SOLICITUD PARA LECHE/COMIDA GRATUITA Y COMIDAS A PRECIO REDUCIDO: Complete una soltcitd por hogar por distrito escolar.

ARA USO EXCLUSIVO -

Instrucciones ai dorso. DE LA ESCUELA

1 . Todos lo i [+ i i a | Comprobar i fa soficilud

1 s miembros del hogar {anexe otra hoja de papel si es necesario). et |;| o8 propensa a emores

NOMBRES DE TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR {sclopers estubiontes) ook pars sStaEartes) NUMERO DE CASO DE SNAP O TANF Verificar £ se

MNombre, tniciaf del segundo rombre, apellido Nombre de la escuela Grado EXCLUSIVAMENTE Pase a fa Paite 4 slindica un ndmero trata de unla
de caso de SNAP o TANF. Debe proporcionar a) menos un SNAP/ nifiofa
TANF a continuacdn, Si recibe Medicaid y no fue certificado de acogida

directamente para oblener comidas gralis, DEBE presentar su
soficitud bas&ndose en ef tamafio y los Ingresos de su familia,

o [

* Unfa nlfiofa de acogida es la rasponsabilidad legal de una agencia de bienestar o un tribunal.
2, Sin hogar, migrante, fugifive o Head Start [categoricamente elegible)
[ sinhogar [ |Migrante [_]Fugado [ ] Head Stant

Firma del enlace con personas sin nogar, coordinador de migrantes o direclor Fecha
de Head Start de su escuela

3, Ingreso bruto total del hogar (antes de deducciones) Debe decirnes cuanto y con qué frecuencia.

A (INCLUYA TODOS LOS INGRESO BRUTO Y CON QUE FRECUENCIA SE REGIBIO (Ejemplo; $100/mes, $100/dos veces al mes, $100/quincena, $100/semana)
NOMBRES DE MIEMBROS [B.  Ingresos del trabajo C. Bieneslar, manutencion  |D. Pensiones, jubilacion, JE. Indemnizaclén por aceidente de trabajo,
DEL HOGAR CON INGRESOS) {Anles de deducclones) infaniil, pensidn alimenticia seguridad social desempleo, $S), etc. (Todos los demas ingresos)
Monio 4 Con qué Monto 2Con qué Monto LCon qué Monle LCon qué
frecuencla? frecuencia? frecugncia? frecuencia?

i § $

i $ $

iii $ $

iv H $

v $ $

4. Firma y Namero del Seguro Social (un adulto debe firmar)

Un aduito miembro det hogar debe firmar la solicitud. Si se completala X X X - X X - [1No tengo un Numero
Parie 3, el adulto que firme ¢ formulario también debe indicar los Ultimos Nimero del segura social del Seguro Social.
cuatro digilos de su Nimero del Seguro Social o marcar la casllla "No

tengo un Numero del Segure Socfal”,

Cerlifico (prometo) que foda fa informacidn en esta solicitud es verdadera y todos los Ingresos han sido declarados, Entiendo que la escuela recibiré fondos federales
basados en la Informacion que proporcione, Entiendo que los funcionarios de fa escuela pueden verificar (constatar) la informacién. Enflendo que si proporciono
informacién falsa a propdsilo, mis hijos pueden perder beneficios de comida y yo puedo ser procesado.

Fecha Nombre er letra de imprenta def miembro adullo del hogar  Firma del miembro adulio del hagar

5. Informacion de contacto (Opcional)

Nomero de feléfono laboral {inclulr codigo de drea) Nomero de teléfono paticular (inciuir codigo de drea) Dormicitio (nimero, calle, cludad, estado, codigo postal)

6. Identidades Raciales y Etnicas de los Nifios (Opcional)

Marque una identidad élnica: Marque una o mas idenfidades raclales:

[1 HispanofLatino L1 Aslatico 1 Negro o afroamericanc £ Nativo de Hawdai u ofras islas del Pacflico
[ No es hispano { latino {1 Blanco [ Indigena americano o nativo de Alaska

A USO EXCLUSIVO DE LA ESCUELA - .
DETERMINACION INICIAL S . , _ |

INGRESO [Tsemana [louingena [ JDosveces  [lmes ] Ao MIEMBROS DE CAMBIO EN
TOTAL § Por; al mes LA FAMILIA: LA SITUACION: Fecha

Las LEA sélo deben anuglizar los ingresos cuando se dectaren ingreses multiples, con frecuencias variables.
Conversion de ingresos anuales Semana! X562 Quincenal X26  Dos veces almes X 24 Mensual X 12

] Gratls pot: 0 Reducido por: 1 Rechazada--razon:
[J sin hogar [C1SNAP o TANF [ ingresos del hogar El ingreso demasiado alio
[} migrante [ nifio/a de acogida LI solicitud incompleta
(I fugado [ ingresecs det hogar 1 SNAPITANF gue no cumple
{JHead Start los requisitos Fecha det retiro:
: Fecha:
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