.Estimada padre/tutor legal;

Los nifios necesitan comidas saludables para poder aprender. MSD Warren Towriship ofrece comidas saludables tados los dias de escuela. Ei desayuno cuesta; No charge for K-
12; el almuerzo cuesta K-4th grade are $2.15; lunch prices for 5th-12th are $2.30, $2.85, $3.10, 3.55. Sus hijos pueden reunir los requisitos para acceder al benéficio de
comidas gratuitas o a precio reducido. El precio reducido es $.40 para el almuerzo. Este paguete incluye una solicitud para acceder a los beneficios de comidas gratuitas o a
precio reducido, y una serie de instrucciones detalladas. A continuacién, se incluyen preguntas y respuestas comunes para ayudarlo en el proceso para determinar la elegibilidad

desu hijo.

1. ¢QUIEN PUEDE ACCEDER AL BENEFICIO DE COMIDAS GRATUITAS O A PRECIO REDUCIDO?
® Todos los nifios en hogares que reciban beneficios del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria {SNAP} o Asistencia Temporal para Familias

Necesitadas (TANF), son elegibles para acceder al beneficio de comidas gratuitas.

® Los nifios bajo custodia tutelar que estén bajo la responsabilidad legal de un tribunal o agencia de custodia tutelar son elegibles para acceder al beneficio de

comidas gratuitas.

e  Los nifios que participan en el programa Head Start de su escuela son glegibles para acceder al beneficio de comidas gratuitas.

® Los hifios que retinen los requisitos de la definicidn de nifio sin hogar, fugitivo o sin residencia fija son elegibles para acceder al beneficio de comidas gratuitas.

e los nifos pueden recibir comidas gratuitas o a precio reducido si el ingreso bruto de su hogar esta dentro de los limites de |a Tabla Federal de Elegibilidad por
ingresos. Sus hijos pueden reunir los requisitos para acceder al beneficio de comidas gratuitas o a precio reducido si el ingreso de su hogar esta dentro o por

debajo de los limjtes de esta tabla.

TABLA FEDERAL DE ELEGIBILIDAD POR INGRESOS. para el afio escolar 2017-18

Tamafio del hogar

adicional:

Anual Mensual Semanal

1 22,311 1,860 430

2 30,044 2,504 578

3 37,777 3,149 727

4 45,510 3,793 876

5 53,243 4,437 1,024

] 160,976 5,082 1,173

7 68,709 5,726 1,322

8 76,442 6,371 1,471,
Por cada personal [+7,733 +645 +149

2. ¢COMO SE SIMIS HIIOS REUNEN LOS REQUISITOS DE NIRO SIN HOGAR, SIN RESIDENCIA FIJA O FUGITIVO? ¢Carecen [os miembros de su hogar de un domicilio
permanente? (Estdn alojados en un refugio, hotel, o algtin otro lugar de residencia temporal? éSe muda su familia cada temporada? ¢Vive alglin nifio con usted que haya
decidido abandonar a su familia u hogar anterior? Si considera que los nifios de su hogar retinen estas descripciones y no le han informado que los nifios recibiran

comidas gratuitas, flame o envie un correo electrénico a Jamies Taylor at (317)532-6190; jtaylor2@warren.k12.in.us,

3. ¢DEBO COMPLETAR UNA SOLICITUD PARA CADA NINO? No. Utifice una Solicitud de comidas gratuitas o a precio reducido para todos los.estudiarites de su hogar, No
podemos aprobar una solicitud que no esté completa, por lo tanto asegirese de incluir toda la informacion requerida. Envie fa solicitud completa a la siguiente direccidn:
your student’s schoof or Warren Education & Community Center, 975 N Post Rd, Indiandpolis, IN 46219,

Carta/Instrucciones para los padres para 2018



10.

11.

12,

13.

14.

15.

¢DEBO COMPLETAR UNA SOLICITUD SI RECIBI UNA CARTA ESTE ANO ESCOLAR DONDE ME INFORMARON QUE SE YA HAN APROBADO LAS COMIDAS GRATUITAS PARA MIS
HIJOS? No; pero lea coni atencién la carta gque recibié v siga las instrucciones. 51 alguno de los nifios de su hogar no se incluyeron en la notificacién sobre elegibilidad,
contdctese con Mason Gallmeyer at (317)869-4389, mgallmey@warren.ki2.in.us or Barbara Smith at (317)869-4381 de inmediato.

LA SOLICITUD DE MI'HHO SE APROBO EL ANO PASADQ. ¢ DEBO COMPLETAR OTRA? Si. La solicitud del nifio solo es vélida para ese afio escolar y para los primeros dias de
este afio escolar hasta Sept 11, 2017. Debe enviar una nueva solicitud salvo que la escuela le informe que el nifio es-elegible para el nuevo afio escolar. Sino envia una
nueva solicitud aprobada por la escuela o no se le informé que su hijo es elegible para recibir comidas gratuitas, se le cobrard a su hijo el precio completo de las comidas.
YO RECIBO LOS BENEFICIOS DEL WIC. ¢MIS HIJOS PUEDEN RECIBIR COMIDAS GRATUITAS? Los nifios de los hogares que participan en el Programa Especial de Nutricidn
Suplementaria para Mujeres, Infantes y Nifios {(WIC) pueden ser elegibles para recibir comidas gratuitas o a precio reducido. Compléete una solicitud.

¢SE COMPROBARA LA INFORMACION QUE PROPORCIONE? Si. También podriamos pedirle que envie pruebas por escrito del ingreso del hogar que usted informe.

SENO CALIFICO AHORA, éPODRIA PRESENTAR UNA SOLICITUD MAS ADELANTE? Si, puede enviar una solicitud en cualquier momente durante el afio escolar. Por ejemplo,
los nifios que tengan un padre o tutor legal que pierda el empleo pueden pasar a ser elegibles para recibir comidas gratuitas o a precio reducido si el ingreso del hogar se
reduce por debajo del limite de ingresos,

&QUE SUCEDE S| NO ESTOY DE ACUERDO CON LA DECISION DE LA ESCUELA ACERCA DE M SOLICITUD? Deberia hablar con los funcionarios de |a escuefa. También puede
pedir una audiencia llamando o escribiendo a: David Holt, WECC, 975 N Post Rd; Indianapolis, IN 46219: (217)869-4300; dholt@warren.k12.in.us

<{PUEDQO PRESENTAR UNA SOLICITUD SI ALGUIEN DE MI HOGAR NO ES CIUDADANO DE ESTADOS UNIDOS?-Si. Ni usted ni sus hijos: ni otros miembros del hogar tienen que
ser ciudadanos de los EE. UU. para ser elegibles para acceder al beneficio.de comidas gratuitas o a precio reducido.

JQUE SUCEDE S| Mt INGRESO NO ES IGUAL SIEMPRE? Indique la cantidad que recibe normalinente. Por ejemplo, si recibe normalmente $1000 por mes, pero se ausentd
algunos dias del trabajo el mes pasado y solo gan6 $900, escriba que recibe $1000 por mes. Si normalmente le pagan horas extra, incluya esa cantidad como parte del

ingreso; pero no la incluya si solo trabaja horas extra algunas veces. Si ha perdido un empleo o si le han reducido las horas o el salario, utilice su ingreso actual.

¢QUE SUCEDE $I ALGUNOS MIEMBROS DEL HOGAR NO TIENEN INGRESOS QUE DECLARAR? Los miembros del hogar puedén no récibir algunos tipos de ingresos que le
solicitamos declarar en la solicitud, o pueden no recibir ingresos en absoluto. Cuando esto ocurra, escriba un 0 en €l campo. Sin embargo, si.algunos campos de ingresos
se dejan vacios o en blanco, también se contaran como ceros. Sea cuidadoso al dejar campos de ingresos en blanco, ya gue supondremos que usted guiso hacerlo.
ESTAMOS EN EL SERVICIO MILITAR, ¢ DEBEMOSDECLARAR NUESTROS INGRESOS.DE OTRO MODO? Su sueldo bisica y bonos en efectivo deben declararse como ingresos.
Si recibe una asignacién para una vivienda fuera de la base militar, alimentos, o vestimenta, deben incluirse como ingreso. Sin embargo, si su vivierida es parte de |3
Iniciativa de:Privatizacion de Viviendas para Militares, no incluya su asignacin para la vivienda como ingreso. Todo sueldo de combate adicional que resulte dela
moevilizacién también queda excluido del ingrese.

¢QUE SUCEDE SI'NO HAY SUFICIENTE ESPACIO EN LA SOLICITUD PARA M| FAMILIA? Indique todos los miembras del hogar adicionales en una hoja de papel separada, y
adjintela a su solicitud. Comurtiquese con your student’s school or Warreri Education & Community Center, 975 N Post Rd, Indianapolis, IN 46219 or Mason Gallmeyer
at (317)869-4389 or Barbara Smith at {317)869-4381 para solicitar uha segunda solicitud.

MI FAMILIA NECESITA AYUDA ADICIONAL. (EXISTEN OTROS PROGRAMAS DISPONIBLES? Para averiguar cémo salicitar el acceso al SNAP u otros beneficios de asistencia,
comuniquese con la oficina de asistendia local o llame al 1-800-403-0864. .

Si tiene alguna otra consulta o necesita ayuda, llame al {317)869-4389 or (317)869-4381.

Atentamente,

Applications Officials

COMO PRESENTAR UNA SOLICITUD DE COMIDAS GRATUITAS O A PRECIO REDUCIDO
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Utilice estas instrucciones para completar la solicitud de comidas escolares gratuitas o a precio reducido. Sélo debe presentar una solicitud por hogar, gungue sus hijos asistan a
mas de una escuela en MSD Warren Township. La soiicitud se debe completar con toda fa informacién requerida para certificar la elegibilidad de sus hijos para acceder al
beneficio de comidas escolares gratuitas o a precio reducido. Siga as instrucciones en orden. Cada paso de fas instrucciones equivale a los pasos de la solicitud. Si en.algiin
momento tiene dudas respecto de como continuar, comuniquese con Mason Gallmeyer at (317)869-4389: meallmey@®warren.k12 in.us or Barbara Smith at {317)869-4381.

UTILICE TINTA (NO LAPIZ) PARA COMPLETAR LA SOLICITUD EN PAPELY ESCRIBA CON LETRA CLARA.

_u_mm:om cuantos nifios recién :mn_a_um nifios < mmEa_m:Hmm iven en su :omm« NO tiénen que ser dnma___mﬁmm suyos para ser miembros de su hogar.
¢Por qué deberia enumerar aqui? Al completar esta seccién, incluir TODOS los miembros de su hogar que:
e  Sean nifios de 18 aflos © menores y cuya manutencion se genere a partir del ingreso del hogar;
e  Estén bajo custodia tutelar conforme a un acuerdo, o rednan los requisitos de la definicién de sin hogar, sin residencia fija o fugitivos;
e  Sean estudiantes gue cursen MSD Warren Township schools independientemente de su edad.

A) Indique el nombre de cada nifio. B} ¢Es el nifio estudiante enMSD' . | C) éTiene alguin nifio bajo custodia tutelar? Si D) mm..m.m...m._“m..nm nifios sin hogar,
Escriba el nombre de cada nifio. Utilice ‘WarrenTownship schiools? Marque ‘S’ 0. | alguno de los nifios enumerados se'encuentra | sin residencia fija o fugitivos? Si
una linea de la'solicitud para cada nifio. Si* | “No’ bajo la:columna llamada “Estudiante” | bajo custodia tutelar, margue la casilla "Nifio - .":ﬂma_n_.mm..ncm.ncm_nc_mﬁmam.“8
la cantidad.de nifios en el hogar supera'la. | para informarnos qué nifio asisteaMSD | bajo custodia tutelar” ibicada jurito al nombre nifios enurmerados en esta
cantidad de lineas de la soficitud,: m&czﬂm Warrer: ._désmr_u schools. Si marcd. ﬁm_e " | delnifig. Si: mO_.O .n_,mmm:ﬁm una solicitud para | seecion: _,mczm los'requisitos de
otra hoja.de papelcontodala . =~ . mwn:um el :oacqm de la escuéla, fechade | nifios _um_o ncﬂon_m tutelar, _:mmo am noac_mﬂmﬁ : mmﬁm n_mmn:_on_o: marqgue la
_:ﬁo:jmn_or.qmncm:.a.m vmqm._om.:_som o :mn_s,__m:g <.m3_acam_ mmﬂca._mzﬁm enla el PASO1, avance hasta el _ubmo 4. e silla “Sinhogar, sin «mm_amz
.ma_n_o:m_mm . " | columnia ‘Grado’ de la derecha. los :_:om baio custodia Eﬂm_mﬂ ue viven eon . .Jm fugitivo” ubicada junto: al

éVive .n..:.:o con los uma_,mm (] ==__,nm3___m_.. _:ﬁmn_ cmums nosﬁm«mm 830 s‘_as_uam am_
wmmuosmma_m de su cuidado? _<_m3cm ~m_¢ .

\zo al Tado de omam :_:o

.”so.s\_w..m nm_ :_:o ¥ noam_mﬁ
Sao _om as0s- am la mo__n_ncn

..m, estd wo n_ﬁm:ao para: :Som um_o n:.#om_m
U .Eﬁm_m.. ¥ um_‘m :_:nm a:m _._o mmﬂms c&o ﬁcﬂno%m

Si algtin miembro del hogar {incluso usted) participa en la actualidad en uno o més nm los programas de asistencia que se mencionan a continuacién; sus hijos son elegibles
para recibir comidas gratuitas en la escuela:

e  Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP).

*  Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF).
A) Si ningin. E_m_u!.o del. romm_, am_.ﬂ_n_vm am :__._m::o nm mom L m- m_ m_mcs miermbfo nm_ :nmmn vmz_n__om en mﬁ::o de mow v_.omqm_.:mm :..m:n_o:mnom m:.&m. 2
programas mencionados arriba: . S e indigue el nimero de caso de SNAP o TANF. 5610 debe ingresar.un numero de caso. Si :ﬂmg

o _uw_m m_ v>mo N en _u_m:no ¥ nozﬁ_::m no: el vbwc 3. 0 _umz_n_vm €n uno de estas nam_.m:,_mm ¥yno nosonm m_ ::quo n_m nmmo lame:al H-moo..h..c.w 0864,

- . G ....hosﬁms:mnozm_v>moh | o A SR

¢Como indico mis ingresos? - Utilice el cuadro llarado “Fuentes de ingresos de los adultos” y “Fuentes de ingresos de los nifios”, que se encuentra en el reverso de esta

pagina para determinar si su hogar tiene ingreso para informar.
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Fuenies de ingresos de los nifios

Fuentes de ingresos.de los adultos

_u.._aamm dei _nnamom de nifios

Ejemplo(s)

- Ganancias del trabajo

- Un nino tiene un emplea regular a
tiempo parcial o completo donde gana un
sueldo o-salario.

Ganancias del trabajo

Asistencia. piblica/pension
.alimenticialianutencion de nifio

Pensiones/lubilacion/Cualquier otro
ingreso

- Segurc Social
- Pagos-por discapacidad
- Pensiones

- Un nifio es ciego o discapacitado y
recibe beneficios del Seguro Social.

- Un padre es discapacitado, jubilado, o
ha fallecido, y recibe beneficios de
seguro social.

- Ingresos de personas fuera del
hogar

- Un amigo o miembre de la familia.no
consanguineo le entrega periddicamente
a un.nifio dinero para sus gastos.

- Ingresos-de cualguier otra fuente

- Un nific recibe un ingreso de un fondo
privade de jubilaciones y pensiones,
anualidad, o fideicomiso.

Ingraso bruto del sueldo, salario,
bonos-en efectivo

Ingreso neto de emprendimientos
propios (granja o negocio)

Si usted esta en el Servicio Militar:

Suelde basico y bonos en efactivo
{no incluir el suelde de combate,
FSSA o.asignaciones de la
Iniciativa de Privatizacién de
Viviendas)

Asignaciones pafa viviendas fuera
de la base militar, alimentos y
vestimenta.

Beneficios de desempleo

= Indemnizacion por accidentes
de trabajo

-'Seguridad de Ingreso
Suplementario (SS{)

Asistencia en efectivo del
gobierno estatal o local

Pago de pensicnes. alimenticias
--Pago-de manutencidn infantil
Beneficios para veteranos

- Subsidios de huelga

- Seguro Social (incluidos beneficios
por neurnoconiosis'y jubilaciones:
para empleados ferroviarios)

- Pensiones privadas o por
discapacidad

- Ingresas periddicos de
fideicomisos o patfimonios

- Anualidades

- Ingresos por inversiones

- Interés devengado

- Ingreso por alquileres

- Pagos periddicos en efectivo
provenientes.de fuentes externas

e & o 93

deducida de su sueldo.
@ Escriba ‘0

._.> n..:m: débo incluir agui

El ingresa bruto es el ingrese total percibido antes de la deduccidn de impuestos

Informe todos los montos en SALARIO BRUTO UNICAMENTE. Declare todos los ingresos en délares expresados como-nimeros enteros. No incluya los centavos.

Muchas personas piensan que el ingreso es el monto que “se llevan a su casa” y no el monto “bruto”, total.
Aseglirese de que el ingreso declarado en esta solicitud NO se haya reducido luego del pago de impuestos, primas de seguro; o cualquier otra suma de dinero

" en los campos donde no naya ingresos que declarar. Todos los campos de ingresos que se dején vacios ¢ en blarico, se contardn como ceros. Si usted
escribe ‘0" 0 deja algdn campo en blanco, certifica {garantiza) que no hay ingresos.que declarar, Si los funcionarios locales sospechan gueinforma incorrectamente su
ingreso del hogar, se investigard su solicitud.

@ Marque la frecuencia con que se recibe cada tipo de ingreso utilizando las casillas a la derecha de cada campo.

..-_. Al noguumﬁm« esta:sec 4N, 5256 a ;_lo_uOm mom S_m_..,__u_,Om mac_SM n:m <_<m: con. :mﬁma < naEumAm: Sus. mmmSm e Sm_.mmom mc: cm :a mx_m.ﬁm _.m*mn_o: de parentesco
“'no reciban ingresos propios. : : : . i R R
o NO incluir;, .
® A fas Umqmo:mm que <_<m: no: usted, pero n_cm no.son: Emzﬂmsaa no_. m_ Emamo am_ :omm« < n:m nore: Nm: mvo:mm ali _:m_.mmo dél :ommﬂ
o ZD SnE<m a Tos nifios < mmE _m:ﬁmm va enum Baa en. m_ _uhmG j
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B) Indicar los nombres de los miembros. .
adultos del hogar. Escriba los nombres de
cada miembro del hoegar errlos casilleros
“Nombres de miembros adultos del hogar
“{nombire y apellido}”. No incluir a ningdn
miembro que hava incluido en el PASO 1. Si
un nifie incluido en el'PASO 1 percibe
ingresos, siga las Emﬁcnn_o:mm m_m_ PASO 3,
‘parte A,

..~} C).Informar ganancia del trabajo. Informe toda.ganancia del.
| trabajo en el campo “Guanacias del trabajo” de esta solicitud..

Ese es en generdl el dinero gue recibe’de un trabajo. Si usted

de dicha actividad como.monto neto

frabajo’como Bo:ﬁo..zmﬁo._..mmao.mm calcula resta :ao._om gastos
operativos totales del smmogo delas: mm:msn_mm o qumm.um
‘brutos.

tiene-un negacio propio’oina granja, amwm an_mqmq eli _:mﬂmmc 1 E.c:nm\_um:m_o: m__Em:mn_m\Bm::mm:n_o: am :_:o en-esta

Qué hacer si tengo negocio propio? Sﬂoq:,_m”.mm._.zm,.mmo deese | beneficio de asistericia ; tblica que NO se incluya en.el
. Fe cuadro. m_.m_.._zmqmmo_.qmn_wao. se .o:m_:m de manutencién del
|'nifio o o.pensién alimenticia, tinicamente informe los pagos
| _Bucmﬂom por orde _:a_n_mq Los pagos Smonam_mm pero

Rk _um:on__nom gmwmqm: _Ba rmarse’ 8:5 “otros” i .:m_.mmcm enla
- | sigliente pafte.

|-D).Informat.ingreso’ _.mn._u:_o ‘de-asistencia- u:E_nm\_um:m_o: :
m__:,_mﬁ_n_m\_.:m::»m:n_c: am_ nifio, Informe. ,Bao m_ _sm,.mmo
que aplique en-el.campo :._m..mmo recibida dé mm_mﬁm:a_m

solicitud. No informeé el valor en‘efectivo de Rin N

E) Informei _:m_,mmo nm .
_umsm_osmmt:!_mn_g\n:m_a:_m_, oﬂ_d .
ingreso. Informe n:m_n_:_mu. ofro qummo n_cm
apligue al campo
“Pensiones/iubilacién/Cualquier otro
ingreso” de esta solicitud.

de miembros del :ommq enel nmz,_vo qo.r.m_ am aﬂmswqom am_
..:omm: {nifiosy mac#cmua .

q.oo.nm las n&.nﬁ:o.mm mmcma estar A_zsnunm porun ..:63&3 adulto del hogar. Al firmar la presente solicitud, el miembro del hogar garantiza que la toda la.informacién es
fiel y completa. Antes de finalizar esto seccidn, asegurese de haber leido las declaraciones de privacidad y derechos civiles en el reverso de Ia solicitud.

F) Declare el tamafio. ﬁoﬂm_ n_m_ :onm_. qummm mm nm:ﬂ_n_ma Sﬁmn |G} _:n_n:m los iitimos, n:mﬂ_.o n__m:om de su z::._m_d n_m

: Sepuyr mon_m_ Un B_msc.,o ma_._xc del :ommq debe ingresar

‘Esta cantidad débe'se mnc_,&_m:.a a _m nmsﬂ_ama de miembrds
def hogar m:::.m,,maom enél, PASO 1 y el PASO m

Si hay algtin miembro del hogarque no se Sn_:<o en _m
solicitud, vuelva atras ¥ mw_‘mmcm_o Es 3c< _Buo;m:ﬁm :
enumerar a todos les miembros del hogar, dado que | 1e ﬁm_‘:m:o
del _._ommq amﬂm::_:m su limite am Emﬂmm um«m accederal
cm_._mw icio de comidas m_‘mE_Hmm o a precioreducido

- | ‘Seguro: mOn_m_ Si_ninguno de los miembros adultos del hogar
" | ‘posee:un z:Sm_d de Segtiro Social, deje este-éspacio en

losia aom cuatro o_ﬁ_ﬁom el Niiméro.de mmmcqo moﬂ_m_ enel
espacio no:mmuosa_m te. cmwma ‘eselegible para accedera
los beneficios m::a:m aiinno’ cuente: con un chmS de:

blanco y margue _m nmm_zm a mm derecha que dice “Marcar si
no ﬂmsm NS5,

A} Firme'y escriba su nombre en letra de:
imprenta. Escriba en letra de imprenta el
nombre del adulto que firma esta
solicitud y esa persona debe firmar en el
casillero “Firma del adulto”.

B) Proporcione informacion de contacto. Escriba su
domicilio actual en los campos correspondientes si esta
informacion se encuentra disponible. El hecho de que
usted no tenga und residencia fija, no hace que sus hijos
pierdan su elegibilidad para acceder al beneficio de
comidas gratuitas o a precio reducido. La divulgacion de su
numero de teléfono, direccién de correo electrénico, o.
ambos, es opcional, pero nos ayuda a contactarlo con
rapidez si necesitamos hacerle alguna consulta.

Esta divulgacién es opcional y no afecta la elegibilidad de los nifios tmqm mnnmamﬂ a WOm _om:mmn_Om nm no:,__amm mmno_m..mm wqu;mm oa uﬂmn_o reducido.

C) Envie por correo el
formato terminado a la
sig. direccion: Warren
Education & Community
Center, 975 N Post Rd,
Indianapolis, IN 46219

G) Raza y origen étnico de los nifios
{opcional). £n el reverso dela
solicitud, le pedimos informacién
sobre la raza y el origen étnico de
sus hijos. Este campo es opcional y
no afecta la elegibilidad de sus hijos
para acceder al beneficio de comidas
gratuitas o a precio reducido

A) Asistencia para libros de textos

seccion a la derecha.

Si desea recibir asistencia para fibros de texto, marque ‘Si’ y luego lea, firme y feche la

B) Divulgacion de Hoosier Healthwise
Si usted desea divulgar la elegibilidad de su hijo para acceder al beneficio de
comidas escolares gratuifas o a precio reducido para calificar para el seguro médico
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Sino desea recibir asistencia para libros de texto, marque ‘No.’

gratuito o-de bajo costo en.virtud de Medicaid o Hoosier Healthwise, firme y feche
esta seccion.
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MSD WARREN TOWNSHIP 5360 De conformidad con la Junta Estatal de Cuentas

Solicitud de comidas escolares gratuitas o a precio reducido 2017-2018 Formulario escolar nam. 521/2017
Complete una solicitud por hogar. Complete fa solicitud en tinta (no en lapiz),

L Inicial dal Es estudiante? s6 jantes; Stla pary estudianles; “SE10BEMA o resporaae sy
Nombre del nno segunde ido Al S Sols nara estudientas: Fechd de nacimianto S5udiantes: cxidade? t
Definicion de hogar nomns__ A\pellido del nifio st No Nomhre de [a eseueiz Grado st Mo utelr  fugitvo

Mienibro; “Toda parsona ué. ! r

vive con usted y Mo_._._nm:m sus _“IAM h .~ D _H_ D _H_ D
gastos e ingrescs, aurgque no S
exista relacién de pareniesco”. ‘

Nifgs bajo custodia tutelar

¥ nifios comprendidos en la 1

definicién de sin hagar, sin _ _ A _
residencia fija o fugitivo son

elegiles para acceder a las
camidas gratuilas, £ea Cémo
solicitar comidas escolares

gratuitas o a precio reducico
para mds informacion,

]

H

Marcar tode Je que comesponda,

o|cquald

o 0O
o 0O
o O
o o

I— SN, S

|

No>vaya la PASO 3 Si > Ingrese el nimero de caso ¥ proceda con el PASO 4 {No complefe el PASO 3) Nomerodecaso: f [/ [ 1 [ + | { |
tngrese un Unico ndm. de caso en este espacio.

¢ Con qué frecuencia?

A. Ingresos del nifto ]
s i . it Semanal] Cada2sem.] Zxmes | Mensual
Lea M.Moao mo___nﬁm_. Algunas veces, los nifios pueden obtener ingresos. Incluya el TOTAL de ingresos percibidos por tados los nifios del hogar Ingresas del ifio _l | | 2| 7
comidas asco nE..m enumerados en el PASO 1 del presenie dogcumerito. m
gretitas 02 precio B. Todos los miembros adultos del hogar fincluso usted)
reducido para mas . Todos los miembros aduitos del hogar (incluso uste
informacion. Enumere a todos (os reiembros del hogar no enumerados en el PASO 1 {inciuso usted) aunque no reciban ingresos. Para cada miembro dal hogar enumerado, si ho recite ingresos, irdique &) ingreso total (brute) antes de cualquier impueste
0 deduccion de cada fuente en numeros enteros (sin centavos) expreésados en délares Unicamente. Si no reciben ingresos de ringuna fuente, ingrese '0". Si ingresa To deja algdn campo en blanco, usted certifica (garantiza) que no hay
La seccion Fuerites ingreso alguno que informar, ] y
de ingresos de los ) o . 4Conqué frecuenda? Asistencia piblical &on qué frecuencia? Pensiones! 2o quérecuercis?
nifios lo ayudara a Nombres y apellidos-de los miembros adultos del Ganangias del .qmvmwo Wm:._m_._m_ _Omnm Nm@im X mes ?m_._mcmw Manutergion infantil _ Semanal _nmn_m 2sem Tx _.zmm__s@_._m:.m__ Jubilacien/ Mmﬁzn:m_m Cadd 2 sem T xmes _smzm_._m_m
responder la pregunta hogar , mum:wa_._ dimenticia Otros ingresos
scbre Ingresos de los ' _ : . . $ _ _ u _ _
nifios.. La seccidn A $ O O O O O O O O O O O O
Fuentes de ingresos 7 ; . .
s TNO O COIITICo O OOls[[I1][©O00O0]
lo ayudara con la : |
seccién Todos los 3 _ $ _ _ ' _ _ Y ﬁ m- _ A _ : _ 3 _ _ _ _ _ ﬁ
miembros adultps O O Q O O O O O ) : L O O O O
del hogar. ﬁ ; [ _ _ _ “ _ _ “
st L1 ][O0 OO0 O OO0 0000
5 ] $ q -
_m________OOOO:::OOOO_M‘_____OOOO_
Total de miembros del DH_ Uitimos cuatro digitos del Nomero de Segurc Social (NSS) * _ _ _ 7 _ ] “ -
hogar {Nifos y adultos) del miembro gue recibe el saldrio principal u ofro miembro X|X|X||X|X qumnm«m_ no.tiene O
aduito del hogar

g o] H ) broside

“Certifico (garantizo) que feda la infarmacién de’ esta soficitud es fiel y que se han registrado todos los ingresos. Comprendo qie la presente informacion se proporciona con relacién a la recepcidn de fondos federales y que |os funcionarios escilares pueden verificar [comprobar} la
informacion. Tengo conacimiento de que st proporciana informacion falsa, mis hijes pueden perder los beneficios para comidas y puedo ser procasado de confarmidad con las leyes aplicables estatales y federales,”

Nombre del adulto que completa &l formulario (en letra de imprenta) Firma def adulte que completa el formulario Fecha de hoy

| | N | ﬁ

Direction (st est& disponible) Nam. de dpto. Ciudad Estado Codige postal Teléfono diumo y direccidn de correo electidnico (opcional)




;..J | Certifico que soy el padrefiutor legal delide tos niko(s) respectc delide 106 cu (&5} 5@ presentz esta solicitud.

] firma auloriza la divulgacion de Ja
informacion de esta solicitud para recibir la asistencia para libros de texto. Renunicio a mi derecho de confidenc

; Desea recibir >mnm._‘mzn_> PARA _u_mmOm DE TEXTO? dad sole para este fin. l.a informacion de

i Cddigo de Indiana, solc a los efectos de cumplir con el TITULO 45, PARTES 280 ¥ 265, del-Chdigo de Reglaimentos Federales,

)

Si la respuesta es Si, firme p=g

J a la derecha _

m esta Solicitud Se compartita con'la Admiristracién para la Familia y los Servicios Soclales de Idiana conforme a fas secciones 20-33-5-2.y 12-14-28-2 def

M

Firrna del adulto que completa & farmulario

Fecha de hoy

presenta esta solicifud. Autorizo la divulpacion:de la informacion a tal efecto.

La informacion de esta solicitud puede ser divulgada a la Administracian para la Familia . los Servicios Sociales con el fin de identificar a Jos nifios que pusden ser elegibles para acceder al seguro médice gratuito o a'costo
reducido en virtud de Medicaid o Hoosler Healthwise. Si desea que la informacion de esta solicitud sea divulgada a tal efecto, firme a continuacidn. Certifico que soy el padreltutor legal de los nifios respectoe de los cuales se

N

Para obtener informacién sobre el seguro médico de Hoosier
Healthwise, llame al 1-8300-889-8949.

Firrha del adulto que completa el

chre la.raza y el orlgen éthico de sus hijos, Esta informacién es impartante y nos ayuda a garantizar la prestacion de un servicio completo y adecuado a nuestra comunidad. Las

respuestas a esta seccidn son opciondies y no-afectan la elegibilidad de los nifios para acceder a Ios beneficios de comidas gratuitas o a costo reducido,

Origen étnico {selecciona una opeion):
[ Indigena de EE. UL. o Alaska
[ Asiatica

] Negra o afroamericana

O Hispano o iafino

[ Ne hispana ni latine

Raza (selecciona una © méas opciones):

O Nativa de Hawai u olra isia del Pacifics
[ Btanca

Declaracion sobre el uso de la informacién: éxplica cémo usaremos la informacidn que nos proporcione,

La ley de aimuerzos escolares Richard B, Russell National School Lunch Act-ordena que se praporcicns la informacidn que se
pide en esta solicitud. No tiene que damos #a'informacién, pero.&i ne lo hace, no podemos aprobar las comidas gratuitas o a
precios reducidos para su hijo. Usted tiene que incluir los Glimos cuatro digitos del numera de Segurg Social del miembso adulto
de la unidad familiar que firme fa sclicitud. Eses dlimos cuatro digitos del nimers de Segaro Sacial no se requiéren si usted
solicita en nombre de tin-hijo.de crianza'o si proves un nimero de caso de-los grogramas Supplemental Nutrition Assistance
Program (SNAP}, Temporary Asistance for Needy Families (TANF) o Food Distribution Prograim on Indian Reservalions (FOPIR),
o bien alra nuimero de identificacicn del FBRIR para su hijo, y tampece siindica que el miembro adulte de (z tnidad familiar que
firma la-solicitud ne tiene un nimero de Segure-Social. Usaremos su informacion para dacidir si su hijo revine los requisitos para
ir comidas grafuitas o'a precios reducidos, asi como para administrar y haser cumplir los programas de almuerzes y
deszyunocs, PODEMOS campartir su informacién de elegibilidad con ciertos programas de-educacion, salud y nuisicion para
ayudarios a evaluar, findnciar o delerminar Jos beneficios de sus programas, con Ios auditorss de revision de programas ¥ con
funcionarios de} orden pdbtico para ayudarlos.a investigar violaciones de las reglas de los programas.

Declaracion de no discriminacion: exptica qué debe hacer si cree que lo han tratado injustamente, Ge conformidad con |a
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 inglés), s2 prohibe que ef USDA, sus agencias, oficinas, empleados e instituciones que paticipan
¢ administran progfamas del USDA discriminen sobre la base de raza, color, nacionalidad, sexo, discapacidad, edad, o en
represalia 0 venganza por actividades previas de derechas civiles en algin programa o actividad realizados. o financizdds por &l
USDA,

Las persanas con discapacidades que necesiten medios.alternativos para la comunicacion dela informacién del programa (por
ejersiplo, sistema Braille, letras grandes, cintas de audio, lenguaje de sefias americano, eic.}, deben ponerse en contacto con la
agencia {estatal o local} en la que solicitaron log beneficios. Las personas sordas; con dificultades de audicion o discapacidades def
habla pueden comuricarse con é] USDA por medio del Federal Ralay Service [Servicio Federal de Retransmisién] al (800) 877-
B339; Ademas, la informacién del programa se puede-proporcionar-en otros idiomas. .

Para presentar una denuncia de discriminacion, complete el Formiulario de Denuncia de Discriminacion del Prégrama del USDA,
[AD-3027} que esla disponible en tinea er ’
hp:fiwww, otio.usdz govisites/defaultfilesido ink 12 0.pef. y en cualguisr oficina del
USDA, o bien escriba una carta difigida al USDA e incluya en-la:carta toda la infermacién solicitada en el formulario. Para salici
una copia del formuiario da dénuncia, llame a {866) §32-9992, Haga llegar su formulario lleno o carta-al LSDA por;

{1} cerreo: U.S. Depariment of Agriculture

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights

1400 Independence Avenue, SW

Washingten, D.C. 20250-9410;

fax: (202).690-7442: o
corren electrénico; program.

(2)
(3)

! WEEKLY X 52 ! EVERY 2 WEEKS X. 26

| TWICE A MONTH X 24 ] MONTHLY ¥ 12 !

ELIGIBILITY DETERMINATION

Income Eligibility: Total Household Size: Total Income:$ per: [iWeekly (i Every 2Weeks 1 Monthly 03 Twice a Month [2 Yeary

OR Categorical Efigibility:. [i Food Stamps/FANF {1 Migrant DO Homeless O Runaway [l Foster

Eligibility Determination: [ Approved Free [ Approved Reéduced price [ Denied

Reason for Denial: [ Income Too High [ incomplete Application i3 Other

Signature of Determining Official: Date: Date Withdrawn:
VERIFICATION

Confirmation Review Official:

Application Direct Verified? Yés 7 No 7

Date Verification Notice. Sent; Approval Based On:
i Food Stamps / TANF Case

Number

Date Response Due from Households;

Date Second Nofice Sent (or N/A): _

It Household Size and Income

i3 Other

Verification Results;
7 No-Change

1 Free 0 Reduced
{1 Free to Paid

{1 Reduced to Free
i1 Reduced fo Paid

Reason for Change: Date Notice of Change.

Sent;

1 Household Size:

t1Change in Food Stamps /TANF
21 Did not respond
3 Other:

Date Change Made:

Verifying Official's Signature:

Date:




