Apzpl ic_atiun #: . . . PRESENTE SU SOLICITUD EN LINEA:
Solicitud de Comidas Escolares y la Tarjeta de Verane EBT PoraProgramas Regulary CEP  pEVUELVALA A {nombre de Ia escuela o del distrito):
Cot:'npiete una solicitud por hogat. Use boligrafa {no use ldpiz). SY 2025-2026 DIRECCION:

i1 N Enumere a TODOS los nifio/as, bebés ¥ estudiantes de hasta 12¢ grado. Adjunte otra hoja si necesita espacio para mas nembres.

EnﬁznereaTODDSlos nifiefas del hogar. Ko olvide mendonar a fos bebés, los nifiofas que asisten a otras eseuelas, los nifin/as que no asisten a la estitela yTos nitio/as que no solicitan beneficos. Esto indiye a los nifio/as gue no tisnen parentescs con usted y viven en su hogar,
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£Alghn miembro del hagar (inchuldo usted) participa en ef Programa de Asistendia Nulricional Suplementariz (GNAF, por sus siglas &n ingias), el Programa te Asistencia Temporal para Familias ’
Necesitadas [TANF, por sus siglas en inglés), o el Pregrama de Distribucién de Alimentos en Ias Reservas Indigenas {(FDPIR, por sus siglas en inglés)?

NUMERO DE CASOD (NO EL NTIMERO DE TRANSFERENCIA ELECTRONICA I

{J NO S Contindeal PASO 3. (3 sl  Escriba el ntimero de caso agul'y continde al PASG 4. DE BENEFICIOS [ERY, por sus siglas en inalssT:

Escrlba solo un nimers de caso en este agpacie.

[V I Enumere a TODOS los miembros del hogar y [os ingreses de cada uno de ellos (antes de impuestes y deducciones) [

A. Todos los miembros adultos del hogar (cualquier persana, auntue no sea pariente, que viva con usted ¥ comparta ingresos y gastes, incluyendo usted mismo). Enumere & todos los miembros adulios del hogar que no se héyﬁn
mengcionado en el PASQ 1 (incluido usted), 2unque ne reciban ingresos. Para cada miembro del kogar que se haya enumerado, si recibe ingresos, indique los ingresos brutos totsles (antes de impuestos y deducdones) de cadz fuente
énicemente en cantidades redondeadas (sin centavos). Si no recibe ingresos de ninguna fuente, escriba “07 5t escribe "0* o deja 2igln campo en blanco, certifice {garantiza) que no hay ingresos que declarar,

Pesotones, b, soquidadsocisl.
Segurldad delogpmo Serneris
fCon qué frecuenca se reciben? £Con qué frecliandis se reciben? Lt em?ua, iz ;Con qué frecuenda se recibent
Nambre de os milembros adultos del hogar (nembre y apeliide) Ingrees e bl ]2:;‘! Thent l !Mm e e !22&,,] ey 1 port il !1&.;;% o] Lum
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| . N Cua‘n'o ultimes digitos def Ndrnero de Seguro o v~ Marquesinotens numers Marque sl no desea la
Total de miembros del hogar (nifio/as y adultos) l:l _ i(:_:ra! :fii:a ie::gﬂg:g:gg;;l salario principal DII 0 ‘ ‘ deSe.gurDScxciai E Tarjeta de Verana EBT lj
: i *Necesaro solo si ests aplicande para comidas escolares con qué frecuendia se reciben?
B..Ingresos de los nifio/as ingresos de los nifio/as ,,.,.,.,,.,,J z,f.‘,."‘mi ey lumnmem L

Aveces los nific/as def hogar obtienen o reciben ingresos, Incluya aqui los ingresos TOTALES Consuite falista dolas fuentes de
{antes de impuestos y deduccionas) recibidos por TODOS los nifiofas que se hayan enumerado en &l PASO 1. 5’ | OO0 0 Ingreses al raverso de la solicltu

Informacisn de contacte y firma dal adulte. DEVUELVA FL FORMULARIO COMPLETADG A LA ESCUELA DE SU NINO/A:

Certifico (garantze) que loda la informacién que aparecs en estz solicilud o5 verdadera y que se declararon todos 1os Ingresos. Entlendo que esta nformacibn se proporciona en relacién con fa recepcion de fondos federales y que los funcionanios de la escuela
pu;eéen verificar {confirrnar) 1a informaci6n. Soy consciente de que si proporclono informacidn falsa intencionalmente, mis nifio/as pueden perder los benefitins de comidas y 1a Tarjeta de Verano EBT, y se me podsia procesar de acuardo con las leyes estatales y
federales aplicables”. Para la Tarjeta de Verano EBT Solamente: Certifice que no estoy reciblendo Ia Tarjeta de Verano EBT en ofro estado.
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Ni}mbre en Jetra de imprants del adulto que firma el formulario Firma del adulto Fecha de hoy

¥ | I I 1 § |

Direccion postal (si estd disponible) Ciudad . . Estado Cadige postal Teléfono (opcionaly - Comreo elecirdnico lopcional)
Devuelva el formulario completado a |a escuela de su nifiofa,




TN N AT NI R =Y | R |V e i Para obtener informacion adicional sobre ingresos, consulte fas instrucciones que acompatian esta solicitud.

Asistencia piiblica/] tencién/ Pensmnesfjubalamanftodaslas

I:ngrescs del trabajo pensicn alimentica demis fuentes de ingresos . l:: ;iﬁ:agt;en:guin :123!::; :t;]g:n!:denempo campieto o medio tiempo

= sueldos, salarios, bonos en efeativo, + beneficios por desempleo - sequridad soca, discapacidad [induidos les

. proplnas, comislones ~ compensacitin pars los trabajadores beneficics de Jubllacidn de tos empleados « Unnifiofs es dego o discapaditads, y redbe beneficios del Segure Sodial-
< Ingresos netos del trabajo par cuenta « Seguridad de ingreso Suptementaris (S5I) farraviarips v heneficios defos mineros de carbdn) ~ El padre o fa madre tiene una discapadidad, se jubfld o filedd, y su nifiofa

. propla fagricola o empresatial} « asistencia en efeciiva ded estedo o el « -pensiohes privadas ¢ beneficios por discepacidad recibe benefidios dai Seguro Sadial.
Aiforma parte de tas Fuerzas Armadas de EE. Ulk: geblerne local + ingrasos procedentes de fideicomisos o herencias -
 page bisico y bonos en efactiva (NG inciuya pago | » pagasda anutencidn - anualidades « knamigo o unm mismbro de ia familia extendida proporciona dineso al nifio/a

i por combate, asignactén familiar suplementaria - pagos de pensidn alimenticia = Ingresos por Inversiones regulamente para sus gastos.

| de subslstencia [FSSA, por sus siglas en Inglés] « benaficlos para vateranas « Intereses devengades

" :i:?gﬁﬁ;ﬁ:‘::gﬁ:ﬂpg::ﬁe 12 basa + beneficlos par huelga : lnagr:::: p:lra:;e:::::;?: rovenlentes de - Unnifie/a redbe regularmente Ingreses de un fondo de pension
! para aicy ” pagos 1eg p privads, anualivad ¢ fideicomiso,

{ comida yvestimentz ) fuentes externas

] (3] LY R 1dentidades étnicas y raciales de los nific/as. Esta Informaclén es confidencial y a5 pesible qus esté protegida por Ia Ley de Privacidad d= 1974.

Estamos ohligados a pedir informacién sobre la raza y el origen étnico de sus nific/as. Esta informacidn es importante y ayuda a garentizer gue sirvamos plenamente a nuestra comunidad.
Responder esta seccién es opcional y ne afecta la elegibilidad de sus nifio/as para recibir comidas sin costo o 2 precio redurids.

@ﬁgea &tpico (margue una opclén): i:] Hispano o lztin {une persona de culiura u arigen cubano, mexicans, puertomiquafio, sudsmaricne o cantrozmericana, o de okre cubtura u arlgen espafiol, Indapendientemente de la raza} [:] Nl hispano i latino
flaza (marque una o mds opciones): [::i Indigena emericano a nativo de Alaska |} Asidtico 1 Hegro o afcamericana [:] Nativo de Hawsi o de obras Islas del Pacifico D Blance

Bevueiva este formulario completado a [a escuela de su niflofa, *No envie por corres postal, fax o correo electrdnico las solicitudes completadas a la Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles
del Departamento de Agricultura de los EE.UU.

: NO (AR P Solo para uso de 1a escuela.

Annua! Income Conversion: Weakly x 52, Every 2 Waeks x 26, Twice & Month x 24, Monthly x 12. Do not annualize income to determine eligibility unless more than one income frequency is fisted.

Haw often? Federai Income Eligibllity “IfFederal Denlsd Eéigihle For NJEREF!
T‘ml Income ekl t s Izmn-m] Meruhiy [ Arsnl Houszhold stze Eiee | Redured | Denled ves 1 No .
] PO ©C 6 o &) | | Categorical Eligibility [] & ) O
Determining Official's Signature Date Confiming Official’s Signatire Date Verifying Officiat’s Signature Date

Dectaracién sobre el uso de ta informacién

L2 Ley Nacianai de Almuerzos Escofares Richard B. Russell exige que atilicemos fa informacin de La informacién de contacto que apareca mis adelante es iinicamente para presentar una queja por discriminacién.

pstz salicitud para determinar qué personas refinen los requisitos para recibir comidas sin costo Deacuerdo con la fey fedaral de deraches civiles y ias notmas y poliicas de derachos civiles del Deparamento de Agriculiura de los Estades Unides (USDA), esta
o precio fedudde. Solo pod bar formularlos completos. Es pasible que compartamos entidad estA prohikida de diseriminar por matives de faza, colar, origan nacional, sexa (incluyendo idertidad de género y orentacidn sexuai), discapacidad, edad,

U informacion de :l:g.l.bﬂldad con pragmmas educatives, de salud y de putidcién par ayudares a o reptesalla o retarsién por acividades pravias de derechas diles.

también pued it G8h parz aseglirarse de lin | dlel
mbién pueden usar s nformadan para 2seg que se CUmplen s reglas del prograims. con | agencia ocat o estatal responsable de administrar &l programa o con el Centra TARGET del USDA al (202) 720-2600 (voz ¥ TTY) o comuniuese con & USDA 2

fsegirese de properdonar los csatro Gitkmos digitos del nimera da Segura Social del adulte del traves def Servicio Federal de Retransmlsian al (80C) 877-8339.
hogar quefirma [ solicitud. 51 e adulto no tiene este nidmero, seleccione la caja 2t lado da “Marque sTno

praporclonar los beneficios del programa para su hogat. Los inspectores y ks fuerzas del orden piiblice Lz informacitn schre el progama prede estar disponible en otros idiomas que no sean el Inglés, Las parsonas con dlsapaadades que requieren medios altetnas de
comunicacién para obtener ia informacién del prograrna {por ejemple, Brailie, letra grande, cinta de audio, lenguaje de sefias americana (ASL}, ate) deben comunicarse

Para presantar una queja por discrlminacion en el programa, el racmanta debe lenar un formularo AD-3027, formulario de queja por disaiminaciin en el prongna

Hiane nismeso de Seguro Soclal” Las solicinides para un Rifio/a de acogida temporal no necesitan induir died USDA, &l cuai puede obtenerse an lnea en: hitps:/fwww.sda.qov/sites/default/files/documents/ad-3027=.pdf, de cueiguier oficing de LSDA, lamando.al
b ndmero de Seguro Social. Las solicitudes par los niflofas de hogares que recben el Programa de {866} 6320552, o escribiendo una carta dirigida 2 03D, LLTF-S_L_%H‘A.B 2 debe contener & nomere &%__Ha_eman nte, 12 o :'E’T'B"mn, rmErs de teléfono y Lina descripcidn esait dz Ja

Devuelva el formulario completado a la escuela de su nifio/a. Esta Instinucldn 25 un provesdor que effece igualdad de aportunidades.

Aststencia Nuiridonal Suplemantaria (SNAP), el Programa de Asistencta Temporal para Famiflas accion distrininatoria alegada con sufidenta detalle para informar al Subsecretario de Derechas Civiles (ASCR) sobie la naturaleza y fecha de unz prasun violacin de
Necesitadas (TANF} o &} Programa de Distribucién de Alimentos en las Resenvas Indigenas {FDPIR) no - devechos civiles. & formulario AD-3027 completade o k2 ¢anta debe presentarse a USDA por:
hecesitan induir un ndmaro de Seguro Social, Algunos nifio/as redinen los requisitos pam redbir *Comep: .S Deparument of Agriculture Faxr  (B33) 256-1665 o (2072) 680-7442, 0 *No envie solicitudes
romidas sin costo sin necesidad de presentar una soficirud. Comunlquese con su escuala para recibic Office of the Assistant Secratary for Civil Rights Correa a esta direccion;
romidas sin costa para un fester chifd y pare nifiofas sin hogar, migrante o que buyg del hogar, 1400 Independense Avanue, SW electrénico:  pragram.intake@usda.gov. salo quejas por

' Washington, 5.C 20250-9410 diseriminacidn.




