SOLICITUD DE LECHE/COMIDA GRATUITA'Y COMIDAS CON PRECIO REDUCIDO—Complete una solicitud por hogar por distrito escolar. Las instrucciones se encuentran al dorso. PARA USO EXCLUSIVO DE LA ESCUELA

1. Todos los miembros del hogar (Anexe otra hoja de papel de ser necesario.) |:| Margque sies una Solicitud proclive a contener errores

NOMBRES DE TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR
Nombre, segundo nombre, apellido

NUMERO DE CASO SNAP O TANF Pase ala Parte 4 si usted incluye un

(s6lo para el estudiante) R . .
numero de caso SNAP o TANF. Se debe suministrar al menos un SNAP/TANF debajo.

Marque si es
Hijo de,
Nombre de la escuela

crianza*

(solo para el estudiante)
Grado

Loy

2. Sin hogar, migrante, fugado del hogar o Head Start (elegible por categoria)

|:| Sin hogar |:| Migrante

* Un hijo de crianza es la responsabilidad legal de una agencia de bienestar o un tribunal.

|:| Fugado del hogar D Head Start
Firmna del Coordinador de personas sin hogar, Coordinador de migrantes o Director de Head Start de su escuela

A\ Ingreso bruto total del hogar (antes de deducciones) Tiene que decirnos cuanto gana y con qué frecuencia lo recibe.

INGRESO BRUTO Y CON QUE FRECUENCIA SE RECIBIO (Ejemplo: $100/mes; $100 /dos veces al mes; $100/cada dos semanas; $100/semana)
NOMBRES Ingresos del trabajo Asistencia social, Manutencion Pensiones, Jubilacion, Indemnizacién por accidente
(INCLUYAATODOS LOS MIEMBROS DEL (Antes de las deducciones) infantil, Pension alimenticia Seguridad social laboral, Desempleo, SSI, etc. (Todos
HOGAR los demas ingresos)
CON INGRESOS)

B. Monto ¢Con qué C. Monto ¢Con qué D. Monto ¢Con qué E. Monto ¢Con qué

frecuencia? frecuencia? frecuencia? frecuencia?
i $ $ $ $
ii $ $ $ $
i $ $ $ $
iv. $ $ $ $
V. $ $ $ $

4. Firma y Numero de Seguro Social (Debe firmar un adulto)

Un miembro adulto del hogar debe firmar la solicitud. Si se completa la Parte 3, el adulto que firma el formulario
también debe incluir los Ultimos cuatro digitos de su nimero del seguro social o marcar la casilla No tengo un
numero de seguro social.

|:| No tengo un nimero de
seguro social.

NUmero de Seguro Social

Certifico (juro) que todas la informacién en esta solicitud es verdadera y que he informado la totalidad de mis ingresos. Entiendo que la escuela recibira fondos del gobierno federal sobre la base de la informacién que
suministre. Entiendo que los funcionarios de la escuela pueden verificar (corroborar) la informacién. Entiendo que si doy informacién falsa a propésito, mis hijos pueden perder los beneficios de comidas y se pueden
iniciar acciones legales en mi contra.

Fecha Nombre en letra de imprenta del miembro adulto del hogar Firma del miembro adulto del hogar

5. Domicilio e informacion de contacto

Numero de teléfono del trabajo (Incluya el codigo de drea) Numero de teléfono del hogar (Incluya el codigo de area)

Direccién del hogar (Numero, calle, ciudad, estado, cédigo postal)

6. Identidades raciales y étnicas de los hijos (Opcional)

Margue un identidad étnica:
[]Hispano/Latino

Marque una o mas identidades raciales:

Asiatico

Negro o Afro-americano

[[JHawaiano Nativo u Otro Islefio del Pacifico

[C]No es Hispano/Latino [IBlanco

7. Compartir informacién de la solicitud con All Kids— El programa All Kids es un programa de cuidado de la salud integral para todos los nifios de lllinois.

[[]Indigena Americano o Nativo de Alaska

iNo! NO deseo que la informacién de mi Solicitud de Elegibilidad del Hogar sea compartida con All Kids. Firme aqui:

— LAS SIGUIENTES SECCIONES SON PARA USO EXCLUSIVO DE LA ESCUELA -

DECISION INICIAL
Dos

INGRESO Cada 2 veces al CANTIDAD EN EL CAMBIO EN EL
TOTAL $ Por: El Semana El semanas mes El Mes El Afio HOGAR: ESTATUS: Fecha
Las LEA tienen que anualizar el ingreso sélo cuando se informan multiples ingresos, con frecuencias variadas.
Conversion del ingreso anual Semanal por X 52 Cada 2 semanas X 26 Dos veces al mes X24  Una vez al mes X 12
[ Gratis por: [[]Reducido por: [Ipenegado—Razén:

ﬂsin hogar [J SNAP o TANF [Jingreso del hogar ingreso demasiado alto

migrante [] cuidado de crianza solicitud incompleta
Dfugado del hogar [] ingreso del hogar [CISNAP/TANF que no califica
0O Head Start .
Firma del funcionario responsable de la decision Fecha de retiro:
Date:
LAS SIGUIENTES SECCIONES NO SE REQUIEREN PARA LAS ESCUELAS/DISTRITOS QUE SOLO PARTICIPAN EN PROGRAMAS DE LECHE GRATUITA Y/O ESPECIALES DE ILLINOIS

CONFIRMAC[GN (Previa a la verificacién y sélo para para su Firma del fu o responsable de Fecha:
VERIFICACION la confirmaciol

VERIFICACION DIRECTA COMPLETA El DECISION INICIAL RESULTADOS DE LA VERIFICACION: RAZON DEL CAMBIO: FECHA DE ENViO DEL CAMBIO DE

ESTATUS:

FECHA DE ENViO DEL AVISO DE VERIFICACION: DGratis por nimero de caso SNAP/

TANF
DGratis por ingreso

DReducido por
ingreso

El Sin cambios

El De gratis a reducido
[oe gratis a pago
El De reducido a gratis
[] De reducido a pago

[Cingreso: $

DTamaﬁo del hogar:
[CJcambio en SNAP/TANF
DNO respondio

Elotra:

FECHAEN LA QUE EL HOGAR DEBE ENTREGAR
SU RESPUESTA:

FECHA DE ENTRADA EN VIGEN-
CIA DEL CAMBIO DE ESTATUS :

(se recomiendan 10 dias calendario)

FECHA, METODO, RESULTADOS DE SEGUI-
MIENTO:

D Correo D Teléfono El Contacto personal

Resultados Firma del funcionario respon-|
sable de la
(se recomiendan 3 dias laborables)

verificacion

Fecha:
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INSTRUCCIONES PARA PRESENTAR SU SOLICITUD — COMPLETE UNA SOLICITUD POR HOGAR POR DISTRITO ESCOLAR

SI1 SU HOGAR RECIBE BENEFICIOS SNAP O TANF, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES Y ENTREGUE EL FORMULARIO COMPLETO EN SU ESCUELA:

Parte 1: Haga una lista de los miembros de su hogar, con la escuela y el grado de cada estudiante, y un nimero de caso de SNAP o TANF para todos los miembros del hogar,
incluidos los adultos, que reciban tales beneficios.” (Anexe otra hoja de papel de ser necesario).

Parte 2: Saltee esta parte.
Parte 3: Saltee esta parte.
Parte 4: Firme el formulario. (No son necesarios los ultimos cuatro digitos de un Numero de Seguro Social)

Partes 5, 6, 7: Informacion de contacto, Identidades raciales y étnicas de los nifios, e Informacion de All Kids: Responda estas preguntas si lo desea. (Opcional)

SININGUN MIEMBRO DE SU HOGAR RECIBE BENEFICIOS SNAP O TANF Y SI NINGUN NINO QUE VIVE ALLI ES UNA PERSONA SIN HOGAR, MIGRANTE O FUGADO DE
SU HOGAR O EN EL PROGRAMA HEAD START/EVEN START, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES Y ENTREGUE EL FORMULARIO COMPLETO EN SU ESCUELA:

Parte 1: Haga una lista de los miembros de su hogar y el nombre de la escuela para cada hijo/a.

Parte I2: Si cualquier hijo/a por el cual esta presentando una solicitud es una persona sin hogar, migrante o fugada de su hogar, marque la casilla correspondiente y llame a su
escuela.

Parte 3: Complete sélo si un hijo en su hogar no es elegible bajo la Parte 2. Vea las instrucciones para Todos los Demas Hogares.

Parte 4: Firme el formulario. Solo si la parte 3 ha sido completada, por favor incluya los Ultimos cuatro digitos de un Nimero de Seguro Social. (0 marque la casilla si él/ella no
tiene dicho numero).

Partes 5, 6, 7: Informacion de contacto, Identidades raciales y étnicas de los nifios, e Informacion de All Kids: Responda estas preguntas si lo desea. (Opcional)

S| ESTA PRESENTANDO UNA SOLICITUD PARA UN HIJO DE CRIANZA, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES Y ENTREGUE EL FORMULARIO COMPLETO EN SU ESCUELA:

Si todos los hijos en el hogar son hijos de crianza que se encuentran bajo la responsabilidad legal de una agencia de cuidados de crianza o un tribunal:

Parte 1: Haga una lista de todos los hijos de crianza y del nombre de la escuela de cada hijo. Marque la casilla “Hijo de crianza” para cada hijo de crianza.
Parte 2: Saltee esta parte.
Parte 3: Saltee esta parte.
Parte 4: Firme el formulario. No son necesarios los Ultimos cuatro digitos de un Numero de Seguro Social.
Partes 5, 6, 7: Informacion de contacto, Identidades raciales y étnicas de los nifios, e Informacion de All Kids: Responda estas preguntas si lo desea. (Opcional)
Si algunos de los hijos en el hogar son hijos de crianza que se encuentran bajo la responsabilidad legal de una agencia de cuidados de crianza o un tribunal:
Parte 1: Haga una lista de todos los miembros del hogar y del nombre de la escuela de cada hijo. Marque la casilla “Hijo de crianza” para cada hijo de crianza.

Parte I2: Si cualquier hijo/a por el cual esta presentando una solicitud es una persona sin hogar, migrante o fugada de su hogar, marque la casilla correspondiente y llame a su
escuela.

Parte 3: Siga estas instrucciones para informar el ingreso total del hogar de este mes o del mes pasado.
¢ Casilla 1-Nombre: Haga una lista de todos los miembros del hogar con un ingreso.

e Casilla 2 -Ingreso bruto y con qué frecuencia se recibié: Para cada miembro del hogar, mencione cada tipo de ingreso recibido en el mes. Tiene que decir con qué
frecuencia serecibe el dinéro (por semana, cada dos semanas, dos veces al mes o por mes). Para los ingresos, asegurese de colocar el ingreso bruto, no el salario de
bolsillo. El ingreso bruto es el monto ganado antes de impuestos y otras deducciones. Usted deberia encontrar ese monto en su recibo de pago, 0 su jefe puede decirle. Para
otros |_r&gresos, ‘mencione la cantidad que recibi6 cada persona en el mes en concepto de asistencia social, manutencion de hijos, pension alimenticia, pensiones, jubilacion,
Seguridad Social, Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI), Beneficios para Veteranos gbeneflmo_s VA), y beneficios por discapacidad. Bajo el item Todos 10s Demas
Ingresos, coloque indémnizacion por accidentes de trabajo, beneficios por desempleo o huelga, contribucionés regulares de personas que no viven en su hogar, y cualquier
otro ingreso. No incluya ingresos de SNAP, FDPIR, WIC, beneficios federales de educacmng pagos por cuidados de crianza recibidos por la familia de parte de Ia.agenma
colocadora. SOLO si'es un traba{ador independiente, informe el ingreso después de gastos debajo de Ingresos del trabajo. Esto es para su empresa, granja o propiedad de
alquiler. Si usted esta en la Iniciativa de Privatizacion de Viviendas para Militares o recibe una paga por combate, no incluya estas pagas como ingreso.

Parte 4: Los Irlniemb_ros adult)os del hogar tienen que firmar el formulario y escribir al menos los ultimos cuatro digitos de su Numero de Seguro Social (o marcar la casilla si él/
ella no tiene uno).

Partes 5, 6, 7: Informacion de contacto, Identidades raciales y étnicas de los nifios, e Informacion de All Kids: Responda estas preguntas si lo desea. (Opcional)

TODOS LOS DEMAS HOGARES, INCLUIDOS LOS HOGARES WIC, DEBEN SEGUIR ESTAS INSTRUCCIONES:

Parte 1: Haga una lista de todos los miembros del hogar y el nombre de la escuela para cada hijo.

Parte I2: Si cualquier hijo/a por el cual esta presentando una solicitud es una persona sin hogar, migrante o fugada de su hogar, marque la casilla correspondiente y llame a su
escuela.

Parte 3: Siga estas instrucciones para informar el ingreso total del hogar de este mes o del mes pasado.
e Casilla 1-Nombre: Haga una lista de todos los miembros del hogar con un ingreso.

¢ Casilla 2 -Ingreso bruto y con qué frecuencia se recibi6: Para cada miembro del hogar, mencione cada tipo de ingreso recibido en el mes. Tiene que decir con qué
frecuencia se recibe el dinéro (por semana, cada dos semanas, dos veces al mes o por mes). Para los ingresos, asegurese de colocar el ingreso bruto, no el salario de
bolsillo. El ingreso bruto es el monto ganado antes de impuestos y otras deducciones. Usted deberia encontrar ese monto en su recibo de pago, 0 su jefe puede decirle. Para
otros ingresos, mencione la cantidad que recibi6 cada persona en el mes en concepto de asistencia social, manutencion de hijos, pension alimenticia, pensiones, jubilacion,
Seguridad Social, Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI), Beneficios para Veteranos 1benef|C|o_s VA), y beneficios por discapacidad. Bajo el item Todos los Demas
Ingresos, coloque indemnizacion por accidentes de trabajo, beneficios por desempleo o huelga, contribucionés regulares de personas que no viven en su hogar, y cualquier
otro |n%reso. No incluya ingresos de SNAP, FDPIR, WIC, beneficios federales de educacién y pagos por cuidados de crianza recibidos por la familia de parte de’la agencia
colocadora. SOLO si'es un trabaﬁdor |ndef)end|ente, informe el ingreso después de gastos debajo de Ingresos del trabajo. Esto es para su empresa, gi\rllz-_m a o propiedad de
alquiler. No |nc|u%/a ingresos de SNAP, FDPIR, WIC, beneficios federales de educacion. Si usted esta en la Iniciativa de Privatizacion de Viviendas para Militares o recibe una
paga por combate, no incluya estas pagas como ingreso.

Parte 4: Los mi(ﬁmbro? adultos )del hogar tienen que firmar el formulario y escribir al menos los ultimos cuatro digitos de su Numero de Seguro Social (o marcar la casilla si él/
ella no tiene uno).

Partes 5, 6, 7: Informacion de contacto, Identidades raciales y étnicas de los nifios, e Informacion de All Kids: Responda estas preguntas si lo desea. (Opcional)

Declaracién de la Ley de Privacidad: Esto explica como usaremos la informacion que nos brinde. La Le% Nacional de Almuerzo Escolar Richard B. Russell exige la informacion
de esta solicitud. Usted no esta obligado a suministrar esta informacién, pero si no lo hace, no podemos aprobar a su hijo/a para que reciba comidas %ratui}as 0 con precio reducido.
Tiene que incluir los ultimos cuatro digitos del nimero de seguro social del miembro adulto del hogar que firme la solicitud. Los ultimos cuatro digitos del nimero de seguro social no
se requieren cuando usted presenta una solicitud en nombre de un hijo de crianza o cuando usted mcl,uk/e un Programa Suplementario de Asistencia Nutricional (SNAP),"un Programa
de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) o un numero de caso del Programa de Distribucion de Alimentos en Reservas Indigenas (FDPIR) u otro identificador del
FDPIR para su hijo/a o cuando indica que el miembro adulto del hogar que firma la solicitud no tiene un nimero de seguro social. Usaremos su informacion para determinar si su
,hl%o/a es elegible para recibir comidas gratuitas o con precio reducido, y para la administracion y el cumplimiento de Ios.prog?ramas de almuerzo y desayuno. PODEMOS compartir su
informacién de elegibilidad con programas de educacién, salud y nutricion para ayudarles a evaluar, financiar o determinar fos beneficios para sus programas, con auditores para las
revisiones de los programas y con agentes del orden para ayudarles a detectar violaciones de las reglas de los programas.

De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y politicas de derechos civiles del Departamento de A%ric.ultu.ra.de los EE. UU. (USDA, por sus siglas en inf;lés ,
se prohibe que el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e instituciones que participan o administran programas del USDA discriminen sobre la base de raza, color, nacionalidad,
sexo, discapacidad, edad, o en represalia o venganza por actividades previas de derechos civiles en algun programa o actividad realizados o financiados por el USDA. Las personas con
discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicacion de la informacion del programa (por ejemplo, sistema Braille, letras %_randes, cintas de audio, lenguaje de sefias
americano, etc.), deben ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) en la que solicitaron [os beneficios. Las personas sordas, con dificultades de audicion o discapacidades del
habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de Retransmision] al (80%.87_7-8.339,,Ademas, la informacion del programa se puede
proporcionar en otros idiomas. Para presentar una denuncia de discriminacion, complete el Formulario de Denuncia de Discriminacion del Programa del USDA, (AD-3027) que esta
disponible en linea en: http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Spanish_Form_508_Compliant_ 6_8 12_0.pdf. y en cualquier oficina del USDA, o bien escriba’una carta
dirigida al USDA e incluya en la carta toda la informacion solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de dénuncia, llame al (866) 632-9992. .Hatga II%gar su formulario
lleno o carta al USDA por: (1) correo: U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410;
(2) fax: (202) 690-7442; o (3) correo electronico: program.intake@usda.gov. Esta institucién es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.
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