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Modelo de solicitud de comidas escolares sin costo y a precio reducido para hogares  PRESENTE SUSOLICITUD EN LINEA:
DEVUELVALA A (nombre de [a escuela o del distrito): |_incoln Public Schools

Complete una solicitud por hogar. Use beligrafo (ho use lapiz}., DIRECCIGN: PO Rox 367, Lincoln. Rl 02865

Paso 1: Parte C
y Parte D.

m Enumere a TODOS los nifio/as, bebés y estudiantes de hasta 12 grado, Adjunte otra hoja sl necesita espacio para mas nombres.
Enumere a TODOS los nifio/as del hogar, Ho olvide mencdonar a los hehés, los nifio/as fue asisten a otras escuelas, los nifio/as que no asisten ala escueta y los nifio/as que no solicitan beneficlos, Esto Incluye a les nifio/as que no tienen parentesco can usted yviven en su hogar,
El primer nombre delnifio/a M! Apelfido(s) del nifio/a Grado Fosterchid Migrante Huyd del hogar SIn hogar
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LAlgitn miembro de! hogar (Incluido usted) participa en el Programa da Asistencla Nutriclonal Suplementaria {SNAP, por sus siglas en inglés), el Programa de Asistencia Temporal para Famtlias T
Necasitadas (TANF, por sus siglas en inglés), o el Pragrama de Distribuclén de Alimentos en las Resarvas Indigenas (FDPIR, por sus slglas en inglés)?

- [ s :
O NGO ¥ Contintie al PASO 3. O S[ & Escriba el numero de caso aqul y continde al PASO 4, gggg}gr?cﬁgsﬂ?&%gﬂ;&lﬂfjggﬁ:gmﬁFERENCIA ELECTRGNICA |

Escriba solo un milmera de case en este aspaclo,

hE{o B Enumere a TODOS fos mlembros del hogar ¥ los ingresos de cada uno de ellos {antes de impuestos y deducciones) ‘

A. Todos los mieinbros adultos del hogar (cualquler persona, auncgue no sea pariente, que viva con usted y comparta Ingresos y gastos, incluyendo usted mismo). Enumere a todos los miembros adultos del hogar gue no se hayan
mencionado en el PASC 1 (Incluldo usted), aungue ne reclban ingresos. Para cada miembro del hogar que se haya enurnerado, si recibe Ingresos, indique los ingresos brutos totales fantes de impuestos y deduccionas) de cada fuente
linicamente en cantidades redondeadas (sin centavas), SI no recibe ingresos de ninguna fuente, escriba “0°, Si escribe “0” o deja algtin campo en blanco, certifica {garantiza) que no hay ingresos que declarar,

Pensionts, jabifacié:, sequridad sodal,
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. (851, por sus sklas en Ingl s},
iCon qué frecuencia se reciben? __iCon qué frecuencia sa reclben? beneficios del3 id imde  gCen qué frecuentia se reciben?
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Nombre de los mlembros adultos del hegar (nembre y apeliide) tngresos del tabaly
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Total de mlembros del hogar (nifiofas y adultos) | i Soclal de la |
’ | i parsona que tenga el salarlo principal | | de Seguro Soclal f
u otre mlembro adulto de! hogar (sl corresponde) Consulte la lista de las fuentes de

__..4Con qué frecuenda se reciben? ingresos al reverso de la solicitud,
B. Ingresos de los nifio/as Ingrases de los nio/as do, | e -
A veces los nliiofas del hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya aqul los ingrasos TOTALES ;
(antes de impuestos y deducciones) recibidos per TODOS los nifio/as que se hayan enumerado en el PASO 1. 5 | I O’ C) Q O Q

ETCOPM Informacién de contacto y firma del adulto, DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETADO A LA ESCUELA DE SU NIO/A; Escriba aquila direccin de a escuela PO Box 367, Lincoln, Rl 02865

“Certifico {garantizo) que toda la informacién que aparece en esta solicitud s verdadera y que se declararon todos los ingresos, Entiendo que esta Informaclén se proporclona en relactsn con la recepcion de fondos federales y que los funcionarlos da la escuela
pueden verificat {conflimar) la Informacidn. Soy cansciente de que sl proporciono Informactdn falsa Intenclonalmente, mils hifio/as pusden perdar los beneficios de comidas y se me podtia procesar de acuerds con las leyes estatales y federalas aplicables”
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Nombre en letra de Impranta del adulte gue firma el formularlo Firma el aculte ) Fecha de hoy
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" Estado Cédigo postal Tealéfona (opcional)

Direcclon postal (sl estd disponible) : Ciudad
Devuelva el formulario completado a la escuela de sunifio/a.

Correo electrénico {opcional)



FUiEN:TES Y-E‘JE_MPII.OS DEI 8 Para obtener Informacién adicional sobre ingresos, consulte las instrucciones que acompaiian esta solicitud.
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Asistencia pliblica/manutencién/ Pensienes/]ubllacién/todas las

Ingresos del trabajo pensién alimenticia demds fuentas de Ingresos . g:glgﬁia;;meut:]nsmzfz ;zglgat::al;‘r de tlempo completo o medlo tlempo
« sueldos, salarios, bonos en efectivo, + Dbeneficlgs por desempleo « seguridad soclal, discapacidad (nchuldos los

propinas, comlslones + compansacion para los trabajadores baneficios de Jubllacién de los empleados « Un nliio/a es tlege o discapacitado, y recibe benefleios dal Seguro Socal,
« Ingresos netos del trabajo por cuenta + Seguricad de Ingreso Suplementario (S51) ferrovlarios y beneficios de los mineros de carbdn} + El padre o la madre tiene una discapaciclad, se Jubilé ¢ fallecld, y su nifio/a

propia {agricola o empresarial) « asfstencia en efectlvo del estade o el « penslones privadas o benaficios por discapacldad recibe beneficios del Seguro Sodial,
81 furma parte de las Fuerzas Armadas de EE, UL.: goblerno Jocal + Ingresos pracedentes de fideicomisos o herenclas j i
page bdslco y bonos en efactivo (NO Incluya page |+ pagos de manutencln « anualidadas = Un amigo o un milembro de la familla extendida proporciona dinero 2l nifio/a
por combate, aslgnaclén famlllar suplementarla + pagos de pension allmenticla « ingresos por inversiones regularmente para sus gastos,
desubsistencla [FSSA, por sus siglas en inglés) « beneficlos para vateranos « Interesas devengados

0l subsiclics para vivienda privada) Ingresos por arrendamiento
subsldios para aloJamiento fuera de Ja base, pagos regulares en efectivo provenientes de
comida y vestmanta fuantes externas

beneficlos por hualga Un nifio/a recibe regularmente Ingresos de un fondo de pensién

privado, anualidad o fideicom/so,

.

o a1 1AM |dentidades stnicas y raciales de los nifio/as. Esta informaclén es confidencial y es posible que esté protaglda por la Ley de Privacidad de 1974,

Estamos obligados a pedir informacién sobre la raza y el origen étnico de sus nifio/as. Esta informacién es importante y ayuda a garantizar que sirvamos plenamente a nuestra comunidad,
Responder esta seccion as opcional y no afecta la elegibilidad de sus nifio/as para recibir comidas sin costo 0 a precio raducido,

Orlgen étnico (marque una opcidn): i:il Hispane o latine {una persana de cultura u crigen cubano, mexicane, puertorriquerio, suclamericano o centroamearicano, o de otra cultura u origen espaiel, independientemente de la raza} m Nl hispano ni iatno
Raza (margue una o mas opciones): [:] Indigena americana o native de Alaska {:] Aslético [} Negro o afroamericano E_l Mativo de Hawdl o de otras Islas del Paclfico B Blanco

Devuelva este formulario completado a la escuela de su nifio/a, #*No envie por correo pusfal fax o correo electrénico las snllcitudes completadas a [a Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles
del Departamento de Agricultura de los EE, UU, . .

Solo para uso de la escuela. : J

Annuail [ncome Conversion; Waekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twlce a Month x 24, Monthly » 12. Do nct annuahze Income to determine eligiblllty unfess more than ene Income frequency is listed.
How cften? . Ellg blllly
Vicelly \ s |2xMonﬂ11 Momh!y; Annual Household size Free | Reduced | Denied

— O 0 0 0 01 | Categorical Eligibility [ Q O 9
‘1 | | | | N | .

Determining Oficlal's Signature Date Confirming Officlal’s Signature [ate Verlfying Cficial’s Signature Date

Total Incorme

Declaracién sobre el uso de [a informacién .
LaLey Nacional de Almucrzos Escolares Richard B. Russell exlge que utilicamos [a infarmaclén de La informacién de contacto que aparace més adelante es inicantente para presentar una queja por discriminacién.

esta solicitud para determinar qué personas rednen los requisitos para recibiv comidas sin costo De acuerdo ton Ja ey federa de derechos civiles y las normas y politicas de derechos clviles del Departamanto de Agricultura de los Estados Unidas {USDA), esta
o a preclo reducido. Solo podemas aprobar formularies complatos. s posible que campartamos entldad asta prohlbida de discriminar por motlvos de raza, coler, origen naclenal, sexo (Incluyendo identldad de género y orlentaciin sexuval), discapacidad, edad,

su fnformaclén de elegibliidad con programas educatlvos, de salud y de nutrddn para ayudarles a o represalia o retorston por actlvidades previas de derechos civiles,

proparclonar fos beneflclos del programa para su hogar, Los Inspectores y fas fuerzas del orden piblico La Informaclén sobre &l programa puede estar disponTale 2n otros idlomas gue ne sean el inglés, Las personas con discapacidades que requleren medlos altermos de
también pueden usar stiinformacién bara asegUrarse de que se cumlan las renlas del programa. comunlcacldn para obtener la informactdn del programa {por eJempio, Brallle, letra grande, cinta de audic, lenguaje da seilas amerlcana (ASL), etc.) deben comunicarse
P P ¢ g P v Freg con la agencia focal o estatal rasponsable de administzar el programa o con el Centro TARGET del USDA af {202} 720-2600 (voz y TTY) o comuniguese con e} USDA &
Aseguirese de proporclonar los cuatro (iltimos digites del niimero de Seguro Soclal del adulto del través del Servicla Federal de Retransmistan al (800) 877-8339.

hogar que flrma la sollcitud, 51 el adulio ne tlane este nitmero, selecclone la caja al lado de “Marque 51 no

Para presentar Una queja por dlscriminacin en al programa, &f reclamante debe fenar un formulario AD-3027, formulario de queja par discriminaclén en el programa
tiene nimero de Seguro Social”, Las salicitudes para un nifto/a de acogida temporal no necesitan inclulr n s p pred : ! lap prog

del USDA, el cual puede obtenerse en linea en; hitpsi//www fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/usda-program-disermination-complalnt-

un nimero de Segura Social. Las solicitudes para los nifiofas de hogares que reciben el Programa de form-spanish.pdf, de culquler oficing de USDA, llamande al {866} $32-9992, o escribiendo una carta dirfgida a USDA. La carta debe contener el nombra del demandante, fa

Aslstencia Nutricional Suplementaria (SNAP), el Programa de Aslstencla Temporal para Famillas direcclén, el nimero de teléfono y una deseripcion escrita de fa accidn disctiminatoria alegada con suficiente detalle para Informar al Subsecretario de Derechos Clviles

Necesitadas [TANF) o el Pragrama de Distribucién da Allmentos en las Reservas Indigenas (FDPIR) ne (ASCR) sobre la naturaleza y fecha e una presunta violaclén de derachaos civiles, El formutarlo AD-3027 completado o la carta debe prasentarse a USDA por:

necesltan Incluir un nimero de Segure Saclal, Algunos nifio/as rednen los requisitos para recibir *Correo: U5, Departmant of Agricalture . ‘ Fax: (833} 256-1663 o (202) 690-7442, 0 *No envie solicltudes

comldas sin costo sin necesldad de presentar una solicltud. Camunfquese con su escuela para rectbir Office of the Asslstant Secretary for Civil Rlghts Correo a esta direccion;

comldas sin costo para un foster chifd y para nifie/as sin hogar, migrante o gue huyd de! hogar. 1400 Independence Avenue, SW electténleo:  program.intake@usda.gov. solo quejas por
Washington, D.C. 20250-9410 discriminacién,

Devuelva el formulario completado a la escuela de su nifio/a. - Esta Instltuicion es un proveedor que oftece Igualdad de oportunidades.



