24-25desolicitud de comidasescolaressincostoy aprecioreducido Distrito Escolar 91 de Idaho Falls

Complete una solicitud por Vivienda. Utilice una pluma (no Lapiz).
Si ha recibido notification este ano escolar de que su hijo (s)esta (n) aprobados para recibir comidas gratis No complete este Aplica online: Lingconnect.com
formulario

PASO 1

EnumereaTODOS los nifio/as del hogar. No olvide mencionar alos bebés, los nifio/as que asisten a otras escuelas, los nifio/as que no asisten a la escuela y los nifio/as que no solicitan beneficios. Esto incluye alos nifio/as que no tienen parentesco con usted y viven en su hogar.

El primer nombre del nifio/a Mi Apellido(s) del nifio/a Escuela y numero de identification del estudiante Grado FOhS_tIZf giifa;elh .
chi uyo del hogar

Sin hogar

Enumere a TODOS los nifio/as, bebés y estudiantes de hasta 122 grado. Adjunte otra hoja si necesita espacio para mas nombres.

que correspondan.

Marque todas las opciones

éAlgun miembro del hogar (incluido usted) participa en el Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés), el Programa de AsistenciaTemporal para Familias Necesitadas (TANF, por sus
siglas en inglés), o el Programa de Distribucion de Alimentos en las Reservas Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés)?

NUMERO DE CASO (NO EL NUMERO DE TRANSFERENCIA ELECTRONICA
DE BENEFICIOS [EBT, por sus siglas en inglés)):

m Enumere a TODOS los miembros del hogar y los ingresos de cada uno de ellos (antes de impuestos y deducciones)

NO Continte al PASO 3. Si  Escriba el nimero de caso aquiy contintie al PASO 4.

A. Todoslosmiembros adultosdelhogar(cualquierpersona, aunque nosea pariente, que vivaconustedy compartaingresosy gastos, incluyendo usted mismo). Enumere atodoslos miembros adultos del hogarque nose hayan
mencionadoen el PASO 1 (incluido usted), aunque no reciban ingresos. Para cada miembro del hogar que se haya enumerado, sirecibe ingresos, indique los ingresos brutos totales (antes de impuestos y deducciones)de cada fuente
unicamente en cantidades redondeadas (sin centavos). Sinorecibe ingresos de ninguna fuente, escriba“0”. Siescribe “0” o deja algin campo en blanco, certifica (garantiza) que no hay ingresos que declarar.

Pensiones, jubilacion, seguridad social,
Seguridad de Ingreso Suplementario

¢Con qué frecuencia se reciben? ¢Con qué frecuencia se reciben? Lsesnléf;\)co\;:;s\Zli‘;;s\r\‘stlpa%i?& éCon qué frecuencia se reciben?
. . . Cada 2veces Asistencia publica, pension Cada 2veces Veteranos (VA, por sus siglas en Cada 2 veces
Nombre de los miembros adultos del hogar (nombre y apellido) Ingresos del trabajo Semandmente 2 semanas  al mes i 6 2semanas  almes inglés), 2semanas  almes  Mensualmente
$ O O 0O O O s O O O Of s O O O C
$ O 0 0 O O O O O O] s O O O O
$ O O O O O s O O O Of s O O O O
$ O 0O 0 O O O O O O] s O O O O
$ O O 0O 0O 0O s O O O Ofs ©C O O C
. » Cuatro ultimos digitos del Nimero de Seguro Marque si no tiene nimero
Total de miembros del hogar (nifio/as y adultos) I:I Social dg la persona que tenga el 5§Iario principal |:|:|:|:| de Seguro Social D Consulte la lista de las fuentes de
uotromiembroadultodel hogar (sicorresponde) R ¢ f } iben? . . .
¢Con qué frecuencia se reciben? ingresos al reverso de la solicitud.
B. Ingresos de losnifio/as Ingresos de los nifio/as ‘ ] s ‘ [
A veces los nifio/as del hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya aqui los ingresos TOTALES ; ) ;
(antesdeimpuestosy deducciones)recibidos por TODOS los nifio/as que se hayanenumeradoenel PASO 1. $ O C C C C
J:\Je¥:W Informacién de contacto y firma del adulto. DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETADO A LA ESCUELA DE SU NINO/A SOLICITUDES INCOMPLETAS SERAN NEGADAS

“Certifico (garantizo)que todalainformacionque apareceenestasolicitudes verdaderay que se declararontodoslosingresos. Entiendoque estainformacionse proporcionaenrelaciénconlarecepcion de fondosfederalesy quelosfuncionariosde laescuela
pueden verificar (confirmar)lainformacion. Soy consciente de que si proporcionoinformacion falsaintencionalmente, mis nifio/as pueden perderlos beneficios de comidas y se me podria procesarde acuerdo conlas leyes estatales y federales aplicables”.

Nombre en letra de imprenta del adulto que firma el formulario Firma del adulto Fecha de hoy

Direccidn postal (si esta disponible) Ciudad Estado Cddigo postal Teléfono (opcional) Correo electrénico (opcional)




AU\ AR A A2\ [ Xe L] M\ [c]:{FYe LY Para obtener informacion adicional sobre ingresos, consulte las instrucciones que acompaiian esta solicitud.

Fuentes de ingresos

Asistencia publica/manutencién/

Ingresos del trabajo L. . ..
pension alimenticia

+ sueldos, salarios, bonos en efectivo, + beneficios pordesempleo
propinas, comisiones + compensacion para los trabajadores
+ ingresos netos del trabajo por cuenta + Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)
propia (agricolaoempresarial) + asistenciaen efectivodelestadooel
SiformapartedelasFuerzas ArmadasdeEE.UU.: gobierno local

+ pagobasicoybonos enefectivo(NOincluyapago | * pagos demanutencion
por combate, asignacion familiar suplementaria + pagos de pension alimenticia
desubsistencia[FSSA, porsussiglas eninglés] beneficios paraveteranos
ni subsidios para vivienda privada) beneficios porhuelga
+ subsidios para alojamiento fuerade labase,
comida yvestimenta

Ejemplos de ingresos de los nifio/as

Pensiones/jubilacién/todas las

. . + Unnifio/atieneunempleoregulardetiempo completoomediotiempo
demas fuentes de ingresos P 9 P P P

en el que gana un sueldo o salario.
+ seguridad social, discapacidad (incluidos los

beneficios de jubilacion de los empleados + Unnifio/a es ciego o discapacitado, y recibe beneficios del Seguro Social.
ferroviarios y beneficios delos mineros de carbén) + Elpadre olamadre tiene una discapacidad, se jubilé o fallecid, y su nifio/a
+ pensiones privadas o beneficios pordiscapacidad recibe beneficios del Seguro Social.
+ ingresos procedentes de fideicomisos o herencias
+ anualidades + Unamigo o un miembro de la familia extendida proporciona dinero al nifio/a
+ ingresos porinversiones regularmente para sus gastos.

+ intereses devengados

+ ingresos porarrendamiento

+ pagosregulares enefectivoprovenientesde
fuentes externas

+ Unnifo/arecibe regularmente ingresos de un fondo de pensién
privado, anualidad o fideicomiso.

(o] :lel[e]\'):\M Identidades étnicas y raciales de los nifio/as. Esta infformacién es confidencial y es posible que esté protegida por la Ley de Privacidad de 1974.

Estamos obligados a pedirinformacién sobre larazay el origen étnico de sus nino/as. Esta informacién esimportante y ayuda a garantizar que sirvamos plenamente a nuestra comunidad.
Responder esta seccidn es opcional y no afecta la elegibilidad de sus nino/as para recibir comidas sin costo o a precio reducido.

Origen étnico (marque una opcién): L Hispano olatino (una persona de cultura u origen cubano, mexicano, puertorriquefio, sudamericano o centroamericano, o de otra cultura u origen espafiol, independientemente de laraza) BRY hispano ni latino

Raza (marque una o mds opciones): Indigena americano o nativo de Alaska Asiatico

Negro o afroamericano Nativo de Hawai o de otrasislas del Pacifico Blanco

Devuelvaesteformulariocompletado alaescueladesunifio/a.*No envie porcorreo postal,fax ocorreo electrénicolassolicitudes completadas ala OficinadelSecretario Adjunto de Derechos Civiles

del Departamento de Agricultura de los EE. UU.

\[oNNN3\'V:-\:@ Solo para uso de la escuela. Date received by District Official: Initials:

Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice a Month x 24, Monthly x 12. Do not annualize income to determine eligibility unless more than one income frequency is listed.

How often?

Eligibility
Total Income Weekly ‘ 2Weats ZxMonth‘ Month|y| Annual Household size Free [ Reduced| Denied
O O O O O Categorical Eligibility [] C @ C
Determining Official’s Signature Date Confirming Official’s Signature Date Verifying Official’s Signature Date

Declaracion sobre el uso de la informacion

LaleyNacionalde AimuerzosEscolares Richard B. Russell exige que utilicemoslainformaciéonde
estasolicitud para determinar qué personasrednenlosrequisitos pararecibir comidas sin costo
oaprecioreducido. Solo podemos aprobarformularios completos. Es posible que compartamos
su informacion de elegibilidad con programas educativos, de salud y de nutricién para ayudarles a
proporcionarlosbeneficiosdelprogramaparasuhogar. Losinspectoresylasfuerzasdelordenpublico
tambiénpuedenusarsuinformaciénparaasegurarsedequese cumplanlasreglasdelprograma.

Aseguresede proporcionarlos cuatroultimos digitosdel numerode SeguroSocial del adultodel
hogarquefirmalasolicitud. Sieladultonotiene este nimero, seleccione lacajaallado de “Marque sino
tienenimerode Seguro Social”. Las solicitudes para un nifio/ade acogida temporal no necesitanincluir
un niimero de Seguro Social. Las solicitudes paralos nifio/as de hogares que reciben el Programade
Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), el Programa de Asistencia Temporal para Familias
Necesitadas(TANF)oelProgramadeDistribucionde AlimentosenlasReservas Indigenas(FDPIR)no
necesitan incluirun niumero de Seguro Social. Algunos nifio/as reiinen los requisitos para recibir
comidassincosto sinnecesidadde presentarunasolicitud. Comuniquese consuescuelapararecibir
comidas sincosto paraun fosterchild y paranifio/as sinhogar, migrante o que huyédel hogar.

La informacidn de contacto que aparece mds adelante es Ginicamente para presentar una queja por discriminacion.

Deacuerdoconlaleyfederal de derechoscivilesylasnormasy politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura delos Estados Unidos (USDA), esta
entidad esta prohibida de discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluyendoidentidad de género y orientacién sexual), discapacidad, edad,
o represalia o retorsién por actividades previas de derechos civiles.

Lainformacion sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean elinglés. Las personas con discapacidades que requieren medios alternos de
comunicacion paraobtenerlainformacion del programa (porejemplo, Braille, letragrande, cinta de audio, lenguaje de sefias americano (ASL), etc.)debencomunicarse
conlaagencialocal o estatal responsable de administrarel programa o conel Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600 (vozy TTY ) o comuniquese conel USDAa
través del Servicio Federal de Retransmisién al (800) 877-8339.

Para presentar una queja por discriminacion en el programa, el reclamante debe llenar un formulario AD-3027, formulario de queja por discriminacion en el programa
del USDA, el cual puede obtenerse en linea en: https:, . rogram-discrimination-complaint-
form-spanish.pdf, de cualquieroficinade USDA, llamandoal (866) 632- 9992 oescribiendouna carta dirigidaa USDA. La carta debe contenerel nombre del demandante, la
direccion, el nimero de teléfonoy unadescripcion escritade laaccién discriminatoria alegada con suficiente detalle parainformaral Subsecretariode Derechos Civiles
(ASCR)sobrelanaturalezayfechadeunapresuntaviolaciondederechosciviles. ElformularioAD-3027 completadoolacartadebepresentarsea USDApor:

*Correo:  U.S. Department of Agriculture Fax: (833)256-16650(202)690-7442,0 Esta institucion es un
Office ofthe AssistantSecretary for Civil Rights Correo proveedor que ofrece
1400 Independence Avenue, SW electronico:  program.intake@usda.gov. igualdad de

Washington, D.C. 20250-9410 oportunidades



https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
mailto:program.intake@usda.gov
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