Estimado Padre/Tutor:

Los niflos necesitan comidas saludables para poder aprender, East Dubuque School Dist ofrace comldas saludables cada dia escolar. El
desayuno cuasta $1.20; el almusrzo cussta $2.00 (Elam}, $2.50 (JH/HS). Sus hijos pueden cumplir los requisitos para recibir comidas gratuilas o a precio
reducido. El precio reducido es de $0.30 para el desayuno y $0.50 para el aimuerzo. Para solicitar comidas gratis ¢ a precio reducido, use la Solicitud de
Elegivilidad del Hogar que se encuentra adjunta. No podemos aprobar una solicitud incompleta, asi que asegUrese de completar toda |a Informacion requerida.

Davuelva ta solicitud completa a: East Dubuque Schools, Attn: Jen +elm, 200 Parklane Dr, East Dubuque, IL 61025.
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Sus hijos pueden cumplir los requisitos para recibir comidas gratis o a precio reducido si el ingreso de su hogar es Igual 0 menor al que aparece en esta tabla.

Pautas de elegibilidad de Ingresos vigentes desde el 1 de julio 2022 hasta el 30 de junio de 2023
Comidas a precio reducido (Pauta federal de pobreza del 185%)

Miel?gnrzﬁade ° Annual Mensual | D:;‘:ﬁ;gs Quincenal | Semanal

1 25,142 2,096 1,048 967 484

2 33,874 2,823 1,412 1,303 652

3 42,506 3,551 1,776 1,639 820

4 51,338 4,279 2,140 1,975 988

5 60,070 5,006 2,503 2,311 1,156

& 68,802 5,734 2,867 2,647 1,324

7 77,534 6,462 3,231 2,983 1,492

8 86,266 7,189 3,595 3,318 1,659
P:;;?f;?f&? 8,732 728 364 336 168

(NECESITO LLENAR UNA SOLICITUD PARA CADA HiJO? No. Complete la sollsitud para pedir comidas gratis o a precio reducldo. Use una Solicitud de Elegibilidad de! Hogar
para todos los estudiantes en su hegar por distrito. No podemos aprobar una solicltud incompleta, asf que aseglrese de completar toda la informacién requerida. Devuelva la
solicitud completa a la escuela.

SQUIEN PUEDE OBTENER COMIDAS GRATIS? Todos los nifies en hogares que reciben beneficios del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas
en inglds), la Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés) yfo son nifios de acogida que estan bajo la responsabilidad legal de una agencia
de acegida o un tribunal cumplen los requisitos para recibir comidas gratls, independlentemente de sus ingresos. Ademas, sus hijos pueden reciblr com|das gratis si el
ingresc bruto de su hogar esta deniro de las Pautas de Elegibilidad de Ingrescs Federales.  Los nifios que cumplen cen  a definicion de nifics sin hogar, fugados o migrantes
también cumplen les requisitos para recibir comidas gratis. Si no le han informado que sus hijos recibfran comidas gratuitas, comuniguese con su escuela para saber sl cumpien

los requisitos,

+QUIEN PUEDE OBTENER COMIDAS A PRECIO REDUCIDO?  Sus hijos pueden rec!bJr'comldas a bajo costo si el ingreso de su hogar esta daniro de los limites de precio
reducide en |a Tabla de Ingresos de Elegibilidad Federal, que se muesira mas arrika. -

UN MIEMBRO DE Ml HOGAR RECIBIO BENEFICIOS DE SNAP O TANF. LA ESCUELA ENVIO UNA CARTA AFIRMANDO GUE MI HIJO(A)Y ESTA APROBADO(A
AUTOMATICAMENTE PARA RECIBIR COMIDAS GRATUITAS POR CERTIFICACION DIRECTA. ¢ DEBO HACER ALGO MAS PARA ASEGURARME DE QUE MI HIJO(A
RECIBA COMIDAS GRATIS? No. Usted no necesita hacer nada mas para recibir comidas gratis para su hijo(a). Si tlene estudlantes que nc estén incluldos{as) en la carta,
comuniguess ¢on la escuela Inmediatamente,  Si no desea recibir las comidas gratuitas, debe segulr los pasos descrites en la carta de la escuela para notificar al parsenal de la
escuela de Inmediato. ’ :

LCOMO SE SI MIS HIJOS CALIFICAN COMO NIFOS SIN HOGAR, MIGRANTES © FUGADOS? ;,Los miembros de su hogar carecen de un domicilio permanente? ¢ Su familia
estd viviendo en un refugio, hotel u otra vivienda temporal? ;,Su familia se muda por temporadas? ¢ Alguno de los nifios que viven con usted ha decidido abandonar su familia o
hogar anterior? ST considara gue hay nifios en su hogar gue cumplen estos requisitos y a usted no le han dicho que sus hijos recibirn comldas gratuitas, comuniquese.con su

ascuela,

LA SOLICITUD DE MI HIJO{A) FUE APROBADA EL ANC PASADO. ;NECESITO COMPLETAR UNA NUEVA SCLICITUR? Si. La solicitud de su hijo{a) solo es vélida para
ese afio escolar y para los primeros dias de este afio escolar, Usted debe enviar una nueva solicitud, a mencs gue la escuela le haya diche que su hijoaa) cumple los requisitos
para el nuevo afic escolar. . )

RECIBO WIC, ;MI HIJO(A) PUEDE OBTENER COMIDAS GRATIS? Los nifios en hogares gue participan en WIC pueden cumplir los requisitos para recibir comidas gratis o a
precle reducido, Por favor, complete fa solicitud adjunta.

(LA INFORMACION QUE PROPORGIONE SERA VERIFICADA? SI. También podemos pedirle gue envie una prusba escrita.

SINO CUMPLO LOS REQUISITOS EN ESTE MCMENTO, ; PUEDO PRESENTAR UNA SOLICITUR MAS ADELANTE? 5I, puede presentar una solicitud en cualquier memento
durante el afic escolar. Por gjemplo, los nifios cen un padre o tutor gue guede desempleado pueden ser cumpiir los requisitos para recibir comlidas gratis o con precio reducido s/
el ingreso del hogar cae por debajo de! limite de ingresecs. .

LQUE SUCEDE Sl NO ESTOY DE ACUERDQ CON LA DECISION DE LA ESCUELA SOBRE MI SOLICITUD? Usted debe hablar con les funcionarios de la escuela. También -
puede solicltar una audiencia llamande ¢ escriblende a la persena mencionada anteriormenta.

4LPUEDO PRESENTAR UNA SOLICITUD SI ALGUIEN EN Ml HOGAR NO TIENE LA CIUDADANIA ESTADOUNIDENSE? Si. Usted ¢ su{s) hijo(s) ne tenen que ser ciudadancs
estadounidanses para cumplir fos requisitos para chtener comidas gratis o a precic reducido.

LA GUIENES DEBC INCLUIR COMO MIEMBROS DE MI HOGAR? Usted debe Incluir a todas Yas personas Yue vivan en su hogar, va sean familiares o no {como abuelos, otros
parlentas o amlges), que compartan Ingresos y gastos. Usted v todos los nifios gue vivan en su hegar deben ser Incluidos. St vive con personas que son econdmicamente
independientes (por ejemplo, personas a las que ne mantiene, que no comparten ingreses con usted o sus hjos, v que pagan una parte prorrateada de los gastos), no las Incluya.

;QUE SUCEDE SI M! INGRESO NO ES SIEMPRE EL MISMO? Reglstre &l mento que recibe normalmente. Por ejemplo, si normalments gana $1000 por mes, pero falté af
trabajo el mes pasado y solo gand $900, anote que gand $1000 per mes. Si nermalments recibe un ingraso por horas extras, incltyalo, pero no lo incluya si solo trabaja horas
exiras en algunas ocaslones. Siha perdido un empleo o le han reduclde las horas frabajadas o el salario, use sus ingresos aciuales. ’

LQUE SUCEDE $1 ALGUNOS MIEMBROS DEL HOGAR NO TIENEN INGRES0S PARA DECLARAR? Es posible que los miembros de! hogar ne reciban algunos tipos de
ingresos que le pedimoes que declare en la solicitud, o hien que no reciban ningln ingreso. Siempre que esto ocurra, escriba un O en el campo correspondiente, Sin embargo, si
los campes de Ingresos se dejan vacfos o en blanco, también se contardn como ceros. Tenga cuidado al dejar los campos de ingresos en blanco, ya gue asumiremos que tuva ia
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intencion de hacerlo.

15,  PERTENECEMOS A LAS FUERZAS ARMADAS. ; DEBEMOS DECLARAR NUESTROS INGRESOS DE FORMA DIFERENTE? Su salailo basico y sus bonos en efectivo deben
sar declarados como ingresos., Si obtlene aigun subsidio en efectivo para vivienda fuera de la base, comida o ropa, también se debe inclulr como ingreso. Sin embargo, sl su
vivienda es parte de 1a Iniciativa de Privatizaclén de Viviendas para Militares, no incluya su subsidio para vivienda come ingreso. Cualquier pago por combate adicional resultante
del despliegue de tropas también se excluye de los ingresos.

16, Ml FAMILIA NECESITA MAS AYUDA. ;HAY QTROS PROGRAMAS PARA LOS CUALES PODRIAMOS PRESENTAR UNA SOLICITUD? Para averi%uar como puede solicitar

(STNI_P\:F)’, TANF u otros beneficios de asistencia, comurilquese con su oficina local del Departamento de Seivicios Humanos o llame al (800) B43-6154 (voz) o al (300) 447-6404

Atentamente,
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INSTRUCCIONES PARA PRESENTAR UNA SOLICITUD: COMPLETE UNA SOLICITUD POR HOGAR POR DISTRITO ESCOLAR
81 U HOGAR RECIBE BENEFICIOS DE SNAP O TANF, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES Y DEVUELYA EL FORMULARIO COMPLETO A SU ESCUELA:
Parte 1. Haga una lista de todos los miembros de la famillla, la escuzla y of grade de cada estudiante, y un nimero de caso SNAP o TANF para todos los miembros
del hegar, incluidos los adultos, que reciban tales beneficlos. (Anexe otra hoja de papel s! es necesario).
Parta 2: Omita osta parie.
Parte 3: Omita esta parte. )
Parte 4: Firme el formulario. {No son necesaries los Gltimos cuatro digitos de un Numero del Seguro Social).
Partes 5 y 6: Informacidn de contacte e identidades raciales y étnicas de los nifios: Responda estas preguntas si lo desea. (Cpclonal)

S| NINGUNA PERSONA DE SU HOGAR RECIBE BENEFICIOS DE SNAP O TANF, Y S| ALGUN NIRO DE SU FAMILIA NO TIENE HOGAR, ES UN MIGRANTE O FUGADO
DESTA EN EL PROGRAMA HEAD START/EVEN START, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES Y DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETO A SU ESCUELA:

Parte 1: Haga una lista de todos los mlembros de la familla y el nombre de la escuela de cada nifio,
Parte 2: Si algun menor para el que estd presentando una solicitud no tiene hogar, es migrante o se ha fugado de su hegar, marque la casilla correspondiente y llame a su escuela.
Parte 3: Complete dnicamente sl un mener en su hagar no cumple los requisitos conforme a la Parte 2. Vea las instrucciones para Todos los demés hogares.
Parte 4: Firme el formulario. Solo si completd la parts 3, Incluya los Gltimos cuatro digitos de un Ndmero del Seguro Social {0 marque fa casllia ai no fiene uno),
Partes & y 6: Informacion de cortacto ¢ identidades raciales y étnicas de los nifics: Respenda estas preguntas si ko desea, (Opcional)
S| ESTA PRESENTANDO ESTA SOLICITUD PARA UN/A NINO/A DE ACOGIDA, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES Y DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETO A SU ESCUELA:

Sl todos los menores en su hogar son nifios de acoglda sobre los cuales una agencia de acoglda o un tribunat tiene responsabilidad legal:

Parte 1: Haga una lista de todos los nifios de acogida v el nombre de la escuela de cada nific, Marque |a casilla “Nifio/a de acogida” para cada nifio/a de acogida,

Parte 2: Omita esta parte.

Parte 3: Omita esta parte.

Parte 4: Firme ef formulario. No son necesarlos Ies Ultimos cuatre digitos de un Numero dei Segure Social.

Partes 5 y &: Informacion de contacto e idenlidades raciales y éinicas de fos nifios: Responda estas preguntas si lo dessa, (Opcional)

§i algunos de los menores en su hogar son niffos de acogida sobre los cuales una agensia de acogida o un fribunal tiene responsabilidad legal:
Parte 1: Haga una lista de todos les mismbros de la familia y ¢l nombre de la escuela de cada nific. Marque la casilia *Nific/a de acogida” para cada nifio/a de acogida.
Parte 2: Si algdn menor para &l que estd presentando una solicitud no tiene hogar, es migrante o se ha fugado de su hogar, marque la casilla correspondiente y lame a su escuela,
Parte 3: Siga estas instrucciones para declarar los ingresos totales del hegar de este mes o el mes pasado.

+  Cuadre 1 - Nombre: Haga una lista de todos las miembres del hogar que reciban un ingreso.

+  Guadro 2 « Ingress brute y con qué frecuencia se recibld: Para cada miambro de la familia, indique cada fipe de Ingreso reclbldo en el mes. Usted debe decimos
con qué frecuencia se recibe el dinero; semanalmente, quincenalmente, dos veces al mes o mensualmente, Al detallar |os ingresos, asegtirese de indicar los ingresos
brutos, ho ¢l salario neto. El Ingrese bruta es el monfo ganado antes de los impuestes v ofras deducciones. Usled puede encentrario en su taldn de pago, o su Jefe
puede decirselo. Para olros ingreses, Indique la canlidad que cada persona recibié en sl mes en conceplo de asislencia social, manutencidn infantil, pensién
afimenticta, penslones, jubitacisn, Seguridad Soclal, Seguridad de Ingreso Suplementaric (S8, por sus siglas en inglés), Bensficios de Veleranos (beneficios VA) v
beneficios por discapacldad. £n el flem “Todos los demds ingresos”, indique los beneficios en concepte de Indemnizacién per accidente de trabajo, desemplec ¢
huelga, contribuciones regulares de personas que no viven an su hogar y cualquler ofre ingreso. No incluya los ingresos provenie'ntes de SNAP, FDPIR, WIC,
beheficios federales de educaclén y pagos para hogares de acogida recibidos por la famiiia de parte de la agencia de adopcién. UNICAMENTE si usfed es un
trabajador por cuenta propla, en el item Ingresos del lrabajo debe informar Jos ingresos después de los gaslos. Esto es para su negocio, granja o propledad de alquiler,
Si participa en la Iniciativa de Privatizacién de Viviendas para Militares o recibe un pago per combate, no fncluya estos subsidios come ingreso,

Parte 4: UIn miembro adulto del hogar debe firmar el fermulario e indicar los diltimos cuatro digitos de su NGmero del Seguro Social {o marcar el casiliero si no fiens uno).

Partes 5 y 8: Informagién de contaclo e identidades raclales y étnicas de los nifios: Responda estas praguntas si lo desea. (Opcional) )

TODOS LOS DEMAS HOGARES, INCLUIDOS LOS HOGARES QUE RECIBEN MEDICAID Y WIC, DEBEN SEGUIR ESTAS INSTRUCGIONES:

Parte 1: Haga una lista de todos los miembros da la familla y el nombre de la escusla de cada nifio. )
Parte 2: Si algun menor para ¢f gue esta presentando una sclicitud no tiene hegar, es migrante o se ha fugado de su hegar, margue la casllia comespendiente y llame a su ascueha,

Parte 3: Siga estas instrucciones para declarar [os Ingrescs totales del hogar de este mes o el mes pasado.

¢ Cuadro 1-Nombre: Haga una lista de todos los miembros del hogar que reciban un ingreso.

¢ Cuyadro 2 - Ingreso brute ¥ con qué frecuencia se recibio: Para cada miembro de |a familia, indique cada tipe de ingreso recibide en el mes. Usted debe decimos
con qué frecuencla se recibe el dinero: semanalmente, quincenalimente, dos veces al mes o mensualmente. Al detallar los ingreses, asegurese de indicar los ingresos
brutos, no el salario neto. Ei ingreso bruto es el mento ganado antes de los impuestos y ofras deducciones. Usted puede encontrarlo en su talén de page, o su jefe
puede declrselo. Para ofros ingreses, indique la cantidad que cada persona recipid en el mes en concepto de asistencla social, manutencidn infantll, pension
allmenticla, penslones, jubllacién, Seguridad Sccial, Seguridad de Ingreso Suplementario (S8, por sus siglas en inglés), Beneficios de Veleranos (beneficios VA) y
beneficios por discapacidad. En el flem "Todos los demas ingresos”, Indique los beneficios en concepie de indemnizacidn por accidents de trabajo, desempleo o
huelga, contribuciones regulares de personas gue no-viven en su hogar y cualquler otro ingreso. No Incluya los Ingresos provenientes de SNAP, FDPIR, WIC,
beneficios federales de educaclén y pagos para hogares de acogida recibidos por la familia de parte de la agencla de adopcion. UNICAMENTE si usted &5 un
trabajadaor por cuenta propia, en el ftem Ingresos del trabajo debe informar les ingrescs después de los gaslos, Esto es para su negocio, granja o propiedad de alquiler.
No incluya ingresos provenientes de SNAP, FOPIR, WIC o beneficios educatives federales. Si participa en la Iniciativa de Privalizacion de Viviendas para Militares ¢
recibe un page por combate, no incluya estcs subsidios como ingreso.

Parte 4: Un miembre adulto del hogar debe firmar el fgrmulario e indicar los titimos cuatro digitos de su NOmere de! Seguro Social (0 marcar el casillero si no tiene uno}.

Partes & y 6 Informacion de contacto & identidades raciales y étnicas de [os nifios: Responda estas preguntas si lo desea, (Opcienal)

Declaracion de la Ley de Privacidad: Esto explica cémo usaremos Ia informaclon que nos brinde. La Ley Nacional de Aimuerzo Escolar Richard B, Russell exige gue se suministre la
informacion incluida en esta solicitud. Usted na esta cbligade a proporclonar [a informacicn, pere si no ko hace no podemos aprobar a su hijo/a para gua reciba comidas gratuitas o a precio
reducido, Debe Inclulr los tlfimos cuafro digitos del Nimero del Seguro Soeial del adulle miembro del hogar gue firme la solicitud, Les ditimos cuatre diglios del nimero del seguro socisl
no son necesarlos cuando presenta una solicitud en nombre de un nifiofa de acegida, o menciona que recibe ayuda del Programa de Asistencla Nutricional Complementaria {(SNAR, por
sus siglas en inglés), el programa de Aslstencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés), el nimerc de casc del Programarde [Distribucion de Alimentes en
Reservacionss Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés} u otro identificador del pragrama FDPIR para su hijo/a, o cuando indica gue el miembro familiar adulte que firma esta solicilud
no tiene un ndmero del seguro social. Usaremos su informacién para determinar si su hijo/a cumple los requisitos para recibir comidas gratuitas o a precio reduido, y para la
administracién y aplicacion de los programas de amuerzo y desayuno. ES POSIBLE gue compartamos su informacién de elegibilidad con programas de educacion, salud y alimentagion
para asisties en la evaluacion, la asignacién de fondos o [a determinacién de kenefivios para sus programas, son auditores para la revisidn de programas y con oficiales de policia, a fin
de ayudarles a analizar el incumplimiento da las reglas ds los programas.

De acusrdo con la ley federal de derechos civiles v los reglamentos y politicas de derachos clviles del Departamento de Agricullurs de los Estadas Unidos (USDA, por sus siglas
en inglés), el USDA, sus Agencias, oficinas y empleados, y las instituciones que participan en o administran programas del USDA, tienen prohibido discriminar por motivos de
raza, color, orlgen nacional, sexc, discapacidad, edad o represalia o venganza por la participacion previa en actividades de derechos clviles en cualguler programa o actividad
llevada a cabo o financiada por e/ USDA. Las personas con dlscapacidad que requieran medios alternalivos de comunleacién para la informacién del programa {por efemplo,
Braille, letra grande, cinta de audio, languaje estadounidense de sefias, etc.), deben ponerse en cenfacto con la agentla (estatal o local} donde solicitaron los baneficios, Las
personas sordas o con problemas de audiclén o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA a través del Servicio de Refransmisidn Federal al (800) 877.8339.
Adiclonalmente, la Informaclién sobre el programa puede estar disponible en otros idlomas aparte del inglés. Para presentar una gueja por discriminacién del programa,
complete el Formulario de Quejas por Discriminacion del Programa del USDA, (AD-3027) que se encuenira en iinea en hitp://www.ascr.usda.gov/complaint_filing,_cust.html, v
on cualquier oficina dal USDA, o escriba una carta dirigida al USDA y proporcicne en la carta toda la Informacidn sollcitada en el formulario. Para salicitar una copla del
formutario de queja, llame al (B68) 832-9982, Envlo su formulario completo ¢ carta al USDA por: (1) correo: LS, Department of Agriculture, Office of the Assistant Secratary for
Civil Rights, 1400 Indspendence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-8410; (2) fax: (202) 600-7442; ¢ (3) correo slectrénico: program.intake@usda.goy. Esta institucién es un

proveedor de Igualdad de oportunidades.
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SOLICITUD PARA LECHE/COMIDA GRATUITA Y COMIDAS A PRECIO REDUCIDO: Complete una salicitud por hogar por distrito escolar. ;\' - BARA

Instrucclones al dorso, e SUELy
: : 1 : Comprobar si la golicitud
1. Todos los miembros del hogar {anexe otra hoja de papel si es necesario). [ e ioponss a arrores
NOMBRES DE TODOS L.OS MIEMBROS DEL HOGAR {sola para estudiantes) fsoloprrasswudertesy | NUMERQ DE CASO DE SNAP O TANF Vorlficar si 5o
Nombre, Inicial del segundo nombre, apellido Nombre de la escuela Grada EXCLUSIVAMENTE Pase ala Parte 4 sl indica un néimaro trata do unfa
da caso de SNAP o TANF, Dabe proporcionar al menos un SNARY nliic/a
TANF a confinuacidn. Sl reciba Medicaid y no fue certificado do acogida *

directarnente para obtener comidas gratis, DEBE presentar su
solicitud basandose an gl tamafio ¥ los Ingresos deo su famllia,

OOooono

* Unda nifiofa de acoglda es la responsabliidad legal de ung agencia de blenestar o un ribunal.

2, Sin hogar, migrante, fugitivo o Head Start {categéricamente elegible)
[] sinhogar [] migrante T rugade [T Head Start

Firma del enlace con personas sin hogar, coerdinador de imigrantes o director ¥ Facha
e Head Start de su escuela ’

3. Ingreso bruto total del hog'ar {antes de deducciones) Debe decirnos cuanto y con qué frecuencia.

A, {INCLUYA TODOS LOS INGRESO BRUTO Y CON QUE FRECUENCIA SE RECIBIO (Ejsmplo: $100/mas, $100/dos veces al mes, $100/quincena, $100/semana)
NOMBRES DE MIEMBROS |B.  Ingresos del trabajo C. Bienestar, manutencién  |D. Pensiones, jubilaclon, |E. Indemnizacidn por accidente de trabajo,
DEL HOGAR CON INGRESOS} (Antes de deducclongs) infandll, pension alimenticla seguridad soclal desempleo, 58!, etc. (Todos los demds Ingresos)
Monto L Con qué Manto 2Con qué Mento {Con qué Marnto 4Con qué
6 ja? fr ia? frecuancia? : E ia?
i $ $
li $ $
iii 3 5
iv $ $
v $ 5

4, Firma y NOmero del Seguro Social (un adulto debe firmar)

Un adulto miembro del hogar debe firmar la solicitud, S se completala X X X - X X - - [ No tengo un Numero

Parte 3, el adulto que firme el formulario también debe indicar los Gftimos Numero del seguro social del Segure Social.

cuatro digitos de su Ndmero del Seguro Soclal o marcar la casilla "No

tengo un Nimero del Sequro Social”.

Certifico (prometo) que foda fa informacién en esta solicifud es verdadera y todos los Ingresos han sido declarados. Entiendo que la escuela recibira fandos federales

basados en la informacian que proporcione. Entiendo que Ios funclionarios de Ja escuela pueden verificar (constatar) la informacion. Entiendo que si proporciono
informacion falsa a propésita, mis hijos pueden perder beneficios de comida y yo pueda ser procesado.

Fecha Nombre n letra de imprenta del miembro adulto def hogar  Firma def migmbro adulto def hogar

5, Informacion de contacto (Opcional}

Normero de teléfono laboral {Inclutr codigo de drea) Ntmero de teléfono particufar (nclr oddigo de drea) Domicifie (nitnero, calle, ciudad, estado, cédigo postal}

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

Marque una identidad étnica: - Marque una o mas dentidades raclales:
O Hispano/Latine [ Asiatico - Negre o afroamericano [ Nativo de Hawai u otras islas del Pacfflico
O No es hispano / Jatino {1 Blanca 1 Indigena americano o native de Alaska

DETERMINACION INIGIAL

INGRESO . Osemana [lcuincena Doosveces  [hmes [ aie MEMBROS DE GAMBIO EN
TOTAL § Por: . almes LA FAMILIA: LA SITUACION: Fecha

Las LEA solo deben anualizar los ingresos cuande se declaren ingresos miltiples, con frecuencias variables.
‘Gonversidn de ingresos anuales Semanal X 52 Quincenal X26  Dos vecesalmes X 24 Mensual X 12

[ Gratis por: : [J Reducido por: [0 Rechazada-razén:
[]sin hagar [ SNAP o TANF ingresos del hogar Oingreso demasiado alto
[ migrante [ nifiofa de acogida ‘U solicitud incompleta
] fugado [ ingresos del hogar [0 SNAP/TANF que no cumple
O Head Start ) los requisitos Fecha del refiro:

Firma del funcionario qus toma la decisidn facha;
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