Modelo de Solicitud para Comida Escolar Gratuita y de Precio Reducido del 2015-2016 Haga su solicitud al www.abcdefgh.edu
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)
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PASO 2 ¢Participa cualquier miembro de su hogar, incluyéndose a usted, en uno o mas de los siguientes programas: SNAP, TANF, o FDPIR? Circule su respuesta: Si / No

Si usted indicé NO > Complete PASO 3. Si usted indicé Si > Escriba aqui el nimero de su caso y luego contintie con PASO 4. ‘ No. de Caso: ‘
(No complete el PASO 3) Escriba s6lo 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 indic6 ‘Si’ en el PASO 2

. ¢Con qué frecuencia?

A. Ingreso del Niio Ingreso del ifio
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Numero Total de los Miembros Dj Los ultimos cuatro nimeros del Seguro Social (SSN) del ‘ X ‘ X ‘ X ‘ ‘ X ‘ X H ‘
del Hogar (Nifios y Adultos) asalariado(a) principal u otro adulto del hogar

PASO 4 Informacién de contacto y firma de adulto

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

Calle y nimero de casa (si esta disponible) Apartamento # Ciudad Estado Codigo Postal Teléfono y correo electronico (opcional)

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

‘ ‘ Indique si no hay SSN D



http://www.abcdefgh.edu/

OPCIONAL Identidades Raciales y Etnicas de los Nifios

Le pedimos informacion acerca de la raza y etnicidad de sus nifios. Esta informaciéon es importante pues nos ayuda a asegurar un servicio pleno a la comunidad.
Responder a esta seccion es opcional y no afecta la elegibilidad de sus nifios para comida gratuita o a precio reducido.

Etnicidad (Marque uno):

[] Hispano o Latino
] No Hispano o Latino

Raza (Marque uno o mas):

Indio Americano o Nativo de Alaska

Asidtico

Negro o Americano Africano

Nativo de Hawai u Otro Islefio del Pacifico Sur

O 000

Blanco

La Ley Nacional de Comedores Escolares Richard B. Russell pide la
informacién arriba en esta solicitud. No tiene que dar la informacién, pero si usted
no la provee, no podemos aprobar comida gratuita o de precio reducido para sus
nifos. Usted debe incluir los ultimos cuatro nimeros del Seguro Social (SSN) del
miembro adulto que firma la solicitud. Los ultimos cuatro nimeros del SSN no se
requieren cuando usted solicita de parte de un nifio adoptivo temporal o usted
incluye un numero de caso del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria
(SNAP, por sus siglas en inglés), el Programa de Asistencia Temporal Para Familias
Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés) o el Programa de Distribucion de
Comida en Reservaciones Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés) u otra
identificacion FDPIR de su nifio. Tampoco necesita indicar el numero del SSN si el
miembro adulto del hogar que firma la solicitud no lo tiene. Utilizamos su
informacioén para determinar si su nifio es elegible para la comida gratuita o de
precio reducido, y para administrar y hacer respetar los programas de almuerzo y
desayuno. Podemos compartir la informacion sobre su elegibilidad con los
programas de educacion, salud, y nutricion para ayudarles a evaluar, financiar, o
determinar los beneficios de sus programas, asi como con los auditores de revision
de programas, y los oficiales encargados de investigar violaciones del reglamento
programatico.

El Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA, por sus siglas en
inglés) prohibe la discriminacion contra sus clientes, empleados y solicitantes de
empleo basada en raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, identidad
de género, religion, o retaliacion por haber iniciado una queja de derechos civiles.
También se prohibe la discriminacion, cuando es pertinente, basada en creencia
politica, estado civil, estado familiar o paterno, orientaciéon sexual, informacion
genética, o cuando todo o parte del ingreso de una persona viene de

cualquier programa publica asistencial, en el empleo, o en cualquier programa o
actividad realizados o financiados por el Departamento. (No todas las bases
prohibidas aplican en todos los programas y/o actividades de empleo.)

Si usted desea poner una queja de derechos civiles de discriminacion, complete el
Formulario del USDA de Queja de Discriminacion que se encuentra en el sitio web,
http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html  El formulario también puede
obtenerse en cualquier oficina del USDA, o llamando al (866) 632-9992. Envie por
correo el formulario o carta de queja completada a la siguiente direccion:
Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence
Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410, o al fax (202) 690-7442, o por correo
electrénico a: programa.intake@usda.gov.

Personas sordas, con discapacidad auditiva o de habla, pueden contactar al USDA
por medio del Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-8339; o (800) 845-
6136 (espaniol).

El USDA es un proveedor y empleador de igualdad de oportunidades.
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