SAUGERTIES CENTRAL SCHOOL DISTRICT

CaLL BOX A, 310 Washington Avenue Ext.

Saugerties, New York 12477
(845) 247-6500 Fax (845) 246-7126
www.saugerties.k12.ny.us

August 2021

Dear Parent,

The 2021-2022 Application for Free and Reduced Price School Meals can be found on
the district's website and/or from your child’s school.

Although school meals are available at no cost to students for the upcoming school

year, by submitting a meal application you may be eligible for significant benefits
such as:

o P-EBT Funding
o Reduced registration fees for AP, SAT and/or ACT tests
o Discounted rates on college application fees

Additionally, how much funding the school district receives for internet and
technology, as well as access to grants and other resources for classrooms, teachers,
and children, can be affected by the number of meal applications that are approved.

Please consider taking a few minutes to complete this important application - ONE
APPLICATION PER FAMILY. (NOTE: if a student in your household is receiving

Medicaid or SNAP benefits they are directly certified, therefore, no application is
required.)

If you have any questions, please do not hesitate to contact the school district at the
number indicated above. Thank you.

Sincerely,

L%W

Jane St. Amour

Business Manager
JSA/ctw



SAUGERTIES CENTRAL SCHOOL DISTRICT

CALL BOX A, 310 Washington Avenue Ext.
Saugerties, New York 12477

(845) 247-6500 Fax (845) 246-7126
_www,saugerties.k12.ny.us

Agosto 2021

Estimados padres:

Se puede encontrar la 2021-2022 Application for Free and Reduced Price School Meals (Solicitud
2021-2022 para comidas escolares gratuitas o de precio reducido) en el sitio web del distrito 0 en la
escuela de su hijo(a).

Aunque las comidas escolares estén disponibles sin costo para los estudiantes durante el préximo
aiio escolar, al enviar una solicitud de comida, puede set elegible para beneficios importantes como:

o Financiamiento P-EBT
o Tarifas de inscripcion reducidas para los eximenes AP, SAT o ACT
o Tarifas con descuento en las tarifas de solicitud de la universidad

Ademis, la cantidad de fondos que recibe el distrito escolar para Internet y tecnologia, ast como el
acceso a subvenciones y otros recursos para las aulas, los maestros y los nifios, puede verse afectada
por la cantidad de solicitudes de comidas aprobadas.

Considere tomar unos minutos para completar esta importante solicitud: ONE APPLICATION
PER FAMILY (UNA SOLICITUD POR FAMILIA). (NOTA: si un estudiante en su hogar recibe
beneficios de Medicaid o SNAP, esta certificado directamente, por lo tanto, no se requiere una
solicitud).

Si tiene alguna pregunta, no dude en comunicarse con el distrito escolar al nimero indicado
anteriormente. Muchas gracias.

Atentamente,

Jane St. Amour
Gerente Comercial



SAUGERTIES CENTRAL SCHOOL DISTRICT
JANE ST. AMOUR, BUSINESS MIANAGER

CALL BOX A, 310 Washington Avenue Ext.

Saugerties, New York 12477
(845) 247-6520 Fax (845) 246-7126

www.saugerties.k12.ny.us

August 2021

PARENT/GUARDIAN CONSENT TO RELEASE ELIGIBILITY INFORMATION
FOR FREE AND REDUCED PRICE MEALS OR FREE MILK

Dear Parent/Guardian:

If your child is eligible for free and reduced price meals or free milk, he/she also may be eligible for other benefits. To
receive these benefits, you must provide written consent to permit school officials to give your name, address, and an
indication that your household is eligible for fee and reduced price meals or free milk, to representatives of certain programs.
Failure to sign a consent statement that will allow disclosure of this information will not affect your child’s eligibility or
participation in the school meals or milk programs.

Some of the programs that may request names and eligibility information to be used to provide benefits, and for which
parent/guardian consent is required, include: federal health insurance programs such as Medicaid or Children’s Health
Insurance program (CHIP), other federal programs, State programs, local health and education programs and other local
activities. For example, the disclosure of children’s eligibility for free and reduced price meals or free milk to determine
eligibility for free textbooks, free band instruments, holiday baskets, school supplies, etc., or reduced fees for summer school
or driver education programs, would require written consent by the child’s parent/gunardian.

If you wish to provide consent to release information contained in your child’s free and reduced price meal application, to
receive other benefits, please complete the attached consent statement.

Please call Sheila Melville at (845) 247-6500 X1770 if you have questions.

S D Ao

an¥ St. Amour

Business Manager
Enclosure

Nondiscrimination Statement

In accordance with Federal civil rights law and U.S. Department of Agriculture (USDA) civil rights regulations and policies,
the USDA, its Agencies, offices, and employees, and institutions participating in or administering USDA programs are
prohibited from discriminating based on race, color, national origin, sex, disability, age, or reprisal or retaliation for prior
civil rights activity in any program or activity conducted or funded by USDA.

Persons with disabilities who require alternative means of communication for program information (i.e. Braille, large print,
audiotape, American Sign Language, etc.), should contact the Agency (State or local) where they applied for benefits.
Individuals who are deaf, hard of hearing or have speech disabilities may contact USDA through the Federal Relay Service
at(800) 877-8339. Additionally, program information may be made available in languages other than English.

To file a program complaint of discrimination, complete the USDA Program Discrimination Complaint Form, (AD-3027)
found online at: http://www.ascr.usda.gov/complaint filing cust html, and at any USDA office, or write a letter addressed
to USDA and provide in the letter all of the information requested in the form. To request a copy of the complaint form,
call (866) 632-9992. Submit your completed form or letter to USDA by:

(I) Mail: US Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence

Avenue, SW, Washington DC 20250-9410;
{2) Fax: (202) 690-7442
(3) Email: program.intake@usda.gov.

This institution is an equal opportunity provider.



CONSENT TO RELEASE FREE OR REDUCED PRICE ELIGIBILITY INFORMATION

School officials may release information that shows that my child/children are eligible for free or reduced price meals or free milk to the
following program. ! understand that the information will only be provided to this program.

Name of Program (to be completed by SFA)

I understand that | will be releasing information that will show my child/children are eligible for free and reduced price meals or free milk.
t give consent to release my confidential information for the above named program only.

Child/Children:

| cerlify that | am the parent/guardian of the child/children for whom the freefreduced price application was made:

Signature of Parent/Guardian:

Print Name:

Address:

Phone Number:

Date:

Nondiscrimination Statement:

In accordance with Federal civil fights law and U.S. Department of Agriculture {USDA) civil rights regulations and policies, the USDA, its Agencies, offices, and employees, and
institutions participating in or adminislering USDA programs are prohibited from discriminating based on race, color, national origin, sex, disabitity, age, or reprisal or relaliation for
prior civil rights activity in any program or activity conducted or fundsd by USDA.

Persons with disabilities who require altemative means of communication for program information (e.g, Braille, large print, audiotape, American Sign Language, etc.), should contact the
Agency (State o local) where they applied for banefits. Individuals who are deaf, hard of hearing or have speech disabilities may contact USDA through the Federal Relay Service at
{800) 877-8339. Additionally, program information may be made avallable in languages other than English.

To file a program complaint of discrimination, complete the USDWA Program Discrimination Complaint Form, (AD-3027) found enline at: fiapes Chwnew usda . qovioascthow-i0-fe-a-program-

discrimination-conplaint and at any USDA office, or write a letter addressed to USDA and provide in the letier all of the information requested tn the form. To request a copy of the
compaint form, call (866) 632-9992. Submit your completed form or letter to USDA by:

{1) mail: 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; or

(3) email: program.intake@usda.gov.

This institution is an equal opportunity provider,
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Anexo XIV

Prototipo

CONSENTIMIENTO DEL PADRE DE FAMILIA/TUTOR PARA DIVULGAR INFORMACION DE
ELIGIBILIDAD PARA RECIBIR ALIMENTOS
GRATUITOS Y A PRECIO REDUCIDO O LECHE GRATUITA 2020-2021

Fecha

Estimado padre de familia/tutor:

Algunos de los programas que pueden solicitar nombres e informacién de elegibilidad para usarla con el fin de
proporcionar beneficios, y para lo cual se requiere el consentimiento del padre de familia/tutor, incluyen; programas
federales de seguros médicos como Medicaid o Children's Heaith Insurance Program (CHIP), otros programas federales,
programas estatales, programas locales de salud y educacién y otras actividades locales. Por ejemplo, la divulgacién de la
elegibilidad de los nifios para recibir alimentos gratuitos y a precios reducidos o leche gratuita y determinar su elegibilidad
para recibir libros de texto gratuitos, instrumentos de banda gratuitos, canastas navidefias, Gtiles escolares, etc., o cuotas

reducidas para participar en programas escolares de verano o de educacién de conduccién, requeriria el consentimiento por
escrito del padre de familia/tutor del nifio.

Si desea proporcionar su consentimiento para divulgar informaci6n contenida en la solicitud de alimentos gratuitos
Y a precio reducido de su nifio para recibir otros beneficios, llene 1a carta de consentimiento que viene incluida.

Por favor, llame a al en caso de que tenga preguntas.

Atentamente,

Adjunto (carta de consentimiento)

Declaracion de no discriminacién:

De acuerdo con las regulacicnes y las polilicas de la lcy federal de los dercchos civiles ¥ de los derechos civiles del Departamento de Agricultura de
los Estados Unides, {USDA), el USDA. sus agencias, oficinas y empleados, ¢ instituciones que participan en o que administran programas del USDA
tiencn prohibido discriminar con basc en la raza, color, nacionalidad, sexo, discapacidad, edad o tomar represalias por actividades previas sobre
derechos civiles en cualquier programa o actividad llevada a cabo o que sea financiada por el USDA.

Las personas con discapacidades que requicran medios de comunicacion alternos para obtener informacién del programa (por ¢jemplo. Braille,
impresién en letras grandes, cintas de audio. lenguaje americano de seflas, etc.), deberlan ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) donde
aplicaron para obtener beneficios. Las personas con sordera, dificultades para escuchar o con discapacidad del habla pueden contactar al USDA a
través del Scrvicio Federal de Transmisién al (800) 877-8339. Ademas, Ja informacion del programa se puede poner a disposicién en otros idiomas
aparte del ingiés.

Para presentar una queja de discriminacion del programa, complete ¢l Fo 10 d¢ Quejas de Discrimipaci 1 Pro DA, (AD-3027)
que podrd encontrar en linca en: http;/'ww w ascr.usda govicomplaint filin y en cualquier oficina del USDA, o escriba una carta dirigida al
USDA y proporcione ¢n la misma toda la informacién solicitada cn el formulario. Para solicitar una copia del formulario de quejas, lame al {866) 632-
9992. Envie su formulario completado o carta al USDA por:

)] correo: Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (2) fax: (202) 690-7442: o
Oficina del Secretario Asistente de los Derechos Civiles
1400 Independence Avenue. SW 3) correo electrdnico: program.intake ¢ usda.gov

Washington, D.C. 20250-9410;
1 Esta institucién proporciona oportunidades por igual.



CONSENTIMIENTO PARA DIVULGAR INFORMACION DE ELIGIBILIDAD PARA RECIBIR BENEFICIOS
GRATUITOS O A PRECIO REDUCIDO

Los funcionarios escolares pueden divulgar informacion que muestre que mi nifio (o nifios) son elegibles para recibir
alimentos gratuitos o a precio reducido o leche gratuita a los siguientes programas. Entiendo que la informacién sera

proporcionada solamente al(los) programa(s) marcado(s).

(marque la casilla junto a la(s) area(s) del programa a los cuales desea divulgar informacion)

O

Programas federales de salud como Medicaid o Children's Health Insurance Program (CHIP).

O Programas estatales o federales como Youth Summer Work o Educational Talent Search Program.

O

Programas locales de salud y educacion y otros programas locales que ofrezcan beneficios, como libros de texto o
utiles escolares gratuitos, instrumentos de banda gratuitos o cuotas reducidas para recibir educacién escolar de
verano o de conduccidn.

0 Programas comunitarios como canastas navidefias, artes de verano y de recreacién.

Entiendo que divulgaré informacién que mostrard que mi nifio (o nifios) son elegibles para recibir alimentos gratuitos y a
precio reducido o leche gratuita, Doy mi consentimiento para divulgar mi informacién confidencial para los usos arriba
mencionados.

Nifio/nifios:

Certifico que soy el padre de familia/tutor del nifio para quien se realizé la aplicacién.

Firma del padre de familia/tutor:
Nombre con letra impresa:
Direccion:_

Nuamero telefénico:

Fecha:

Declaracién de no discriminacién:
De acuerdo con las regulaciones y las politicas de 1a ley federal de los derechos civiles y de los derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos,
(USDA), el USDA, sus agencias, oficinas y cmpleados, e instituciones que participan en o que administran programas del USDA tienen prohibide discriminar con base

en la raza, color, nacionalidad, sexo, discapacidad, edad o tomar represalias por actividades previas sobre derechos civiles en cualquier programa o actividad llevada a
cabo o que sea financiada por el USDA.

Las personas con discapacidades que requicran medios de comunicacion altemos para obtener informacion del programa (por ejemplo, Braille, impresion en letras grandes,
cintas de audio, lenguaje americano de sefas, ctc.), deberian ponerse en contacto con la agencia {estatal o local) donde aplicaron para obtener beneficios. Las personas
con sordera, dificultades para escuchar o con discapacidad del habla pueden contactar al USDA a través del Servicio Federal de Transmision al (800) 877-8339. Ademds,
la informacién del programa se puede poner a disposicién en otros idiomas aparte del inglés.

Para presentar una queja de discriminacion del programa, complete el Formulario de Quejas de Discniminagion del Programa del USDA, (AD-3027) que podrd encontrar
en linea en: htlp:/'www ascr usda, govicomplaing_filing_custhimi y en cualquier oficina del USDA, o escriba una carta dirigida al USDA y proporcione en la misma toda
la informacién solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de quejas, llame al (866) 632-9992, Envie su formulario completado o carta al USDA
por:

(n correo: Departamento de Agricultura de los Estados Unidos
Oficina del Secretario Asistente de los Derechos Civiles
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410;

2) fax: (202) 690-7442; 0

3) correo electrénico: program.sntakeiiusda. gov.

Esta institucion proporciona oportunidades por igual.



Attachment VI
FREE AND REDUCED PRICE MEAL APPLICATION FACT SHEET

When filling out the application form, please pay careful attention to these helpful hints.

SNAP/TANF/FDPIR case number: This must be the complete valid case number supplied to you by the agency including all
numbers and letters, for example, E123456, or whatever combination is used in your county. Refer to a letter you received from
your local Department of Social Services for your case number or contact them for your number.

Foster Child: A child who is living with a family but who is under the legal care of the welfare agency or court may be listed on your
family application. List the child's “personal use” income. This includes only those funds provided by the agency which are identified
for the personal use of the child, such as personal spending allowances, money received by his/her family, or from a job. Funds

provided for housing, food and care, medical, and therapeutic needs are not considered income to the foster child. Write “0” if the
child has no personal use income.

Household: A group of related or non-related people who are living in one house and share income and expenses.
Adult Family Members: All related and non-related people who are 21 years of age and older living in your house.

Financially Independent: A person is financially independent and a separate economic unitthousehold when his or her eamings
and expenses are not shared by the family/household. Separate economic units in the same residence are characterized by prorating
expenses and by economic independence from one another.

Current Gross Income: Money eamed or received at the present time by each member of your household before deductions. Examples
of deductions are federal tax, State tax, and Social Security deductions. If you have more than one job, you must list the income from all
jobs. If you receive income from more than one source (wage, alimony, chitd support, etc.), you must list the income from all sources.

Only farmers, self-employed workers, migrant workers, and other seasonal employees may use their income for the past 12 months
reported from their 1040 Tax Forms.

Examples of gross income are:

o Wages, salaries, tips, commissions, or income from » Supplemental Security Income (SSI) or Social Security
self-employment Survivor's Benefits
+ Net farm income - gross sales minus expenses only — ¢ Alimony or child support payments
not losses ¢ Disability benefits, including workman's compensation
« Pensions, annuities, or other retirement income ¢ Veteran's subsistence benefits
including Social Security retirement benefits ¢ Interest or dividend income
¢ Unemployment compensation e Cash withdrawn from savings, investments, trusts, and
e Welfare payments (does not include value of SNAP) other resources which would be available to pay for a
» Public Assistance payments child's meals
¢ Adoption assistance o Other cash income

Income Exclusions: The value of any child care provided or arranged, or any amount received as payment for such child care or

reimbursement for costs incurred for such care under the Child Care Development (Block Grant) Fund should not be considered as
income for this program.

If you have any questions or need help in filling out the application form, please contact;

Name: \Sm_lﬂ me l‘{gli le_ Title: _cﬂ;&‘(QZLLQ__m:aﬂQ.SﬁAL
Telephone Number: _Q@_MQO X 7170
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APPLICATION INSTRUCTIONS

To apply for {ree and reduced prige meals, complete only one application for your household using the instructions below. Sign the appiication and return
the application to &&IBMOG iy

If you have a foste# child in your household, you may include them on your application. A separate application is not needed. Call the school if you need
help: (49 24 T-& SEO. Ensure that all information is provided. Failure to do so may result in denial of benefits for your child or unnecessary delay
in approving your application.

PART1 ALL HOUSEHOLDS MUST COMPLETE STUDENT INFORMATION. DO NOT FILL OUT MORE THAN ONE APPLICATION FOR YOUR
HOUSEHOLD.
(1) Print the names of the children, including foster children, for whom you are applying on one application,
(2) List their grade and school.
(3) Check the box te indicate a foster child living in your household, or if you believe any child meets the description for homeless,
migrant, runaway (a school staff will confirm this eligibility).

PART2 HOUSEHOLDS GETTING SNAP, TANF OR FOPIR SHOULD COMPLETE PART 2 AND SIGN PART 4.

(1) List a current SNAP, TANF or FDPIR (Food Distribution Program on Indian Reservations) case number of anyone living in your household.
The case number is provided on your benefit lefter.

{2) An adult household member must sign the application in PART 4. SKIP PART 3. Do not list names of household members or income if you list a
SNAP case number, TANF or FOPIR number,

%

PART 3 ALL OTHER HOUSEHOLDS MUST COMPLETE THESE PARTS AND ALL OF PART 4.

{1} Write the names of everyone in your household, whether or not they get income. Include yourself, the children you are applying for, all other children,
your spouse, grandparents, and other related and unrelated people in your household. Use another piece of paper if you need more space.

{2) Write the amount of current income each heusehold member receives, before taxes or anything else is 1aken out, and indicate where it came from, such
as earnings, welfare, pensions and other income. If the current income was more or less than usual, write that person’s usual income. Specify how
often this income amount is received: weekly, every other week {bi-weekly), 2 x per month, monthly. If no income, check the box, The value
of any child care provided or amanged, or any amount received as payment for such child care or reimbursement for costs incurred for such care under
the Child Care and Development Block Grant, TANF and At Risk Child Care Programs should not be considered as income for this program.

(3) Enter the total number of household members in the box provided. This number should include all adults and children in the household and should
reflect the members listed in PART 1 and PART 3,

(4) The application must include the last four digits only of the social security number of the adult who signs PART 4if Part 3 is compleled. If the adult dogs
not have a social security number, check the box. If you listed a SNAP, TANF or FDPIR number, a social security number is not needed.

(5) An adult household member must sign the application in PART 4.

OTHER BENEFITS: Your child may be eligible for benefits such as Medicaid or Children's Health Insurance Program (CHIP). To delermine if your child is
eligible, program officials need information from your free and reduced price meal application. Your written consent is required before any information may
be released. Please refer to the attached parent Disclosure Letter and Consent Statement for information about other benefits.

USE OF INFORMATION STATEMENT

Use of Information Statement: The Richard B. Russell National School Lunch Act requires the information on this application. You do not have to give the
information, but if you do not submit all needed information, we cannot approve your child for free or reduced price meals. You must include the last four
digits of the social security number of the primary wage eamer or other adult household member who signs the application. The social security number is
not required when you apply on behalf of a foster child or you list 2 Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), Temporary Assistance for Needy
Families {TANF) Program or Food Distibution Program on Indian Reservations (FDPIR) case number or other FDPIR identifier for your child or when you
indicate that the adult household member signing the application does not have a social security number. We will use your information to determine if your
child is eligible for free or reduced price meals, and for administration and enforcement of the lunch and breakfast programs.

We may share your eligibility information with education, health, and nutrition programs to help them evaluate, fund, or determine benefits for their programs
auditors for program reviews, and law enforcement officials to help them lock into violations of program rules.

DISCRIMINATION COMPLAINTS
In accordance with Federal civil rights law and LS. Department of Agriculture {USDA} civil rights regulations and policies, the USDA, its Agencies, offices, and employees, and institutions participating

in or administering LUSDA programs are prohibited from discaminaling based on race, cutor, national origin, sex. disability, age. of reprisal o relaliation for prior ¢ivil rights activily in any program o
activily conducted or funded by LISDA

Persons with disabilities who require allemative means of communication for program information {e.g. Braile, larga print, audiotape, Amenican Sign Language, etc.}, should contact the Agency
{State or local) where they applied for benefits. Individuals who are deal. hard of hearing or have speech disabikiies may contact USDA through the Federal Relay Servica at (800) 877-
8339. Additionally, program information may be made available in languages other than English.

To fila a program complaint of diserimination, complete the LEDA Pragram Discriminatian Coerglaing Foem, (AD-3027) found onfine at: hitos /hwww.usda govioascrihow-fo-file-a-program-
discriminafion-compigint and at any USDA office, or wrile a letler addressed to LISDA and provide in the letter 2l of the information requested in the form. To request a copy of the complaint form, call
{866) 632-9992. Submit your completed form or letter to USDA by:

1)  mail US. Department of Agriculture
Offica of the Assistan Secretary for Civil Righls
1400 Independence Avenus, SW
Washington, 0.C, 20250-9410;

{2} fax: (202) 690-7442 or

{3} email program.infake@usda.qov

This nstitution is an equal opportusily provider.
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Date Withdrew Aftachment Va F R D

2021-2022 Application for Free and Reduced Price School Meals/Milk

To apply for free and reduced price meals for your children, read the instructions on the back, complete only one form for your

household, sign your name and return it to the address listed below. Call (phone number], if you need help. Additional names
may be listed on a separate paper.

Return Completed Applications to: {School Name}
{Street Name}

{City, State , Zip Code)

1. List all children in your household who attend school:

Homeless
Student Name School Grade/Teacher Foster Child Migrant,

Runaway

[m] ]

O a

O a

D g

m] O

] a

2. SNAP/TANF/FDPIR Benefits:
If anyone in your household receives either SNAP, TANF or FDPIR benefits, list their name and CASE # here. Skip to Part 4, and sign the application.

Name: CASE #:

3. Report all incorme for ALL Household Members (Skip this step if you answered ‘yes' fo step 2}

All Household Members (including yourself and all children that have income).
List all Household members not listed in Step 1 (including yourself) even if they do not receive income. For each Household Member listed, if they do receive

income, report total income for each source in whole dollars only. If they do not receive income from any other source, write ‘0", If you enter ‘0’ or leave any fields
blank, you are cerlifying (promising) that there is no income to report.

Name of household member Eamings from work Child Support, Alimony Pensions, Retirement Other Income, Social No
before deductions Payments Security Income
Amount / How Often Amount / How Often Amount/How Often Amount / How Often
$ ! $ f $ i $ ! O
$ ! $ ! $ I $ ! O
$ ! $ i $ / $ / O
$ / $ ! 3 / $ ! (|
$ ! $ i $ / $ ! (|
Total Household Members (Children and Adults) p do not
|:|:' *Last Four Digits of Social Security Number: J00GXX- _ 0O
SSH

"When completing section 3, an adult household member must provide the last four digits of their Social Security Number (SS#), or mark the “l do not have a S5#
box” before the application can be approved.

4. Signature: An adult household member must sign this application before it can be approved.

| certify (promise) that all the information on this application is true and that all income is reported. | understand that the information is being given so the school
will get federal funds; the school officials may verify the information and if | purposely give false information, | may be prosecuted under applicable State and
federal laws, and my children may fose meal benefits.

Signature:
Email Address:
Home Phone:

Date:

Work Phone: Home Address:

5. Ethnicity and Race are optional; responding to this section does not affect your children’s eligibility for free or reduced price meals.
Ethnicity: CIHispanic or Latino  CINot Hispanic or Latino
Race {Check one or more) : LJAmerican Indian or Alaskan Native CJAsian DJBlack or African American CINative Hawaiian or Cther Pacific Island  CIWhits

DO NOT WRITE BELOW THIS LINE — FOR SCHOOL USE ONLY

Annual Income Conversion (Only convert when multiple income frequencies are reported on application)
Weekly X 52; Every Two Weeks (bi-weekly) X 26; Twice Per Month X 24; Monthly X 12

O SNAP/TANF/Foster
O  Income Household: Total Household Income/How Cfen: /

O Free Meals O Reduced Price Meals O Denied/Paid
Signature of Reviewing Official

Household Size:

Date Notice Sent: i




Ancxo VI
HOJA DE DATOS DE LA SOLICITUD PARA RECIBIR ALIMENTOS GRATUITQS Y A PRECIO
REDUCIDO

Al llenar la solicitud, ponga atencion especial a estos consejos tiles.

Nimero de caso de SNAP/TANF/FDPIR: Este debe ser el ntmero de caso valido completo que la agencia le haya
proporcionado, incluyendo todos los nimeros y letras, por ejemplo, E123456, o cualquier combinacion que se emplee
en su pais. Consulte la carta que recibié de parte del departamento local de servicios sociales para ver su nimero de
caso o pongase en contacto con dicho departamento para solicitar su nimero,

Nifio adoptado: Un nifio que vive con una familia pero que se encuentra bajo la asistencia legal de la agencia de
bienestar social o def tribunal puede estar incluido en la solicitud de su familia. Indique los ingresos de "uso personal”
de su nifio. Esto incluye solamente aquelios fondos proporcionados por la agencia que estin identificados para el uso
personal del menor, como subsidios de gastos personales, fondos recibidos por su familia o de un empleo. Los fondos
proporcionados para vivienda, alimentos, atencién y necesidades médicas y terapéuticas no son considerados como
ingresos para ¢l nifio adoptado. Escriba "0" si el nifio no tiene ingresos de uso personal.

Familia: Un grupo de personas emparentadas o no ¢emparentadas que viven en un hogar y comparten ingresos y gastos.

Miembros de ]a familia mayores de edad: Todas las personas emparentadas y no emparentadas que son mayores de
21 afios de edad y que viven en su hogar.

Financieramente independiente: Una persona es financieramente independiente y una unidad econémica/hogar
separado cuando sus ganancias y gastos no son compartidos por la familia‘hogar. Las unidades econémicas separadas
€n una misma residencia se caracterizan por pagar gastos de manera proporcional y por tener una independencia
econdmica entre si.

Ingresos brutos actuales: Dinero obtenido o recibido actualmente por cada miembro de su familia antes de las
deducciones. Algunos cjemplos de deducciones son impuestos federales, impuestos estatales y deducciones de seguridad
social. Si tiene mas de un empleo, debe indicar los ingresos de todos sus empleos. Si recibe ingresos de mas de una fuente
(sueldo, pensién alimenticia, manutencion), debe indicar los ingresos de todas las fuentes. Solamente granjeros, empleados
auténomos, trabajadores migrantes y otros empleados de temporada pueden usar sus ingresos reportados durante los Gltimos

12 meses en sus formularios fiscales 1040.

Algunos ejemplos de ingresos brutos son:

s Sueldos, salarios, propinas, comisiones o ingresos * Ingresos de seguridad complementaria (SSI) o
de empleo auténomo beneficios para sobrevivientes de seguridad social
¢ Ingresos agrarios netos - ventas brutas menos e Pagos de pensién alimenticia o de manutencion
gastos solamente - no pérdidas ¢ Bencficios por discapacidad, incluyendo
¢ Pensiones, anualidades u otros ingresos por compensacion de obreros
retiro, incluyendo beneficios de retiro de ¢ Beneficios de subsistencia para veteranos
seguridad social ¢ Ingresos por intereses o dividendos
¢ Compensacion por desempleo o Efectivo obtenido de ahorros, inversiones,
o Pagos de prestaciones sociales (no incluye el fideicomisos y otros recursos que pudiesen estar
valor de SNAP) disponibles para pagar los alimentos de un menor
s Pagos de asistencia publica * Ofros ingresos en efectivo

» Asistencia por adopcién

Exclusiones de ingresos: El valor de la atencidn preporcionada o planificada a un meneor, o cualquier monto recibido como
pago para dichos cuidados del niiio o reembolso por gastos incurridos para dichos cuidados bajo el Fondo para el Desarrollo

y Cuidado Infantil (subsidios en bloque) no deberian ser considerados como ingresos para este programa.

51 tiene preguntas o necesita ayuda para llenar la solicitud, pongase en contacto con:
Nombre: Titulo:
Niamero telefénico:




INSTRUCCIONES DE SOLICITUD

Para solicilar comidas gratuitas o precio reducido, llene sélo una soficitud de su hogar siguiendo las instrucciones. Firms Ja solicitud y enviela a . Sitiene
un hijo de crianza en su hogar, usted puede incluir en su soficitud. Llame a Iz escuela si necesita ayuda: . Asegure de que foda la informacién se
proporciona. Sino lo hace pusde resultar en la denegacién de beneficios para su hijo o refrasos innecesarios en la aprobaci6n de su solicitud,
PARTE 1 TODOS LOS HOGARES NECESITEN COMPLETAR LA Informacién, NO LLENE MAS DE UNA SOLICITUD PARA SU HOGAR.

(1)  Imprima los nombres de los nifios para usted est4 aplicando en una sola aplicacion,

(2} Liste sugradoy escuela.

{3)  Marque el bloque para indicar un hijo de crianza que vive en su hogar, o si usted cres y nifio cumple con 1a descripeidn

para personas sin hogar, migrante, ¢ escapado de casa (personal de a escuela confirmara esta elegibilidad).

PARTE 2 HOGARES CON CUPONES DE ALIMENTOS, TANF O FDPIR DEBE COMPLETE PARTE 2 Y FIRME PARTE 4
{6) Liste un presente SNAP, TANF, o FDPIR (Programa de Distribucion de Alimentos en Reservaciones Indigenas) caso nimero de
alguien viviendo en su hogar. E! niimaro del case esta proporcionado en su tarjeta de beneficios.
{7} Unmismbro adulto del hogar necesite firmar |a solicitud en PARTE 4. Omita PARTE 3. No liste nombres de miembros del hogar o
ingresos silista un caso nimero de SNAP, TANF o FDPIR nimero.

PARTE 3 TODOS OTROS HOGARES NECESITEN LLENAR ESAS PARTES Y TODOS DE PARTE 4.

{8)  Escriba los nombres de todos en su hogar, sean o o recibe ingresos. Incluya su nombre y los nifios que usted esta solicitando, todos los
otros nifios, su marido(a), abuelos, © olras personas en su hogar (familia ¢ no). Utitica otra hoja de papel si necesita més espacio.

(9) Escriba la cantidad de ingresos Comientes de cada miembro del hogar recibs, anles de impuestos o otras deducciones, e indique de
donda vino, tales como sueldo, asistencia social, pensiones e otros ingresos. St el ingreso coriente es mas o menos de! normal, indique
elingreso normal de esa persona. Especifique la fracuencia con la cantidad de ingreso que se recibe; semanal, cada dos $emanas,
dos veces cada mes, o mensual. El valor de cuidado de nifios, proporcionado u ameglado, o cualquier cantidad recibida come pago por
cuidado de nifios o reembolso de los gastos incurridos por ese cuidade bajo de Cuidado de Nifios y Subvencién de Desamollo Blogue,
TANF y Programas de Cuidado de Nifios de Riesgos no deben ser considerados como ingresos para este programa.

{10) Pon el nimero total de miembros da ia familia en la cajita. Este numero debe incluir todos los adultos y nifios en el hogar, y debe reflejar los
migmbros enumerados en parte 1 y parte 3.

{11) La aplicacién debe contener sdlo los Glimos cuatros dighos del Numero de Seguridad Social del adult que firme PARTE 4 si Parte 3 estd
llanando. Si ¢l adulto no tenga un Numerd de Seguridad Social, margue la cajita. 81 usted listd un nimero da SNAP, TANF ¢ FDPIR, un
numero de Seguridad Soclal no es necesario,

{12) Un miembro adulto de! hogar tiane que firmar la aplicacién en Parte 4.

OTROS BENEFICIOS: Su hijo(a) pueds ser efegible por beneficios como Medicaid o Programa de Seguro Médico para Nifios (PSMN). Para determinar si su hijo(a) es
elegible, funcicnarios del programa necesitan informacion desde la solicitud de comidas gratis o precio reducide. Su consentimiento escrito se requiere antes de que
cualquier informacién pueda ser puesta en libertad. Por favor, refiérase a la Carla de Revelacion Paternal y Declaracién de Consentimiento para obtener informacién
sobre ofros beneficios.

USO DE INFORMACION DECLARACION
USO DE INFORMACION DECLARACION: El Richard B. Russell Ley Nacional de Almuerzo Escolar exige la informacion en esta solicitud. Usted no necesila dar la informacion,
pero si no o hace, nosotros no podemos aprobar su hijo(a) por comidas gralis o a precios reducidos. Debe inclulr los Gltimos cuatro digitos de! niimero de Sequridad Social del
miembro adulto asalariado primario del hogar o cualquier adulto en el hogar que fime la aplicacién. Los itimos cuatro digitos del nimero de Seguridad Secial no son necesarios si
usted esta solicitando para un hijo de crianza o usted lista un numero de Cupones de Alimentos, Temporal Asistencia para Familias Necesitadas (TANF) o ef Programa de Distribucién
de Alimentos en Reservacionss Indigenas (PDARY) u otro identificador PDARI para su nifio o cuando usled indica que &l miembro adulto del hogar que firma la solicitud no tiene
ndmero de Seguridad Social. Nosotros usaremos su informacion para determinar si su nifio es elegible para recibir comidas gratis o a precio reducido, y para la administracién y la
ejecucidn de los programas de almuerzo y desayuno. Es posible que compartiremos su informacion de elegibilidad con programas de educacion, salud, y nutricion para ayudarles a
evaluar, financiar, o determinar beneficios para sus programas, auditores para revisar programas, ¥ funcionarios del orden para ayudaries a investigar violaciones de las reglas del
programa.

QUEJAS DE DISCRIMINACION

De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y poliicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los EE. UU. {USDA, por sus
siglas en ingles), se prohibe que el USDA, sus agenclas, oficinas, empleados s 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 algin programa o aclividad 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 grandes,
cinlas de audio, lenguaje de seas americano, etc.), deben ponerse en contacto con la agencia {estatal o local) en la que solicitaron los beneficios, Las personas sordas,
con dificultades de audicién o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de Retransmisién] al
(BOO) 877-8339. Ademés, la informacion del programa se puede proporcionar en otros idiomas.

Para prasentar una denuncia de discriminacion, complete el Formulario de Denuncia de Discriminacion del Programa del USDA, (AD-3027) que est4 disponible en linea

en: hitp/fwww.ocio usda.qovisites/defaullfiles/docs/2012/Spanish_Form 508 Compliant 6 8 12_0.pdf. y en cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta dirigida

&l USDA e incluya en la carta toda la informacion solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de denuncia, lame al (866) 632-8992. Haga llegar su
formulario lleno o carta al USDA por:

{1 correo: U.S. Department of Agricutture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-8410;

{2) fax: (202) 690-7442; o

3 carreo electrénico: program.intake@usda.gov.

Esta institucién es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.
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