, financiar o determinar beneficios;

con auditores que revisan programas; y con personal de justicia para ayudarles a investigar violaciones a las reglas de estos programas.

No escriba en esta area. Esto es para uso oficial de la escuela.

Note: Verification must be completed by November 15. Document all procedures below.

Verification: Verification Results (Check One):
Date Verification Notice Sent: O No Change
Date Response due From Household: QO Free to Reduced
Date Second Notice sent: (follow-up) O Free to Paid
Date Response Received O Reduced to Free
O Reduced to Paid

Type of Confirmation (Check those that are applicable): O Change in Food Stamp, and /or FDPIR
O Wage Stub(s)
O Written documents (i.e., letter from employer) Reason for Change (Check One):
O Food Stamp and/or FDPIR Certification
Q Other a Income

Q Change in Food Stamp, and /or FDPIR
Action: 4 Did Not Provide

O No Response
Date Adverse Notice Sent:
Date of Change: Q Other:
Signature of Verifying Official: Date:
Confirmation Official\s: Date:
Follow Up Officialls: Date:

Declaracion de No-Discriminacion: Esto explica qué hacer si usted cree que se le ha tratado injustamente. De acuerdo con la ley Federal
y la politica del Departamento de Agricultura, esta prohibido que esta institucién discrimine por motivo de raza, color, nacionalidad, sexo, edad o
incapacidad. Para presentar una queja por discriminacion, por favor escriba a USDA, Director, Office of Civil Rights, Room 326-W, Whitten
Building, 1400 Independence Avenue, SW, Washington DC 20250-9410 o llame al (800) 795-3272 (voz), (202) 720-6382 (TDD) o (202)-720-
6382 (voz y TDD). USDA no discrimina en sus programas y empleo.
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