FY 2013—2014 So c:tud Escolar de‘ Af:mentacmn gmtuita o‘;d : ba_;o costo {Una
. ; ~ Aplicaciones mcampiefas serdn rechazadas ,

fcrma por Hogar)

Para softc;tar ahmentac:én gratuata oa ba}o msto compiete la sohcstud f;rme

y regresela a{ sewmo dea tmem:acxon Para recibir ayuda Hame al nimero.

1 mfmmac‘iényde: Esmmamef -

2.Cupones de alimentos, TAFI, o FDPIR

Marque la Casilla si

- , . . - Nombre de Ia persona que rec ibe beneficio
Nombre del Estudiante __s Hijo de Crianza* | Ingresos | Grado Nombre de la Escuela (puede ser walqueef m:embro en la famiha)
. o ~ ; =) . Numero de Caso {Numem de E BTo Tar;eta Quest Nx:
E} , Bl Permrtrd@) ‘
0 B Ma?@ue la casi!%a’éorrespaﬁdieme - -
] ] 0B 0 H
B 1 - Cupcn de Ahmentos TAF FDPIR
; ; *Hijo de crianza debe ser responsa’omdad de la Agenma de As;stenc:a Soc:al odela Cafte ' ’ -
'3 !ngresos y Miembros de% Hogar {no se requiere, si proporcaona el nimero de caso TAFI, FDP?R o cupunes ::iaahn'\er»tach:mA o si todos los estudi son hijoi de crianza) ”
' Enhste los nombres de los miembros de su familia y sus , , . - . ;
mgresos brutos (solamente enliste a los estudiantes dela Ingresos de Traba;a ' 'Agencia de Asistencia ' Pensiones, Retiro, Otros ingresos ;
seccion #1 si ellos reciben un ingreso) Enumeré a los _antesde las Social (Welfare), _ Seguro Social ‘ ‘~
miembros de la familia en la parte de abajo que NO ~ Deducciones Soporte Infantil y . .
reciban un mgreso Ud. Debe marcar la casilla “No - ‘ Pension Alimenticia
_ingreso”. Si ya existen estudrantes mencmnadas _Recibida

antenormente, Ud. Debera marcar la casilla "Estudianie

(Si existe ingreso, debe

_ (Si existe ingreso, debe

(Si existe ingreso, debe |

(Si existe ingreso, debe

Lacasilla “Con qué frecuencia” debers ser respondidasi | respondercantidadde | responder cantidad de tespgnder cantidadde | responder cantidadde |
existiera un ingreso en esa categoria. - mgrese y frecueﬁcta) ingreso y frecuencia) _ingresoy frecuencia) | ingresoy frecuencia)
_Nombre(s) ' No Ingreso _ Estudiame ¢Cudnto? ¢Frecuencia? gi:u’émo?‘ | (Frecuencia? | iCusnto? | ¢Frecuencia? | cCusnto? | ¢Frecuencia?
o | o
0 0.
O 0
- - o | o .
4. Informacién del Hogar ‘ - - . 5. Identidad Etni:a‘yréciai del
‘Numero Telefénico :Diéecciéh Postal [ Ciudad/Estado/ Codigo postal . Estudtante (Opacmatl
- - ‘ - , . ~ Margue una identidad etmca
, , , . Dwemon de ka Caie{s* es drferente cme a . . o HlspanaoLa:ma
Teléfono del Trkabajo,k ~ dueccmn pastal) , | Numerode ’Miefmbwskerx/ el Hogar = Non -Hispano o Ngﬂ-{_atgng
' - ' ‘ . . Margue uno o més de las

:5 Ftrma v Numero de Seguro Social {Leer La Declaraczcn de Ley de anac:ﬁad)

Yo certifico (promeso) que toda la informacién pmpcrcsonada en esta solicitud es verdadera, y que todos Ios ' ﬁm Asidtico
- ingresos has sido declarados. Es de mi entendimiento que la escuela podria obtener fondos federales basados ; B Blanco
| enlainformacién proporcionada. Es de mi conocimiento que los profesionales de la escuela pueden verificar O  DeRazaNegrao
(checar) la informacién. Es de mi conocimiento que si deliberadamente proporcwno informacién falsa, mis . Afrf)americaﬂo -
hijos podrian perder el beneﬁcm de alimentacion, y pudxera ser pmcesado 0O Indigena ﬂmrteameﬂtam ,
1 Nombre Escnto Firma_ ' , “Fecha 0 Nativo de Alaska
' 00  Nativo Hawaianouotra |
- %siadet?aciﬁco .
“Lcs 4 dltimos digrtos de su Segum Sm:aal XXX-XX-_ ‘ B No tengg numerc de Segum Scctal . ‘

;dentiéades raz:iaieS' '

,{.ey de Privacidad: Esta exphcu el uso ﬂn Ia mfarmacmﬂ pmporciom:dn por usted, ia Ley Escolgr Naaonal ée a»’:mentos R:chard B. ﬂussel! reqwere »*a lﬁﬁ?!mﬁﬁiéﬂ en esto saiic:tu«f uSted no estd
' ab!rgade a proporcionar la informacicn, pero si usted no la proporciona, nosotros no apmbaremes aﬁmntaaén gratuita o de ba;a costo a sufs) hijo(s). Usted debe mciurr los ultimos 4 digztos de .
| suntmerode Seguro $ Social del miembro mayor de su familia el mismo quien firme la solicitud. No es ob!igarorw que praporcmne los u}tymas 4 dzgrtos de su nimero de Seguro Social cuando Ud.

_ aplique por un nifio adoptivo o si menciona la estampilla de ahmenros, asistencia temporo{ a fam:fms en Idaho (TAFI) Programa de aerentas programa de arstnbw:mn a reservaciones lndius ‘
(FDPIR) nimero de caso u otro identificador FDPIR para su hijoen la solrcztud o siindica al uud:tor que el miembro de su familia quien firma no t;ene numero de Segura Social. Nosotros

. Mos t{O& om| art;maszn ofmacséfa legil Je

utilizaremos su informacién para determinar si su f#js es efeg:we para recibir aiimentaaén gmwlta o rfe ba;a costo, pam uso adm:msfmt:vo ¥y pam los pmgmmos de desayunas/mm;dus
, s Jud . ra gyudor o




 Carta Familiar de Alimentacién Gratuita o de Bajo Costo
en el Programa Nacional Escolar para Besayunos y Comtdas

o Guardsan Grafica de Ingreso (antes de umpuestos}
Toda familia que complete y envie la solicitud pc»drsa ser aprobada para recibir alimentacién Efectivo a Partir de Julio 1, 2013 a Junio 30, 2014
gratuita o de bajo costo. Y si usted o cualquier miembro de su hogar recibe cupones de Integrantes ;

alimentacién, TAFI o FDPIR para que su(s) menor(es) puede(n) recibir alimentos gratis. Sisu | anja Familia | Anual | Mensual Semanal
ingreso total familiar es en la misma o menor cantidad que al que aparece en la grafica de 1 e - e -
ingresos a su derecha; y si usted presenta la solicitud completa, el(los) estudiante(s) 2 28'694 2’392 552
pudiera(n) ser aprobado para recibir alimentacién gratuita o de bajo costo. Los padres de S -

familia no necesitan ser ciudadanos americanos para que su(s) estudiante(s) califique(n) para 2 36,131 3,011 695
obtener este(os) beneficio(s). 4 43,568 3,631 838
Toda Solicitud incompleta sera rechazada. : 2;'322 :'zi i 195214
Verificacién: Su informacién pudiera ser verificada en cualquier momento durante el periodo 7 , 65'879 5’ 450 1"2 e
escolar. El personal oficial escolar pudiera solicitarle, que presente documentacién para 3 73,316 6:110 1‘410
verificar que su informacién en la solicitud sea correcta y asi su(s) estudiante(s) pueda(n) = . ~ :
recibir alimentacién gratuita o de bajo costo. , :‘;’;;ﬁi

Audiencia Imparcial: Ud. puede hablar con el personal autorizado de la escuela, si no estd de extra +7437 +620 +144
acuerdo con la decisién en su solicitud o el resultado de su verificacion de informacién en agregar '

caso de ser negado el beneficio a la alimentacién gratuita o de bajo costo. Usted en tal caso,
pudiera solicitar una “audiencia imparcial” escribiendo o llamando:

Nombre Teléfono ; _ Direccion

' Re-aplicacién: Usted puede aplicar para recibir alimentacién en cualquier momento durante el penodo escolar. Sl Ud. ahora no es elegtbfe y las
circunstancias familiares han cambiado, como disminucién en el ingreso familiar, un incremento en el nimero de miembros de la familia, se convierte
en desempleado, o si alguien de los mxembms de la familia recibe cupones de ahmentacrén TAFI o FDPIR, deberd completar otra solicitud en ese
momento. , ;

Instrucciones: (Toda solicitud incompleta sera rechazada)

1. Informacién del (o) Estudiante(s)
a) Escriba el nombre(s) del(los) estudiante(s) del cual(es) este solicitando alimentacién gratuita o de ba;o costo.
b) Aguel nifio adoptivo que sea solamente responsabilidad legal de la “Agencia de Asistencia Social” (Wetfare) o de la corte o esta bajo su custodia
familiar; Marque en la casilla donde indique “Marque la Casilla si es Hijo de Crianza”.
¢) Marque la casilla que indique “No Ingreso” si el estudiante NO recibe un ingreso monetario.
d) Escriba el grado y el nombre de la escuela del o (los) estudiante(s).
2. Numero de Cupones de Alimentacion TAFI o FDPIR
a) Si es aplicable, enliste el nimero actual de cupones de alimentacion, TAFI, o FDPIR por cuaiqu;er miembro de su familia, (las tarjetas numeradas
de EBT o QUEST no son permitidas). Marque en la casilla para cada uno que aphque seguln el caso: Cupones de alimentacion, TAFI, o FDPIR.
3. Miembros e Ingreso Familiar
a) Lea cuidadosamente las instrucciones de la seccién #2 de la aplicacion. mcluya a toda persona que viva en su hogar que tenga relacion o no con
usted pero que compartan ingresos y gastos. En la seccion #2 no se requiere solicitud o cupones de alimentacion, TAFI, o FDIPR, o solicitudes
cuando son hijos de crianza. El reparte cbhgatono de ingresos mctuye

Ingresos laborales Pensiol Ci Welfare/so infantil, pensién Ah entici ' ros ingresos

-Salario/sueldo/propina —Pensicmes . -Pagos de asistencia publica -Beneficios por discapacidad

-Beneficios de huelga -Ingreso para el retiro -Pagos de bienestar infantil ' ~ -Retiro de efectivo de cuenta de ahorros

-Indemnizacién al trabajador -Pagos a veteranos -Pensi6n alimenticia infantil recibida -Dividendos de intereses ‘

-Compensacion de desempleo -Seguro Social -Soporte infantil recibida ; -Ingresos estatales/créditos/inversiones

-Ingresos netos como propietario -Ingreso complementario de -Contribuciones regulares de personas que no
de negocio o granja Seguro Social , - viven en el hogar

-Ingresos netos por derecho de
Autor/anualidades/rentas
-Otrcss ingresos
4. informac&én Familiar ~
a) Escriba la informacion requerida. Mem:vone el ndmero tetal de miembros dei hagar Tedcs tcs muemhms del hogar deberan ser incluidos en esta
forma.
5. Identidad Etnica o Racial del o los Estudiante(s) — Opcional
a) Marque una identidad étnica. Marque una o varias de las identidades raciales del o estudia nte(s) en la aplicacion (no obligatorio).
6. Firma y Numero de Seguro Social ;
a} Escriba el nombre del miembro mayor ée la famrka
~ b) Firmay escriba la fecha. - ,,
¢) Escriba los tltimos 4 digitos del nimero de Seguro Social dei msembro mayor de !a famk ia que ﬁrma la sc:hcntud (no obhgatono umcamente para
aquellos que tengan cupones de alimentacion, TAFI o FDIPR, o con solicitudes para hijos de crianza). Si Ud. No tiene nimero de Seguro Social,
marque la casilla correspondiente, “No tengo nuimero de Seguro Social”. El servicio de alimentacion le hara saber si su solicitud fue aceptada o

rechazada.
Sinceramente,

De acuerda con la ley federal y las politicas del Departamento de Agncultura de los EE.UU. (USDA, sigla en mgles}, se le prohibe a esta institucion que
dsscnmme por razén de raza, color, origen, sexo, edad, o discapacidad. Para presentar una queja sobre dsscnmmaman, escriba a USDA, Director, Office
of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washmgton D.C. 20250-9410, o llame gratis al (866) 632-9992 {voz). Personas con dtscapaméad
auditiva o del habla pueden contactar con USDA por medio del Servicio Federal de Relevo (Federal Relay Service) al (800) 845-6136 (espafiol) o (800)
877-8339 (inglés). USDA es un pmveedor y empleador que ofrece oportunidad igual para todos.



