Debe volver a solicitar la elegibilidad de sus estudiantes cada afio.

Por favor utilice una aplicacion de comidas
gratis o a precio reducido para todos los estudiantes en su hogar.



INSTRUCCIONES PARA LLENAR LA SOLICITUD
NWIEMBROMENANASARSKNALQNIERWINOMOMDNLTONIVIENDONONN STEDESN
SI SU FAMILIA RECIBE BENEFICIOS DE LOS PROGRAMAS DE CUPONES PARA ALIMENTOS (SNAP) O PROGRAMA DE FAMILIA DE

EMPLEO DE UTAH (FEP) O EL PROGRAMA DE DISTRIBUCION DE COMIDA EN RESERVAS INDIGENAS (FDPIR), SIGA ESTAS
INSTRUCCIONES:

Parte 1: Anote todos los miembros de su hogar y nombres de las escuela de cada nifio en el hogar.

Parte 2: Anote el nimero de caso de SNAP, FEP, y FDPIR de cualquier miembro del hogar que recibe estos beneficios.
Parte 3y 4: esta parte.

Parte 5: Firme la solicitud. Los ultimos cuatro nimero del Seguro Social no son necesarios.

SINADIE EN SU FAMILIA RECIBE BENEFICIOS DE SNAP O FEP O FDPIRY STALGUNO DE LOS NINOS EN SU CASA SON NINOS SIN
HOGAR, NINOS QUE ESCAPARON DE SU HOGAR Y NINOS MIGRANTES SIGA ESTAS INSTRUCCIONES:

Parte 1: Anote todos los miembros de su hogar y nombres de las escuela de cada nifio en el hogar.

Parte 2: esta parte.

Parte 3: Si estd completando la solicitud para algun nifio sin hogar, migrante o que se escap6 del hogar marque la casilla
apropiada y llame al coordinador. El nombre y teléfono del coordinador aparecen en la carta enviada con esta aplicacion.
Parte 4: Complete solamente si algiin nifio en su hogar no es elegible bajo la Parte 3. Ver instrucciones para todos los otros
hogares.

Parte 5: Firme la solicitud. Los dltimos cuatro nimero del Seguro Social no son necesarios, si no tuvo que llenar Parte 4.

l SI ESTA APLICANDO PARA NINOS DE CRIANZA, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES

Si todos los nifos en el hogar son de crianza:

Parte 1: Anote los nombres de los nifios de crianza y nombre de la escuela, marque la casilla apropiada de nifios de crianza.
Parte 2,3y 4: esta parte

Parte 5: Firme la solicitud. Los ultimos cuatro nimeros del Seguro Social no son necesarios.

Si solamente algunos de los nifios son de crianza temporal en el hogar:
Parte 1: Anote todos los miembros que viven en el hogar y el nombre de escuela de cada nifio. Para cualquier
N . A la de no ingresos Marque la casilla si el nifio/a es de cric

Parte 2: Si el hogar no tiene nimero de caso omita esta parte.

Parte 3: Si alglin nifio que estd aplicando no tiene hogar, miggaaneeocessegpman didl hogar marque la casiillay nombre al
coordinador de la persona sin hogar. El nombre y el nimero del coordinador aparecen en la carta enviada con esta
aplicacion. Si no tiene esa informacién omita esta parte.

Parte 4: Siga estas instrucciones para reportar los ingresos de este mes o el mes pasado.

. Casilla 1- Nombre: Anote todos los miembros con ingreso en su hogar, o escriba “cero” si no tiene ingresos.

° Casilla 2 - Ingresos Bruto y cuantas veces fue recibido: Por cada miembro en su hogar apunte que tipo de ingreso fue
recibido mensual. Qué frecuencia recibe el dinero, semanal, cada dos semanas, dos veces al mes o mensual. Para
ganancias por favor anote el ingreso, cantidad ganada antes de los impuestos y otras deducciones. Por otros ingresos,
anote la cantidad que cada persona que recibié en el mes, de asistencia social, manutencién de hijos, pension alimenticia,
pensiones, jubilacidn, Seguro Social, Seguridad de Ingreso Suplementario beneficios de veteranos y beneficios de
incapacitados. Anote en otros ingresos, compensacion del trabajador, desempleo beneficios de huelga, contribucién de
personas que no viven en su hogar y cualquier otro ingreso. No incluir ingresos de SNAP, FDPIR, WIC, beneficios
federales para educacion, pagos de crianza que la familia recibié de la agencia de colocacién. Sison trabajadores por
cuenta propia reportar los gasto/costos bajo la ganancia del trabajo. Esto es para su negocio, granja o propiedad de
alquiler. Si usted esta en la Iniciativa de vivienda militar privatizada o recibe pago por combate, no tiene que incluir
ese ingreso.

Parte 5: Miembros adultos del hogar deben de firmar la solicitud y listar los tiltimos cuatro niimeros de su seguro social. (o
marque la casilla si no tiene uno)

[PARA TODOS LOS DEMAS MIEMBROS DE LA FAMILIA, iddlh NN Oslfife QUE RECWBENs1 G SHGABSFAS INSTRUCCIONES: |

Parte 1: Anote todos los miembros que viven en el hogar y el nombre de escuela de cada nifio. Para cualquier persona,
incluyendo nifios sin ingreso, escriba “cero” siandbetienmgrgsesos.

Parte 2: Si el hogar no tiene nimero de caso omita esta parte.

Parte 3: Si alglin nifio que esta aplicando no tiene hogar, emggaatiéeeoessegyram diell hogar marque la casiillay nombre del
coordinador de la persona sin hogar. El nombre y el nimero del coordinador aparecen en la carta enviada con esta
aplicacion. Si no tiene esa informacioén omita esta parte.

Parte 4: Siga estas instrucciones para reportar el ingreso total de la familia de este mes o del mes pasado.

Casilla 1- Nombre: Anote el nombre y apellido de cada una de las personas que vive en su hogar que reciben ingresos si
no tienen ingresos marque la casilla de no ingresos
Casilla 2- Ingresos Bruto y cuantas veces fue recibido: Ver Parte 4 arriba casilla 2 para mas informacion.

Parte 5: Miembros adultos del hogar deben de firmar la solicitud y listar los Gltimos cuatro niimeros de su seguro social. (o

marque la casilla si no tiene uno).
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SOLICITUD PARA COMIDAS ESCOLARES GRATIS O A PRECIO REDUCIDO

PARTE 1. NINOS PARTE 2. BENEFICIOS
Nombres de todos los nifios Nombre de la Escuela Grado o nimero | Marquesison Indique a qué programa pertenece el
(Nombre, Inicial del Segundo Nombre, de alumno nifios de crianza | i oro de caso:
Apellido) temporal
] SNAP (cupones de alimentos)
O] Caso #
0
OJ FEP
0
0J FDPIR

PARTE 3. Sialguno de los nifios por el cual usted esta solicitando se encuentra
SIN HOGAR, MIGRANTE, o HUIDO, marque la casilla correspondiente.

(J McKinney-Vento Sin Hogar (J Migrante (J Abandono de Hogar
PARTE 4. INGRESO BRUTO DE SU HOGAR (Incluya todos los miembros familiares, incluyendo nifios con ingreso)

Que A Menudo?
$ Ingresos del Nifio (a) Semana‘ouincenall 2x Mes |Mensual

B. Todos los miembros adultos del hoaar (incluido usted)
Haga una lista de todos los miembros del hogar que no figuran en el PASO 1 (incluido usted), aunque no reciba ingresos. Para cada miembro de la familia incluido en la lista, si obtienen ingresos, informe el ingreso
total de cada fuente solo en délares enteros. Si no reciben ingresos de ninguna fuente, escriba "0: si ingresa" 0 "o deja los campos en blanco, est4 certificando (prometiendo) que no hay ingresos para informar

A. Ingreso del nifio
Algunas veces, los nifios en el hogar obtienen ingresos. Por favor, incluya el ingreso total obtenido por todos
los ingresos de los miembros enumerados en el PASO 1 aqui. $ L ’ I

Nombre del Miembro Adulto de la Casa (nombre/apellido) Ganancias el Trabajo [SemanalB-Semanal 2l mes [Vensual | nva h.enwyes benen [ :‘LQUEA'T zezluni(l]mnsuawm. Jn”ﬂfgiligﬂzrﬁgsii:&'ms|Semana|aisQel:ninAalr ::lu:;?IMemAnuaw
| [ sL L[ [J[OO OO [ [[|[OO O Closl [ [[][OO O 0o
| | s [ ][O0 O O OJos| | [[][OO O Cos|[]][OOOOI|O
| s [[[][0O O OJos[ [[]][©O O Clos [ [[][O O O OJo
| JsITTJo o O QJos [[[][O O O OJos[ [[[][OO O QJo
| | s [[[J[OO O OJos [ [[][O O O Olos[ [ [[][O O O OJo

Ultimos cuatro digitos del numero de Seguro social (SSN)

del asalariado primario u otro miembro adulto del hogar. XXX-XX- - Marcar si no Segl.lro Social (SSN) D

PARTE 5. FIRMA (ADULTO0 DEBE FIRMAR) y LOS ULTIMOS CUATRO DIGITOS DEL SEGURO SOCIAL

Un miembro adulto de la familia debera firmar esta solicitud. El adulto que firma la solicitud debera anotar los tltimos cuatro niimeros
del Seguro Social o marcar la casilla que indica que no tiene niimero de Seguro Social. (Vea el Acta de Privacidad al dorso.)

Yo certifico (prometo) que toda la informacién en esta solicitud es verdadera y que se informan todos los ingresos. Entiendo que la escuela recibird
fondos Federales basdndose en la informacion que brindo. Comprendo que los funcionarios de la escuela pueden verificar (revisar) la informacién.
Entiendo que si brindo informacion falsa de forma intencional, mis hijos pueden perder los beneficios de comida y yo puedo ser procesado.

Firme Aqui: Imprimir su Nombre: Fecha:

Direccion: Teléfono:

Ciudad: Estado: Cédigo de Area:

PARTE 6. IDENTIDADES ETNICAS Y RACIALES DE LOS NINOS (OPCIONALES)

Elija una etnicidad: Marque uno o mds (no importa su Identidad Etnica):

O Hispano/Latino O Asiatico O Indigena Norteamericano o Nativo de Alaska

O No Hispano ni Latino O Blanco (0 Hawaiano o de otra isla del Pacifico O De raza negra o Afro-Americano

NO LLENE ESTA PARTE. ESTA SECCION ES SOLO PARA USO ESCOLAR.

Annual income conversion: Weekly x 52 | Every 2 Weeks x 26 | Twice a Month x 24 | Monthly x 12 | Annual x 1

Household Size: Total Income: Per: (0 Week, OO Every 2 Weeks, (J Twice a Month, (0 Month, (J Annual
Categorical Eligibility: Eligibility: O Free, (J Reduced, [J Denied - Reason:
Determining Official’s Signature: Date:

Confirming Official’s Signature: Date:




Declaracion de la Ley de Privacidad: Explica como usaremos la informacion que nos brinde.

La ley de almuerzos escolares Richard B. Russell National School Lunch Act ordena que se proporcione la
informacion de si pide en esta solicitud. No tiene que darnos la informacidn, pero si no lo hace, no podemos
aprobar las comidas gratuitas o a precios reducidos para su hijo. Usted tiene que incluir los tltimos cuatro digitos
del nimero de Seguro Social del miembro adulto de la unidad familiar que firme la solicitud. Esos tltimos cuatro
digitos del nimero de Seguro Social no se requieren si usted solicita en nombre de un hijo de crianza; o si provee
un numero de caso de los Programas de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), Asistencia Temporal para
Familias Necesoitadas (TANF) o Programas, o Progama de Distribucion de Alimentos en la Reservacién de los
Indios (FDPIR) numero de identificacién del FDPIR para su hijo; o tampoco si indica que el miembro adulto de la
unidad familiar que firma la solicitud no tiene un nimero de Seguro Social. Usaremos su informacion para decidir
si su hijo retne los requisitos para recibir comidas gratuitas o a precios reducidos, y para la administraciéon de
elegibilidad con ciertos programas de educacion, salud, y nutriciéon para ayudarlos a evaluar, financiar, o determinar
los beneficios de sus programas; con los auditores de revisién de programas; y con funcionarios del orden ptblico
para ayudarlos a investigar violaciones de las reglas de los programas.

Declaracion de No Discriminacion: Explica qué hacer si cree que lo han tratado de manera injusta.

“De conformidad con el derecho federal y con la politica del Departamento de Agricultura de EE.UU., se prohibe

a esta institucion discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluyendo identidad de genero

y orientacion de sexual), edad, discapacidad, venganza o represalia por actividades realizadas en el pasado
relacionadas con los derechos civiles. Para presentar una queja por discriminacion, escriba a USDA, Director, Office
of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410; o llame gratuitamente al
866-632-9992 (Voz). Las personas con impedimentos de audicion o discapacidades del habla se pueden comunicar
con el USDA por medio del servicio de retransmision federal (Federal Relay Service) al 800-877-8339; o al
800-845-6136 (Espaiiol). Este institucion es un proveedor de empleador que ofrece igualidad de oportunidades
para todos.”

Hasta que se procese su solicitud, debera proporcionar a su(s) hijo(s) dinero para comprar comidas escolares.
Si su(s) hijo(s) recibe comidas gratis o de precio reducido el afio pasado en Distrito Escolar de Jordan (JSD),
puede continuar recibiendo los mismos beneficios hasta 30 dias después del nuevo afo escolar.

Este distrito participa en la Certificacion Directa:

Si recibe una notificacién de que su hijo ha sido certificado directamente para recibir comidas gratuitas durante
el afio escolar, NO necesita solicitar beneficios de comida. Si no recibe informacién, debe solicitar beneficios de
comida al completar una solicitud de comida.
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