Afo Escolar 2024-2025 solicitud de comidas escolares sin costo y a precio reducido para hogares PRESENTE SU SOLICITUD EN LINEA: myschoolapps.com
DEVUELVALA A (nombre de la escuela o del distrito): Lincoln Public Schools

DIRECCION: PO Box 367, Lincoln, Rl 02865

Complete una solicitud por hogar. Use boligrafo (no use 1apiz).

FANSONM Enumere aTODOSIos nifio/as, bebésy estudiantes de hasta 12° grado. Adjunte otrahojasi necesita espacio paramas nombres.

Ehumerea TADCSlosnifia/asdel hogar. Nodvidemendonar alosbebés, losnifid/asqueassen adtrasesiuelas Iasnifid/asquenoassten alaesuelaylosnifid/asquenosdidtan benefidos Etoinduyealosnifia/asquenotienen parentesocon ustedy viven en su hogar.

H primer nombre del nifio/a Ml Apellido(s) del nifio/a

Grado

Marque todas las opciones
que correspondan

Fegter dhild Mgrarte Hyodd hogar Snhogar

9 marco
algunade
estascasillas,
consulte las
instrucciones
delasolicitud,
Paso 1: Parte C
y Parte D.

PASO 2

¢Algiin miembro del hogar (incluido usted) participaen el Programade Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sussiglas en inglés), el Programa de Asistencia Temporal para Familias
Necesitadas (TANF, por sussiglasen inglés), o el Programade Distribucién de Alimentos en las Reservas Indigenas (FDPIR, por sussiglas en inglés)?

NO <9 Contintie al PASO 3. Si 9 Escribael nimero de caso aqui'y contintie al PASO 4.

NUMERO DE CASO (NO . NUMERO DE TRANSFERENCIA ELECTRONICA

DEBBENBEAQOSIEBT, por sussiglasen inglés]):

Escriba solo un niimero de caso en este espacio.

SN @I Enumere aTODOSI|os miembrosdel hogar y losingresosde cadauno de ellos (antes de impuestosy deducciones)

A. Todoslosmiembrosadultosdel hogar (cualquier persona, aunque no sea pariente, que viva con usted y compartaingresosy gastos, incluyendo usted mismo). Enumere atodoslos miembros adultos del hogar que no se hayan
mencionado en el PASO 1 (incluido usted), aunque no reciban ingresos. Para cada miembro del hogar que se haya enumerado, S recibe ingresos, indique losingresos brutostotales (antes de impuestosy deducciones) de cada fuente
Unicamente en cantidades redondeadas (sin centavos). S no recibe ingresos de ningunafuente, escriba“0”. 9 escribe“0” o deja algtin campo en blanco, certifica (garantiza) que no hay ingresos que declarar.

Rersianes jubileddn ssgpricedlsoad,

SicedcelngenSparataio
¢Con qué frecuencia se reciben? ¢Con qué frecuencia se reciben? (amc;’iﬁgﬁh”ggm ¢Con qué frecuencia se reciben?
Nombre de los miembros adultosdel hogar (nombre y apellido) IngresoscH trabejo &milmne‘ ZM‘ dm ‘m‘me‘ fﬂ?ﬁéﬁ?ﬁ mnme‘ ZM‘ ‘M,m .@at&ﬁ&’%@’% Mme‘ 25?,:35‘ dAmes ‘M
| s 1000 O0O0 s \rrrrﬂ 10O 0O 0C
| s /06000 s 000 O]s 000 O
| s /000 0 O0]s o 00 0O]4 000 O
| s /000 OO0 s 0 00 05 00 0O
| s O 0O O O0s 'O 00 Os 0 00 O

Total de miembrosdel hogar (nifio/asy adultos) |:|

Quatro Ultimos digitos del Niimero de Seguro
Social de la personaque tenga el salario principal

u otro miembro adulto del hogar (si corresponde)

B. Ingresosde losnifio/as
Aveceslosnifio/asdel hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya aqui losingresos TOTALES
(antesde impuestosy deducciones) recibidos por TODOSIos hifio/ as que se hayan enumerado en el PASO 1.

Ingresosde losnifio/as

LT

Marque si no tiene nimero

de Seguro Social

¢Con qué frecuencia se reciben?

&mﬁhme‘ Zs«n‘ms‘ dmes ‘Mmﬂmﬂe‘mﬂnam‘

O 00 OO0

Consultelalistadelasfuentesde
ingresosal reverso de la solicitud.

PASO 4

Informacién de contacto y firmadel adulto. DEVUELVA B FORMULARIO COMPLETADOA LA ESOUR ADESUNINO/A:  Bscriba aqui ladireccion de laescuela

PO Box 367, Lincoln, Rl 02865

“Cartifico (garantizo) que todalainformadion que aparece en esasolictud esverdaderay que se dedararon todoslosingresos Entiendo que estainformacion se proporcionaen relacion con larecepcion de fondosfederalesy que losfundonariosde laescuela
pueden verificar (confirmar) lainformacién. Soy consciente de que s propordono informacion falsaintencionalmente, misnifio/as pueden perder losbeneficiosde comidasy se me podria procesar de acuerdo con lasleyesesatalesy federaesaplicables”

Nombre en letra de imprentadel adulto que firma el formulario FHrmadel adulto

Fechade hoy

Direccion postal (si esta disponible) QGudad Estado

Devuelvael formulario completado ala escuelade su nifio/a.

Codigo postal

Teléfono (opcional)

Correo electrénico (opcional)



=EI=NIIEY A= =Y 2 K0S SN [E==S0 Sl Paraobtener informacion adi

cional sobre ingresos, consulte lasinstrucciones que acompafian estasolicitud.

Fuentesdeingresos

Asistencia publica/manutencion/

Ingresos del trabajo pensién alimenticia

« sueldos, salarios, bonosen efectivo, « beneficios por desempleo
propinas, comisiones « compensacion paralostrabajadores

« ingresosnetosdel trabajo por cuenta « Seguridad de Ingreso Suplementario (S3)
propia (agricolao empresarial) « adstenciaen efectivo del estado o el

S forma parte de las Fuerzas Armadas de EE UU.: gobierno local

« pago basico y bonosen efectivo (NOincluyapago | * pagosde manutencion
por combate, asignacion familiar suplementaria « pagosde pension dimenticia

de subsstencia [FSSA, por sus siglas en inglés] * beneficios paraveteranos
ni subsidios paravivienda privada) « beneficiospor huelga

« subsidios paraaojamiento fuerade labase,
comiday vestimenta

Ejemplosdeingresosde losnifio/as

Pensiones/jubilacion/todaslas

. R . nifio/ati n leo regul tiem, mpl medio ti
demés fuentes de ingresos Un nifio/atiene un empleo regular de tiempo completo o medio tiempo

en el que ganaun sueldo o salario.

« seguridad social, discapacidad (incluidoslos
beneficios de jubilacion de losempleados
ferroviariosy beneficios de los mineros de carb6n)

Un nifio/aes ciego o discapacitado, y recibe beneficios del Seguro Social.
H padre o lamadre tiene una discapacidad, se jubil6 o fallecié, y su nifio/a

« pensiones privadas o beneficios por discapacidad recibe beneficios del Seguro Social.

« ingresos procedentes de fideicomisos o herencias

« anualidades « Un amigo o un miembro de lafamiliaextendida proporcionadinero al nifio/a
* ingresospor inversones regularmente para susgastos.

« interesesdevengados

« ingresospor arrendamiento

« pagosregularesen efectivo provenientesde
fuentesexternas

« Un nifio/arecibe regularmente ingresos de un fondo de pensién
privado, anualidad o fideicomiso.

(0]>®[0)\/A\\M I|dentidades étnicasy raciales de losnifio/as. Estainformacio

n esconfidencial y esposible que esté protegida por laLey de Privacidad de 1974.

Estamosobligadosapedir informacion sobre larazay el origen étnico de susni

fio/as. Estainformacion esimportante y ayuda a garantizar que sirvamos plenamente anuestracomunidad.

Responder estaseccion esopcional y no afectalaelegibilidad de susnifio/as pararecibir comidas sin costo o aprecio reducido.

Origen étnico (marque unaopcion): ] Hispano o latino (una personade culturau origen cubano, mexicano, puertorriquefio, sudamericano o centroamericano, o de otra cultura u origen espafiol, independientemente de laraza) 1 i hispano ni latino

Raza (marque una o masopciones): Indigena americano o nativo de Alaska Asiédtico Negro o afroamericano Nativo de Hawéi o de otrasidasdel Pacifico Blanco

Devuelvaeste formulario completado alaescuelade su nifio/a. *No envie por correo postal, fax o correo electrénico las solicitudes completadas ala Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles

del Departamento de Agriculturade los EE. UU.

N[OJMNE\\V:\\28 Solo parauso delaescuela.

Annual Income Conversion: Weekly x 52, BEvery 2 Weeks x 26, Twice a Month x 24, Monthly x 12. Do not annualize income to determine eligibility unlessmore than one income frequency islisted.

How often?

) Bigibility
Total Income Weekly ‘ Meaks ‘ Zleonlh‘ Momhly‘ Annud Household size Free | Reduced | Denied
| | O O O O O] | | Categorical Higibility O C
| || | | || || ||
Determining Official’'s Sgnature Date Confirming Official's Sgnature Date Verifying Official's Sgnature Date

Declaracién sobre el uso de lainformacion

La Ley Nacional de Aimuerzos Escolares Richard B. Russell exige que utilicemoslainformacion de
estasolicitud para determinar qué personasrednen losrequisitos pararecibir comidassin costo
oaprecioreducido. Solo podemosaprobar formularios completos. Esposble que compartamos
suinformacion de elegibilidad con programas educativos, de salud y de nutricién paraayudarlesa
proporcionar losbeneficiosdel programa parasu hogar. Losinspectoresy lasfuerzasdel orden publico
también pueden usar suinformacién paraasegurarse de que se cumplan lasreglasdel programa.

AsegUrese de proporcionar los cuatro Ultimos digitos del nimero de Seguro Social del adulto del
hogar que firmala solicitud. S €l adulto no tiene este niimero, seleccionelacajaal lado de “Marque s no
tiene niimero de Seguro Sodal”. Las solicitudes para un nifio/a de acogida temporal no necesitan incluir
un nimero de Seguro Social. Las solicitudes para los nifio/as de hogares que reciben el Programade
Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), el Programa de Asistencia Temporal para Familias
Necesitadas (TANF) o el Programa de Distribucion de Alimentosen las Reservas Indigenas (FDPIR) no
necesitan incluir un nimero de Seguro Social. Algunos nifio/as retinen los requisitos para recibir
comidas sin costo sin necesidad de presentar una solicitud. Gomuniguese con su escuela pararecibir
comidas sin costo paraun foster child y paranifio/assin hogar, migrante o que huyé del hogar.

Devuelvael formulario completado ala escuelade su nifio/a.

Lainformacién de contacto que aparece mas adelante es Unicamente parapresentar unaquejapor discriminacion.

De acuerdo con laley federal de derechoscivilesy lasnormasy politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (UDA), esta
entidad esta prohibida de discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluyendo identidad de género y orientacion sexual), discapacidad, edad,
o represaliao retorsién por actividades previas de derechosciviles.

Lainformacion sobre el programa puede estar disponible en otrosidiomas que no sean el inglés. Las personas con discapacidades que requieren mediosalternosde
comunicacién para obtener lainformacion del programa (por ejemplo, Braille, letragrande, cinta de audio, lenguaje de sefiasamericano (A), etc.) deben comunicarse
con laagencialocal o estatal responsable de administrar el programa o con el Gentro TARGET del USDA al (202) 720-2600 (vozy TTY) o comuniquese con el UDAa
travésdel Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-8339.

Para presentar unaqueja por discriminacion en el programa, el reclamante debe llenar un formulario AD-3027, formulario de queja por discriminacion en el programa
del UDA, el cual puede obtenerse en lineaen: https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/usda-program-discrimination-complaint-
form-spanish.pdf, de cuaquier oficinade USDA, llamando a (866) 632-9992, 0 estribiendo unacartadirigidaa USDA. Lacartadebe contener el nombre del demandante, la
direccion, el nimero de teléfono y una descripcion escrita de laaccion discriminatoria alegada con suficiente detalle parainformar al Qubsecretario de Derechos Qviles
(ASCR) sobre lanaturalezay fecha de una presunta violacién de derechos civiles. H formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse a USDA por:

*Qorreo:  U.S Department of Agriculture Fax:  (833) 256-1665 0 (202) 690-7442, 0 *No envie solicitudes
Office of the Assistant Secretary for Qvil Rghts Qorreo aestadireccion;
1400 Independence Avenue, SV electrénico:  program.intake@usda.gov. solo quejas por
Washington, D.C. 20250-9410 discriminacion.

Esta institucién esun proveedor que ofrece igualdad de 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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