20__-20__ Solicitud para Comida Escolar Gratuitay de Precio Reducido
Complete una sola solicitud por hogar. Favor de usar un boligrafo (NO lapiz).

PASO1 Haga una lista de todos los bebés, nifios y estudiantes hasta el grado 12 miembros de su hogar (si requiere mas espacio, agregue otra hoja)

— - ; i i i ; ¢Estudiante? Grado 1D Nifio Migrante,
Sifﬂlmonqgmfm-bro Primer Nombre del Nifio I Apellidos del Nifio (hasta donde alcancen los espacios) S No Escolar  Comedor  FosterSMoger
el Hogar: “Cualquier
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PASO 2 ¢Participa cualquier miembro de su hogar, incluyéndose a usted, en uno o més de los siguientes programas: SNAP, TANF, o FDPIR? Circule su respuesta: Si/ NO

Si usted indic6 NO > Complete PASO 3 Si usted indic6 Si > Escriba aqui el nimero de su caso y luego contintie con PASO 4. (No complete el PASO 3) ‘ No. de Caso: ‘
Escriba sélo un nimero de caso en este espacio.

PASO 3 Declare el ingreso de todos los miembros del hogar (No responda a este paso si usted indicé ‘Si’ en el PASO 2

A. Ingreso del Nifio N
- . A veces los nifios del hogar ganan dinero. Favor de incluir aqui el ingreso total ganado por todos los miembros del hogar Ingreso del nifio ‘ | ‘ |
solicitar comida . . . . o~ . Semanal |Quincenal Bi-Sem. | Mensual| Anual
) listados en el PASO 1. No tiene que incluir los nifios adoptivos temporales (Foster). $ O 0O O O
escolar gratuita o de

precio reducido” para | B. Todos los Miembros Adultos del Hogar (incluyéndose a usted)

mas informacién. La Haga una lista de todos los miembros del hogar no listados en el PASO 1 (incluyéndose a Ud.) sin importar si reciben o no ingresos. Para cada miembro del hogar
seccién “Fuentes de en lalista que recibe un ingreso, anote el ingreso total de cada fuente en délares redondeados. Si no reciben ingresos de ninguna fuente, escribe “0”. Si usted
ingreso para nifios” pone “0” o deja en blanco cualquier espacio, usted certifica (jura) que no hay ingresos.

le ayudara responder ¢ Con qué frecuencia? Asistencia piiblica/ ¢ Con qué frecuencia?

manutencidn de menores|
ala pregunta sobre Nombres y apellidos de los adultos del hogar Ingresos Semanal‘ﬂuincenal‘ Bi-Sem. ‘Mensua\‘ Anual | o pensién matrimonial SemanaI}QuincenaJ Bi-Sem. ‘Mensual‘ Anual

¢Con qué frecuencia?

Favor de leer “Como

Pension/lubilacion ¢Con qué frecuencia?

Otros ingresos

Semana\‘ﬁumcenal‘ Bi-Sem. ‘Mensual‘ Anual
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Numero Total de los Miembros L . ) )
del Hogar [Nifios y Adultos) |:|:| Los (iltimos cuatro nimeros del Seguro Social (35N} del asalariado(a) principal u otro adulto del hogar ‘ X ‘ X ‘X-‘ X ‘X—‘

pAsoO 4 Informacion de Contacto y Firma de Adulto

‘ ‘ ‘ Marque si no tiene nimero de Seguro Social |:|

“Certifico (juro) que toda la informacion en esta solicitud es cierta y que todo ingreso se ha reportado. Entiendo que esta informacién se da con el propésito de recibir fondos federales y que los funcionarios de la escuela pueden verificar tal informacién. Soy consciente de que si
falsifico informacién a propdsito, mis hijos pueden perder los beneficios de comida y me pueden procesar de acuerdo con las leyes estatales y federales que aplican.”

Calle y nmero de casa (si esta disponible) Apto# Ciudad Estado Cadigo Postal Teléfono y correo electrénico (opcional)

Nombre del adulto que completa el formulario (Favor escribir en letra de molde):  Firma del adulto que llené el formulario: Fecha de hoy:




Instrucciones | Fuente de Ingresos

Fuente de Ingresos de Nifios Fuente de Ingresos de Adultos
Asistencia publica / pension
Fuente de Ingreso de los nifios Ejemplos Ingreso por concepto de trabajo . . _p p . Pension [ jubilacién / otros ingresos
alimenticia / manutencién
. Un nifio tiene un trabajo a tiempo completo o Sueldos, salarios, bonos en efectivo Compensacion por desempleo Fago por seguro social (incluyendo
Ingreso por concepto de trabajo ) - ; ) C ” . R, N
parcial donde ganan un sueldo o salario Cobro de ingresos netos por auto Indemnizacién por trabajo beneficios de jubilacién y pulmén negro
. ) . |Nifio sea ciego o es discapacitado y recibe los empleo (finca o negocio} Ingreso por Seguridad Suplementario  |del ferrocarril)
Seguro Social: Pago por Discapacidy beneficios de Seguro Social Si estas en el ejército de Estados (SSI) Pagos por pensiones privadas o por
.. |Los padres estan deshabilitado, jubilado o Unidos: Asistencia en efectivo por parte del incapacidad
Pago por beneficio ; o . - . - ; )
. fallecido, y su nifio recibe beneficios de Seguridad ||Pago basico, pago de bonos y pago en |estado o del gobierno local Pagos por ingresos regulares del
como sobreviviente| . . : L - -
Social efectivo (no se incluya la paga de Pago por pension alimenticia de nifios |estado o por fondos trust
Ingreso de una persona fuera del Un amigo o alglin miembro familiar que de forma combate, FSSA o subsidios privatizado |Pago por beneficios de veteranos de Anualidades, Ingresos por inversiones,
nicleo familiar regular aporta a los gastos de los nifios de vivienda) guerra Intereses ganados, Ingresos por renta
Un nifio recibe ingresos de forma regular de un Pago por subsidios de vivienda fuera de|Pagos por beneficios de huelga Pagos regulares en efectivo fuera del
Ingresos de cualquiera otra fuente  |fondo de pensiones privado, de una anualidad o de ||la base, alimentos y ropa nacleo familiar
fondos tipo trust

NO CUMPLIMENTE ESTA PARTE | ESTA SECCION ES SOLO PARA USO DE LA ADMINISTRACION DE LA ESCUELA

Conversion Anual de Ingresos: Semanal x 52, Cada 2 Semanas x 26, Dos Veces al Mes x 24, Mensual x 12
Ingreso Total: $ Por: d Semana 0 Quincenal O Cada 2 Semanas d Mensual O Afio  Tamafio de la familia:

Categéricamente Elegible: O Elegibilidad por Ingresos: Gratis(d Reducidod Pagando O

I Error Prone

Firma del Funcionario [~ Verificacion por Causa
Autorizado para Determinar: Fecha: [ Muestra

Firma del Funcionario

Autorizado para Confirmar: Fecha: Cambié a: Gratisld Reducidol Pagandol
Firma del Funcionario

Autorizado, 2da Revision Independiente.: Fecha: Cambié a: Gratisld Reducidold Pagandol
Resultado Verificacion:

Firma del Funcionario Autorizado: Fecha: Cambid a: Gratisd Reducidod PagandoO

Resultado Monitoria:
Firma del Funcionario Autorizado: Firma Monitor Fecha: Cambid a: Gratisd Reducidol Pagando(l

OPCIONAL Identidades Raciales y Etnicas de los Nifios

No Aplica. Puerto Rico tiene una dispensa para no solicitar informacion relacionada a Identidad Racial.

La Ley Nacional de Comedores Escolares Richard B. Russell pide la informacion arriba en esta prohibe que el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e instituciones que participan o
solicitud. No tiene que dar la informacion, pero si usted no la provee, no podemos aprobar comida administran programas del USDA discriminen sobre la base de raza, color, nacionalidad, sexo,
gratuita o de precio reducido para sus nifios. Usted debe incluir los Ultimos cuatro nimeros del Seguro discapacidad, edad, o en represalia o venganza por actividades previas de derechos civiles en
Social (SSN) del miembro adulto que firma la solicitud. Los dltimos cuatro nimeros del SSN no se algun programa o actividad realizada o financiada por el USDA. Las personas con discapacidades

requieren cuando usted solicita de parte de un nifio adoptivo temporal o usted incluye un nimero de gue necesiten medios alternativos para la comunicaciéon de la informacion del programa (por
caso del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés), el ejemplo, sistema Braille, letras grandes, cintas de audio, lenguaje de sefias americano, etc.),
Programa de Asistencia Temporal Para Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés) o el deben ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) en la que solicitaron los beneficios. Las
Programa de Distribuciéon de Comida en Reservaciones Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés) u personas sordas, con dificultades de audicion o discapacidades del habla pueden comunicarse

otra identificacion FDPIR de su nifio. Tampoco necesita indicar el nimero del SSN si el miembro adulto con el USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de Retransmisién] al (800)
del hogar que firma la solicitud no lo tiene. Utilizamos su informacién para determinar si su nifio es 877-8339. Ademas, la informacion del programa se puede proporcionar en otros idiomas. Para
elegible para la comida gratuita o de precio reducido, y para administrar y hacer implementacién de los presentar una denuncia de discriminacion, complete el Formulario de Denuncia de Discriminacion
programas de almuerzo y desayuno. Podemos compartir la informacion sobre su elegibilidad con los del Programa del USDA, (AD-3027) que esta disponible en linea en:
programas de educacion, salud, y nutricion para ayudarles a evaluar, financiar, o determinar los http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html y en cualquier oficina del USDA, o bien

beneficios de sus programas, asi como con los auditores de revision de programas, y los oficiales escriba una carta dirigida al USDA e incluya en la carta toda la informacion solicitada en el
encargados de investigar violaciones del reglamento programatico. formulario. Para solicitar una copia del formulario 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
Politica publica de la ley de derechos civiles de los programas de nutricién del nifio de “USDA” the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW Washington, D.C. 20250-
De conformidad con la ley federal de derechos civiles y los reglamentos y politicas de derechos 9410; (2) fax: (202) 690-7442; o (3) correo electrénico: program.intake @usda.gov.

civiles del departamento de agricultura de los EE. UU. (USDA, por sus siglas en inglés), se Esta institucién es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.


mailto:program.intake@usda.gov
http://de.pr.gov/padres-y-estudiantes/141-nutricion-escolar/2304-politica-publica-de-la-ley-de-derechos-civiles-de-los-programas-de-nutricion-del-nino-de-usda

