Querido padreftutor:

Los nifios necesitan comidas sanas para aprender. Center Moriches UFSD ofrece comidas sanas todos los dias escolares. Desayuno cuesta
[Elementary $1.50 and Secondary $2.00]; almuerzo cuesta [Elementary $2.85 and Secondary $3.15]. Sus hijos pueden calificar para recibir
comidas gratis o a precios reducidos. El precio reducido es $0.25 para desayuno y $0.25 para almuerzo.
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¢Necesito rellenar una solicitud por cada nifio? No. Complete la solicitud para soiicitar por comida gratis o a precio reducido. Use una
Solicitud de Comidas Escolares Gratis 0 a Precios Reducidos por fodos los estudiantes en su hogar. No aprocbemos una solicitud
incompleto, asi aseglrese llenar toda la informacién requerida. Entregue la solicitud completa a: Mrs, Leslie Murray, 529 Main Straet,
Center Moriches, NY 11934

¢Quien puede recibir comidas gratis? Todos los nifios en hogares que reciben beneficios de [SNAP de Estado], [el Programa de
Distribucion de Alimentos en Reservaciones Indigenas] o [TANF de Estado), pueden recibir comidas gratis a pesar de sus ingresos.
También, sus hijos pueden recibir comidas gratis si los ingresos totales de su hogar estan dentro de los limites de la Tabla Federal de
Elegibilidad de Ingresos.

¢Hijos de crianza pueden recibir comidas gratis? S, hijos de crianza que estan bajo la responsabilidad legal de una agencia de cuidado
de crianza o tribunal, son elegibles para recibir comidas gratis. Cualquier hijo de crianza en el hogar es elegible para recibir comidas gratis
sin importar sus ingresos.

¢Pueden nifios sin hogar, migrantes, o fugitivos reciben comidas gratis? Si, los nifios que cumplen la definicién de sin hogar, migrante, o
fugitivo califican para recibir comidas gratis. Si nadie se le ha dicho que sus hijos recibiran comidas gratis, por favor llame o envie un
correo electrnico a Mrs. Courtney Fabian, homeless liaison para ver si califican.

¢Quién puede recibir comidas a precios reducidos? Sus hijos pueden recibir comidas a precios reducidos si los ingresos de su hogar
estan dentro de los limites de precio reducido en la Tabla Federal de Elegibilidad de Ingresos, mostrada en esta solicitud.

¢Debo relienar una solicitud si he recibido una carta escolar este afio que dice que mis hijos estan aprebados para recibir comidas gratis?
Por favor, lea la carta que recibi6 con cuidado y siga las instrucciones. Liame la escuela a [ndmero de teléfono] si tenga preguntas,

La solicitud de mi hijo{a) fue aprobado el afio pasado. ;Necesilo completar otra? Si. La solicitud de su hijo(a) solo es aceptable para ese
aflo escolar y para los primeros dias de este afio escolar. Usted necesita enviar una solicitud nueva a menos que la escuela fe dijo que su
hijo(a) es elegible por el afio escolar nuevo,

Yo recibo WIC. ;Mis hijos pueden recibir comidas gratis? Nifios en hogares participando en WIC pueden ser elegible para recibir comidas
grafis o a precios reducidos. Por favor, llene una solicitud.

¢La informacion que doy se controla? Si, y también podemos pedirle que envie prueba escrita.

Si no califico ahora, ¢puedo solicitar més tarde? Si, puede solicitar a cualquier tiempo durante el afio escolar. Por ejemplo, nifios con un
padre o lutor que se haga sin empleo pueden ser elegibles para recibir comidas gratis o a precios reducidos si los ingresos del hogar
caigan bajo el limite de ingresos

¢Que pasa si no estoy de acuerdo con la decision de la escuela sobre mi solicitud? Debe hablar con funcionarios de la escuela, Ademas,
puede pedirla por una vista por llamando o escribiendo a: Mrs. Raina Ingoglia, 529 Main Street, Center Moriches, NY 11934; 631-878-
0052 or ringoglia@cmschools.org

¢ Puedo solicitar si alguien en mi hogar no es un ciudadano de fos Estados Unidos? Si. Usted o sus hijos no necesitan ser ciudadanos de
los EE.UU. para calificar para recibir comidas gratis o a precios reducidos.

¢Quien debo incluir como miembros de mi hogar? Tiene que incluir todas las personas que viven en su hogar, familia o no {como abuelos,
ofros parientes, o amigos) que comparten ingresos y gaslos. Es necesario que incluye si mismo y todos los nifios que viven con usted. Si
vive con otras personas que son independientes econémicamente {por ejemplo, personas que no se apoya, que no comparten ingresos
con usted o sus hijos, y que pagan una cuota prorrateada), no las incluya.

¢Qué pasa si mi ingreso no es siempre igual? Apunte la cantidad que recibe normalmente. Por ejemplo, si normalmente gana $1000 cada
mes, pero falté trabajo el mes pasado y gané $900, indique que gana $1000 cada mes. Si normalmente recibe horas extras, las incluye,
pero no incluye si slo trabaja horas extras a veces. Si usted ha perdido un trabajo o tuvo una reduccion en sus horas o ganancias, ulitice
sus ingresos actuales.

Estamos en el ejército. ; Debemos incluir nuestro subsidio de vivienda como ingreso? Si recibe un subsidio de vivienda fuera de la base
militar, debe incluido como un ingreso. Sin embargo, si su vivienda es parte de la Iniciativa de Privatizacion de Viviendas para Militares
usted no dede incluir el subsidio para vivienda como ingreso.

Mi esposola es desplegado en una zona de combate. ;Es su ingreso considera como ingresos? No, si la paga por combate que se recibe
en adicion a su salario béasico a causa de su despliegue y que no fue recibida antes de ser desplegado, la paga por combate no se
considera como ingreso. Comunigue con su escuela para mas informacion.

Mi familia necesita mas ayuda. ;Hay otros programas que podamos solicitar? Para saber cémo solicitar [SNAP de Estado] u otros
beneficios de asistencia, comunique con su oficina de asistencia local o llame al 1-800-342-3009.



LINEAMIENTOS DE ELEGIBILIDAD DE INGRESOS PARA ALIMENTOS
GRATUITOS Y A PRECIO REDUCIDO O LECHE GRATUITA 2020-2021

GRAFICA DE INGRESOS PARA ELEGIBILIDAD PARA BENEFICIOS A PRECIO REDUCIDO

Numero total de .n.uembros Anual Mensual Dos veces al mes | Cada dos semanas Semanal
de la familia
1 $ 23,606 $ 1,968 $984 $908 $454
2 $31,894 $ 2,658 $ 1,320 $1,227 $614
3 $ 40,182 $ 3,349 $ 1,675 $ 1,546 $773
4 $ 48,470 $4,040 $ 2,020 $ 1,865 $933
5 $ 56,758 $4730 $ 2,365 $2,183 $1,092
6 $ 65,046 $ 5421 $2.711 $2502 $ 1,251
7 $73,334 $6,112 $ 3,056 $ 2,821 $1.411
8 $ 81,622 $ 6,802 $3.401 $ 3,140 $ 1570
Por cada persona
adicional, afiadir $ 8,288 $691 $ 346 $319 $ 160

Como aplicar: Para obtener alimentos gratuitos o a precio reducido para sus nifios, llene cuidadosamente una solicitud siguiendo las
instrucciones para su hogar y devuélvala a la oficina designada que se indica en la solicitud. $iahora recibe SNAP, Asistencia Temporal
para Familias Necesitadas (TANF} para cualquiera de sus nifios o participa en el Programa de Distribucién de Alimentos en
Reservaciones Indigenas (FDPIR), la solicitud debe incluir los nombres de los nifios, el nimero de caso de SNAP, TANF o FDPIR de
la familia y la firma de un miembro de la familia que sea mayor de edad. Todos los nifios deberian estar anotados en la misma solicitud.
Si no anota un namero de caso de SNAP/TANF/FDPIR de algin miembro de su familia, la solicitud debe incluir los nombres de todos
los miembros de la familia, ¢l monto de los ingresos de cada miembro de la familia, la frecuencia con la que reciben dichos ingresos y
¢l origen. Debe incluir la firma de un miembro de la familia que sea mayor de edad y los ultimos cuatro digitos del namero de seguridad
social de ese familiar o marcar la casilla si el familiar no cuenta con un nimero de seguridad social. Una solicitud para obtener
beneficios gratuitos o a precio reducido no puede ser aprobada a menos que contenga la informacién de elegibilidad completa,
tal y como se indica en la solicitud y en las instrucciones. Pongase en contacto con su departamento local de servicios sociales-para
obtener su nimero de caso de SNAP o TANF o llene la seccién de ingresos de la solicitud, No es necesaria una solicitud si la familia
fue notificada por SFA que sus nifios han sido directamente certificades. Si la familia no tiene la certeza si sus nifios han sido
directamente certificados, deberia ponerse en contacto con la escuela,

Informe de cambios: Los beneficios para los que han sido aprobados al momento de la solicitud tienen vigencia durante todo el afio
escolar y hasta 30 dias operativos del nuevo afio escolar (o hasta que se haya tomado una nueva determinacion de elegibilidad, lo que
ocurra primero). Ya no necesita informar cambios, como un aumento en sus ingresos o reduccion en el tamaiio de la familia, o si ya no
recibe apoyo del SNAP.

Exclusiones de ingresos: El valor de la atencion proporcionada o planificada a un menor, o cualquier monto recibido como pago para
dichos cuidados del nifio o reembolso por gastos incurridos para dichos cuidados bajo ¢l Fondo para el Desarrollo y Cuidado Infantil
(subsidios en bloque) no deberian ser considerades como ingresos para este programa,

Estudiantes elegibles para beneficios a precio reducido: A partir del 1 de julio de 2019, los estudiantes del estado de Nueva York
que sean aprobades para recibir alimentos a precio reducidoe recibirdn desayunos y almuerzos sin costo.

En la operacion de programas de alimentacion de nifios, ningin nifio sera discriminado debido a su raza, sexo, color, nacionalidad, edad
o discapacidad.

Servicios de alimentos para nifios con discapacidades: Las regulaciones federales exigen que las escuelas y las instituciones sirvan
alimentos sin costo adicional a nifios con una discapacidad que pueda restringir su dieta. Un estudiante con una discapacidad se define
en 7CRF Parte 15b.3 de las regulaciones federales como un estudiante con una discapacidad fisica 0 mental que limite sustancialmente
una o més de las principales actividades de la vida de dicha persona, un registro de dicha discapacidad o que se haya determinado que
tiene dicha discapacidad. Las principales actividades de vida incluye, entre otras: funciones como cuidado personal, realizar tareas
manuales, ver, escuchar, comer, dormir, caminar, mantenerse de pie, incorporarse, inclinarse, hablar, respirar, aprender, leer,
concentrarse, pensar, comunicarse y trabajar. Debe solicitar modificaciones alimentarias a la escuela y proporcionarle una declaracion
médica de un profesional de la salud licenciado por ¢l estado. Si cree que su nifio requiere sustituciones debido a una discapacidad,
pongase en contacto con nosotros para obtener més informacidn, ya que existe informacion especifica que debe contener el certificado
médico.



Confidencialidad: El Departamento de Agricultura de los Estados Unidos ha aprobado la divulgacion de los nombres de los estudiantes
y su estado de elegibilidad, sin consentimiento de los padres de familia o tutores, a personas directamente conectadas con la
administracion o la ejecucion de programas federales de educacién como Titulo I o la Evaluacién Nacional de Progreso Educativo
{NAEP), que son programas del Departamento de Educacion de los Estados Unidos empleados para determinar areas como la asignacion
de fondos a las escuelas, para evaluar estados socioecondmicos del area de asistencia de la escuela y para evaluar el progreso educativo.
También se puede divulgar informacién a programas estatales o locales de salud o educacion administrados por la agencia estatal o la
agencia local de educacibn, siempre que la agencia de educacidén estatal o local administre el programa, y programas de nutricion
federales, estatales o locales similares al Programa Nacional de Almuerzos Escolares. Ademas, toda la informacion contenida en la
solicitud de servicios gratuitos y a precio reducido puede ser liberada a personas directamente conectadas con la administracion o la
cjecucion de programas autorizados bajo la Ley Nacional de Almuerzos Escolares (NSLA) o la Ley de Nutricion Infantil (CNA);
incluyendo los Programas Nacionales de Almuerzos Escolares y de Desayunos Escolares, ¢l Programa de Leche Especial, el Programa
de Cuidados Alimenticios para Nifios y Adultos, el Programa de Servicios Alimenticios de Verano y el Programa de Nutricion
Complementaria Especial para Mujeres Bebés y Niiias (WIC); el Auditor General de los Estados Unidos para fines de audiencia, y los
funcionarios federales, estatales o locales del orden piblico que investigan supuestas violaciones de los programas bajo la NSLA o la
CNA.

Reaplicacién: Usted puede aplicar para obtener beneficios en cualquier momente durante el afio escolar. Ademas, si no resulta elegible
ahora, pero durante el afio escolar pierde su empleo, tiene una disminucion en los ingresos familiares o un aumento en el tamaro de la
familia, puede solicitar y completar la solicitud en ese momento.

La divulgacién de informacion de elegibilidad no especificamente autorizada por la NSLA requerird una carta de consentimiento por
escrito del padre de familia o tutor. Le avisaremos cuando su solicitud haya sido aceptada o rechazada.

Atentamente,

Declaracién de no discriminacién: Esto explica qué hacer si cree que ha sido tratado de manera injusta.

De acuerdo con las regulaciones y las politicas de la ley federal de los derechos civiles y de los derechos civiles del Departamento de Agricultura de
los Estados Unidos, (USDA), el USDA, sus agencias, oficinas y empleados, ¢ instituciones que participan en o que administran programas del USDA
tienen prohibide discriminar con base en la raza, color, nacionalidad, sexo, discapacidad, edad o tomar represalias pot actividades previas sobre
derechos civiles en cualquier programa o actividad llevada a cabo o que sea financiada por el USDA.

Las personas con discapacidades que requieran medios de comunicacién alternos para obtener informacién del programa (por ejemplo, Braille,
impresion en letras grandes, cintas de audio, lenguaje americano de seiias, etc.), deberian ponerse en contacto con la agencia {estatal o local) donde
aplicaron para obtener beneficios. Las personas con sordera, dificultades para escuchar o con discapacidad del habia pueden contactar al USDA a
través del Servicio Federal de Transmision al (800) 877-8339. Ademas, la informacion del programa se puede poner a disposicion en otros idiomas
aparte del inglés.

Para presentar una queja de discriminacion del programa, complete el Formulario de Quejas de Discriminacidn del Programa del UUSDA (AD-3027)
que podrd encontrar en linea en: hitp:/'www ascr.usda govicomplaint_filing_cust.htmi y en cualquier oficina det USDA, o escriba una carta dirigida al
USDA y proporcione en la misma toda la informacién solicitada en el formulario. Para solicitar una copia det formulario de quejas, llame al (866) 632-
9992, Envie su formulario completado o carta al USDA por:

(1) correo: Departamento de Agricultura de los Estados Unidos
Oficina del Secretario Asistente de los Derechos Civiles
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-5410;

(2) fax: (202) 690-7442; 0

(3) correo electrdnico: program.intake@usda.gov.

Esta institucion proporciona oportunidades por igual.



INSTRUCCIONES DE SOLICITUD
Para solicitar comidas gratuitas o precio reducido, llene sélo una solicitud de su hogar siguiendo [as instrucciones. Firme la solicitud y enviela a Mrs. Leslie Murray. Si tiene un hijo
de crianza en su hogar, usted puede incluir en su solicitud. Liame a la escuela si necesita ayuda: (631) 878-0052. Asegure de que toda la informacidn se proporciona, Sino lo
hace puede resultar en la denegacion de beneficios para su hio o retrasos innecesarios en la aprobacion de su solicitud.
PARTE 1 TODOS LOS HOGARES NECESITEN COMPLETAR LA Informacién. NO LLENE MAS DE UNA SOLICITUD PARA SU HOGAR.
(1} Imprima los nombres de los nifios para usted esta aplicando en una sola apicacion.
{2) Liste sugrado y escuela.
{3}  Margue ef bloque para indicar un hijo de crianza que vive en su hogar, o si usted cree y nifio cumple con la descripcion
para personas sin hogar, migrante, o escapado de casa {personal de la escuela confirmard esta elegibilidad).
PARTE 2 HOGARES CON CUPONES DE ALIMENTOS, TANF O FDPIR DEBE COMPLETE PARTE 2 Y FIRME PARTE 4
(1) Liste un presente SNAP, TANF, o FDPIR (Pragrama de Distribucion de Alimentos en Reservaciones Indigenas) caso nimero de
alguien viviendo en su hogar. El nimero del caso esta proporcionado en su tarjeta de beneficios.
(2)  Un miembro adulto del hogar necesite firmar la solicitud en PARTE 4. Omila PARTE 3. No liste nombres de miembros del hogar o
ingresos si lista un caso numero de SNAP, TANF o FDPIR numero.

PARTE 3 TODOS QTROS HOGARES NECESITEN LLENAR ESAS PARTES Y TODOS DE PARTE 4.

{3)  Escriba los nombres de todos en su hogar, sean o no recibe ingresos. Incluya su nombre y los nifios que usted ests solicitando, todos los
ofros nifios, su marido{a), abuelos, e olras personas en su hogar (famia o no). Utilice ofra hoja de papel si necesila mas espacio.

{4} Escriba la cantidad de ingresos Comientes de cada miembro del hogar recibe, antes de impuestos o otras deducciones, e indique de
donde vino, tales como sueldo, asistencia social, pensiones e otros ingresos. Si el ingreso comiente es mas ¢ menos del normal, indigue
elingreso normal de esa persona. Especifique la frecuencia con la cantidad de ingreso que se recibe: semanal, cada dos semanas,
dos veces cada mes, 0 mensual. El valor de cuidado de nifios, proporcionado u arreglado, o cualquier cantidad rectbida como pago por
cuidado de nifios o reembolso de los gastos incurridos por ese cuidado bajo de Cuidado de Nifios y Subvencién de Desarrollo Bloque,
TANF y Programas de Cuidado de Nifios de Riesgos no deben ser considerados coma ingresos para este programa.

{5)  Pon el nimero total de miembros de la famia en la cajita. Este numero debe incluir todos los adultos y nifios en el hogar, y debe reflejar los
migmbros enumeradas en parte 1 y parte 3.

{6} La aplicacidon debe contener sélo los Wltimos cuatros digitos del Numero de Seguridad Social del adulto que firme PARTE 4 si Parte 3 esta
llenando. Si el adullo no tenga un Numers de Seguridad Social, marque la cajita. Si usled listé un nomero de SNAP, TANF o FDPIR, un
namere de Seguridad Social no es necesario,

(7)  Un miembro adulto del hogar tiene que firmar la aplicacion en Parte 4.

OTROS BENEFICIOS: Su hijo(a) puede ser elegible por beneficios como Medicaid o Programa de Seguro Médico para Nifios (PSMN). Para determinar si su hijo{a) es
elegible, funcionarios del programa necesitan informacion desde la solicitud de comidas gralis o precio reducido. Su consentimiento escrito se requiere antes de que
cualquier informacion pueda ser puesta en libertad. Por favor, refiérase a la Carta de Revelacion Paternal y Declaracion de Consentimiento para obtener informacion
sobre otros beneficios.

USO DE INFORMACION DECLARACION
USO DE INFORMACION DECLARACION: E! Richard B. Russe? Ley Nacional de Almuerzo Escolar exige la informacién en esta solicitud. Usted no necesita dar la informacion,
pero si no lo hace, nosotros no podemos aprobar su hijofa) por comidas gratis o a precios reducidos. Debe incluir los Gitimos cuatro digitos del nimero de Sequridad Social det
miembro adult asalariado primario del hogar o cualquier adulto en el hogar que fime fa aplicacion. Los dllimos cuatro digitos del nimere de Seguridad Social no son necesarios si
usted esta solicitando para un hijo de crianza o usted lista un numero de Cupones de Alimentos, Temporal Asistencia para Familias Necesitadas {TANF) o el Programa de Distribugion
de Alimentos en Reservaciones Indigenas (PDARI) u otro identificador PDARI para su nifio o cuando usted indica que el miembro adulto del hogar que firma la solicitud no tiene
nimero de Seguridad Social. Nosotros usaremos su informacion para determinar si su nifio es elegible para recibir comidas gratis o a precio reducido, y para la administracion y la
ejecucion de los programas de almuerzo y desayuno. Es posible que compartiremos su informacion de elegibilidad con programas de educacion, salud, y nutricion para ayudaries a
evaluar, financiar, o determinar beneficios para sus programas, auditores para revisar programas, y funcionarios del orden para ayudades a investigar violaciones de las reglas del
programa.

QUEJAS DE DISCRIMINACION

De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y polilicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA, por sus
siglas en ingles), se prohibe que el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e instituciones que participan o administran programas del USDA discriminen sobre fa base
de raza, color, nacionalidad, sexo, discapacidad, edad, o en represalia 0 venganza por actividades previas de derechos civiles en algin programa o actividad realizados
o financiados por el USDA.

Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicacion de la informacién del programa (por ejemplo, sistema Braille, letras grandes,
cintas de audio, lenguaje de seas americano, etc.), deben ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) en la que solicitaron los beneficios. Las personas sordas,
con dificultades de audicidn o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de Retransmision) al
(800) 877-8339. Ademds, la informacion del programa se puede proporcionar en otros idiomas.

Para presentar una denuncia de discriminacién, complete el Formulario de Denuncia de Discriminacion del Programa del USDA, (AD-3027) que esta disponible en linea
en: hitp:/fiwww.ocio. usda.govisites/defauti/files/docs/2012/Spanish_Form 508 Compliant 6 8 12 0.pdf. y en cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta dirigida

al USDA e incluya en la carta toda la informacion solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formularic de denuncia, llame al (866) 632-9992. Haga llegar su
formulario lleno o carta al USDA por:

(1) correo: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410;

2} fax: (202) 690-7442; o

(3) correo electronico: program.intake@usda.gov.

Esta institucién es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.



2020-2021 Solicitud de Familia para las Comidas Escolares y Leche Gratis o Precios Reducidos

Para solicitar por comidas gratuitas o precios reducidos para sus nifics, lea las instrucciones en el reverse, complete este formulario para su hogar, firme su
nombre y volver a. Llame si usted necesita ayuda. Nombres adicionales se pueden ser listados en un documento separado.

Devuelva aplicaciones completas a: Center Moriches Union Free Schoo! District
529 Main Street
Center Moriches, NY 11934

1. Lista todos los nifios en su hogar que asisten una escuela:

Nombre del estudiante Escuela Grado/Profesor(a) Hijo/a de crianza Sin Ingreso,
Emigrante,
Fugitivo

O|00aon
Oo(oo|oono

2. SNAP/TANF/FDPIR beneficios:

Si alguien en su hogar recibe cupones de alimentos, o beneficios de TANF o FDPIR, liste su nombre y CASO # aqui. Vaya a la parte 4, y firme la solicitud.

Nombre: CASO#

3. Informe todos los ingresas para TODOS los miembros del hogar (Omita este paso si usted respondid 'si* al paso 2)

Todos los miembros del hogar (incluyendo a ti mismo y todos los nifios que tienen ingresos).

Lista todos los miembros de la Familia no aparece en el paso 1 (incluido usted mismo) incluso si ne reciben ingresos. Por cada miembro de su familia, si no
reciben ingresos, informe los ingresos totales de cada fuente en su conjunto sélo délares. Si no reciben cualquier otra fuente de ingresos, escriba* 0. Si
introduce * 0 o dejar los campos en blanco, esta certificando (prometedor) que no hay informe de ingresos.

Nombre del miembro del Ganancias del trabajo La manutencion de Pensicnes, los pagos Otros ingresos, Sin
hogar antes de las menores, pension de jubilacidon Seguridad Sociat Ingreso,
deducciones alimenticia Cantidad/Frecuencia Cantidad/Frecuencia Emigrante,
Cantidad/Frecuencia Cantldad/Frecuencia Fugitivo
$ ! $ ! $ i__ $ / a
$ / $ ! $ ! $ ) O
$ / $ ! $ / $ ! O
$ / $ ! $ / 5 ! O
$ / $ ! $ ! $ / a
Totates miembros de la familia (nifios y adultos) i No tengo
[:l:l Ultimos cuatros digitos del Numero de Seguridad Soctal: XXX-XX- _ un 5% O3

* Al completar la seccion 3, un miembro de adulte del hogar tiene que proveer los dltimos cuatro digitos de su nimero de Seguro Sacial (SS#), o marcar el " no
tengo un numero de SS#" antes de que [a aplicacién puede ser aprobada.

4. Firma: Un miembro adulle del hogar tiene que firmar esta aplicacién antes de que puede ser aprobado.

Certifico (prometo) que toda la informacion en esta aplicacion es verdadera ¥ que todos los ingresos estén reportado. Entiendo que les doy esta informacidn para que la escuela recibira
fondos federales; los funcionarios de la escuela pueden verificar la informacién, y si yo doy intencionalmente informacin falsa, puedo ser procesado bajo leyes federales y estatales
aplicables, y mis hijos pueden perder beneficios de comida.

Firma: Fecha:
Direccidn de correo electronico:
Teléfono de la casa:; Tetéfono del trabajo: Direccion de la casa:

5. Eslamos obligados a solicitar informacién sobre la raza de sus nifios y su origen étnico. Esta informacién es importante y ayudaa garantizar que servimos
completamente a nuestra comunidad. Responder a esta seccion es opcional y sus nifios seguiran teniendo derecho a solicitar comidas escolares
gratis o a precio reducido.

Grupo étnico : [0 Hispano o latine  CINo hispano o latino

Raza (marque una o mas): Oindio americano o nalive de Alaska [JAsiatico DNegro o afroamericano CINativo de Hawi u otra isla del Pacifico ClBlanco

Annual Income Conversion (Only convert when multiple income frequencies are reported on application)
Weekly X 52; Every Twoe Weeks (bi-weekly) X 26; Twice Per Month X 24; Monthly X 12

0O SNAP/TANF/Foster

O  Income Household: Total Household Income/How Often: Household Size:
O  Free Meals O Reduced Price Meals O Denied/Paid
Signature of Reviewing Official Date Notice Sent:




