Estimado Padre/Tutor; © " =t e

PRI

Los nifios necesitan comidas saludables para poder aprender ‘ . ofrece comldas saludables cada d[a escolar EI desayuno cuesta $
_el almuerzo cuesta § -___:Sushilos pueden qumplir los reqwsitos para recibir comidas gratuitas'o a precio reducido. El precio '
reducido es de $ para el desayunoy $ para el almuerzo, Para solicitar comidas gratls o0 a precio

reducido, use la Solicitud de Elegibilidad del Hogar que se encuentra adjunta. No podemos aprobar una solicitud incompleta, asi que asegurese de

completar toda la informacién requerida. Devue va la sollcnud completa a

10.

1.

12

1.

14.

15.

18

. eninglés), la Asistencla Tempotal para Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés) y/o son nifios de acogida que éstan bajo la responsabilidad

Sus huos pueden cumplir Ios requisutos para recibir leche ylo comidas gratrs s el ingreso de su: hogar es: lgual o:menor al que aparece en esta tabla

;. Pautas.de eleglblhdad de ingresos vigentes desde el 1 de julio 2024 hasta el 30. de]unlo de. 2025 . e
: - Gamidas a preclo. reducido (Pauta federal de: pobreza del 185%) B e L s

Miembrosdela |  Annual :Mensu'al, | Dos veces Quineggnal ~_Semanal L
famiia | . ) | pormes | . R
A .. . |. 2781 | 2322 | 1,161 | . 1,072 .| .. . 536
2 87,814 | ~ 3152 | - 1576 | . 1,455 728
S Y47,767 | 3,981 | 4,991 01,8387 1919
R “57,720 | 4810 | 2405 | 2220 | 1110 ¢
‘5 67,673 5,640 2,820 | 2,603 | 1302 |
6 77,626 6,469 3,235 2,986 1,493
7 87,579.. | . 7,299 | . 3650. |.. 3369 | 168 | ...
8+ o752 | - 818 | \"4,064‘-'"‘ +o8,752 [ 11,876 |-
-, P;’gii?::a?":u"r’nbf 9953 .| . 80 | . a5 | 383 | . . .19 .

¢NECESITQ LLENAR UNA SOL|CITUD PARA CADA HIWJO? No: Comglete la sollcltud para padir comidsis gratls ‘0@ praclo redudido. Use una Solicitud de Eleglbllldad del Hogar
para todos los estudiantes en su hogar por distrito. No podemos aprobar una solicitud incompleta, asf que asegirese de.completar toda la informagion requerida. Devuelva la
solicitud completa a la escusla.

LQUIEN PUEDE OBTENER COMIDAS GRATIS? Todoes los nifios en hogares que reciben beneﬁclos del Programa de Aslstencia Nutricional Suplementana ﬂSNAi[z por sus slgla;s

egal de una agencla
de acogida o un tribundl cumplen los requisitos para recibir comidas gratls, indepenidientemente de sus ingresos. Adeémas, sus hijos pueden reciblr comidas gratis si el ingreso
bruto de su hogar esté dentro de las Pautas de Elegibilidad de Ingresos Federales. Los nifios que cumplen con la defi nicién de nifos sin hogar, fugados o migranites tamblén
cumr|)letn los requisrtos para recrblr comldas gratrs Sl no le han informado que sus-hijos recrblrén comidas gratultas comunlquese con'su escuela para saber si cumplen los
requisitos,

[,QU|EN PUEDE OBTENER COMIDAS A PRECIO REDUCIDO?. Sus h|]0$ pueden recibir comidas a bajo costo SI ol ingreso de su hogar esta dentro de los limites de precio

".reducido’en la Tabla de Ingresos de Eleglbilidad Federal, que se muestra mgs arrib 1

UN MIEMBRO DE MI HOGAR RECIBIO BENEFICIOS DE SNAP O TANF, LA ESGUELA ENVIO UNA CARTA AFIRMANDO QUE Ml HIJO A) ESTA APROBADO%A;
AUTOMATICAMENTE PARA RECIBIR, COMIDAS GRATUITAS POR CERTIFICAGION DIRECTA. . 4DEBO HACER-ALGO MAS: PARA ASEGURARME DE QUE MI: HIJO(A
RECIBA COMIDAS GRATIS? No, Usted no negesita hacer nada mas para reclbir comidas gratls para su hijo(a ). Sl tiena estudiantes que no estén’ incluidosﬂas) en la carta,
comur?iqge?e cogi I? escusla mmedlatamente Sl no desea reclbir Ias comldas gratuitas, debe seguir Ios pasos descrutos en Ia carta de la escuela péra notificar a personal de la
escuela de inmediato. ¥

£ COMO SE 81 MIS HIJOS CAL|F|CAN COMO NINOS SIN HOGAR MIGRANTES O FUGADOS? g,Los mlembros de su hogar ‘caracen de un; domicllio permanente? g,Su familia
esta viviendo en un refugio, hotel u otra vivienda temporal? ¢Su familla.se muda por temporadas? ¢ Alguno de los nifios.que viven con usted ha decidido abandonar su familla o
hcgarlantenor? 81 corisidera’ que hay nifios & su hogar que cumplen estos requisitos y a usted no |e han dlého que sUs 1]os reciblran comldas gratuitas comunlquese con su
escuela G p

LA SOLICITUD DE MI HIJO(A) FUE APROBADA EL ANO PASADO. g,NECESITO COMPLETAR UNA NUEVA SOLICITUD? Si. - Lasollcitud de su hijo(a) solo es vélida para
ese aﬁlo escolar y para lIos primeros dias de este afio escolar, Usted debe enviar una nueva solimtud .2 menos que la escuela le haya dicho que su hl}o(a) cumple los requisitos
para el nuavo ano escolar

RECIBO WIC., ¢ MI-HIJO(A) PUEDE OBTENER COMIDAS GRATIS? Los nifios en hogares que partlclpan en WIC pueden cumplir los requusﬂos para reclbir comidas gratiso a
precio reducido: Por- favor complete la solicitud adjunta:

JLA INFORMACION QUE PROPORClONE SERA VERIFICADA? SI. También podemos pedirle que envie una prueba escnta

S1 NO CUMPLO LOS REQUISITOS EN-ESTE MOMENTO, PUEDO PRESENTAR: UNA SOLICITUD MAS ADELANTE? 81, puede presentar una sollcitud en cualquier momento
durante el afio escolar. Por ejermplo, los nifios con un padre o tutor que quede desempleado pueden ser cumplir los requlsitos para recibir comidas gratls o con preclo reducido sl el
ingreso del hogar cae por debajo del limite. de ingresos.

LQUE SUCEDE 81 NO ESTOY DE ACUERDO CON LA DECISION DE LA ESCUELA SOBRE MI 8OLICITUD? Usted debe hablar cori los funclonarlos de la escuela. También
puede sollcﬂar una audiencia llamando o escriblendo ala persona menclonada anterlormente

z,F’UEDO PRESENTAR UNA SOLlCITUD 8l ALGUIEN EN Mi HOGAR NO TIENE LA CIUDADANIA ESTADOL}NIDENSE? S[ Usted 0 su(s) hijo( s) no tlenen que ser cludadanos
estadounidenses para cumplir los requisitos para obterier comidas gratls o a preclo reducido. ™

LA QUIENES DEBO INCLUIR.COMO MIEMBROS DE MI HOGAR? Usted debe. Inclulr a todas las gersonas que vlvan en su hogar, ya sean familiares o no (como abuelos, otros
parientes o amigos), que compartan [ngresos y gastos, Usted y todos los nifios que vivan en su hogar deben ser incluldos, Si vive con personas gue son econdmicamente
lndependlentes (por ejemplo personas a las que no, manﬂene gue no comparten Ingresos con usted o sUs hijos Y Gue pagan una parte prorrateada de los gastos), no las incluya.

¢ QUE SUCEDE 8! Ml INGRESO NO ES- SIEMPRE EL MISMO? Reglstre el monto que’recibe normalmente: Por ejemplo, si normalmente gana $1000 por mes, pero. faité al
trabajo el mes pasado .y solo gand $900, anote que:gand $1000 por mes.. -SI normalments reclbe un ingreso por horas extras, mcluyalo, nero nolo incluya sl solo trabaja horas
extras en algunas ocasiones. Si ha perdido un empleo o le han reducidolas horas trabajadas o el salario, use sus. ingresos agtuales,

LQUE SUCEDE Sl ALGUNOS MIEMBROS DEL HOBAR NO TIENEN INGRESOS PARA DECLARAR? E§ ‘posible que ‘los miembros del hogar no reclban algunos tlpos de
ingresos que le padimos que declare en la solicltud, o blen que no reciban ningtin ingreso. Siempre que esto ocurra, escriba un 0 en el campo correspondients. Sin embargo, si
:ots ca?apods dg lngrlesos 'se dejan vac[os oen blanco, también se contarén como ceros. Tenga culdado al dejar los campos de Ingresos en blanco ya que asumlremos que tuvo la
ntencién de hacerios. -

PERTENECEMOS A LAS FUERZAS ARMADAS. ¢ DEBEMOS DECLARAR NUESTROS INGRESOS DE FORMA DIFERENTE? Su salarlo bésico y ‘Sus bonos e efectivo deben
ser declarados como ingresos. Si obtiene algtin subsidio en efectivo Fara vivienda fuera de la base, comida o ropa, tamblén se debe Inclulr como ingreso. Sin embargo, si su
vivienda es parte de la Iniciativa de Privatizacion de Viviendas para Militares, no incluya su subsldio para viv!enda como lngreso Cualquler pago por combate adlclonal resultante
del despliegue de tropas también se excluye de los ingresos.

MI FAMILIA NECESITA MAS AYUDA. ;HAY OTROS PROGRAMAS PARA L.OS CUALES PODRIAMOS PRESENTAR UNA SOLICITUD? Para averlguar cémo (])ouede solicitar
ﬁ_NrA(F)’ TANF u otros beneficios de asistencia, comuniguese con su oficina local del Departamento de Servicios Humanos o llame al (800) 843-6154 (voz) oal (8 0) 447-6404

o

Atentamente,
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INSTRUCCIONES PARA PRESENTAR UNA SOLICITUD: COMPLETE UNA SOLICITUD POR HOGAR POR DISTRITO ESCOLAR

S1 SU HOGAR RECIBE BENEFICIOS DE SNAP O TANF, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES Y DEVUELVA EL. FORMULARIO COMPLETO A SU ESCUELA:

Parte 1: Haga una lista'de todos los miembros de Ia famllla Ia escuela ye el grado de cada estudiante; y un numero de caso SNAP o TANF para todos Ios mlembros '
del hogar, incluidos los adultos, que recnban tales benef:clos (Anexe otra hoja de papel sies necesano)

" Parte 2; Omita esid partev '
Parte 3: “Omita esta parte.’
Parte 4: Firme el formdlario. (No soi nécesarios las Tiltirios tuatro digitos de un Ndmiero del Seguro Soclal)

Partes 5.y 6: Informacion.de contacto.e identidades raciales v éinicas de:los nifios: Responda estas preguntas si lo desea. (Opc«onal)

SI NINGUNA PERSONA DE SU HOGAR RECIBE' BENEFICIOS DE'SNAP O TANF, Y'SFALGUN NINO DE SU FAMIEIA NO TIENE HOGAR, ES UN MIGRANTE 0 FUGADO
O ESTA EN EL PROGRAMA HEAD START/EVEN START; SIGA ESTAS lNSTRUCCIONEé Y DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETO A SU ESCUELA:

Parte 1: Haga una lista de todos los miembros de-la-familia-y el nombre dela escuela de: cada NI P —— et »
Parte 2: Si algiin menor para el que estd pfesentando {ina sélicitud no tlene hogar es mlgrante tseha fugado de'é su hogar, marqu aéilla’cbrrespondiente y llame: a su escuela.
Parte 3: Complete unlcamente si un menor efi su hogar no cumple 3 quIS|tos conforme a la Parte 2. Vea las instrucclon 4fa Todos Ids demas hogares.

Parte 4: Firme el formulario.: Solo i completé la parte 3, incluya los dlimos cuatro dfgntos de un Nimafs del Seguro Soclal (o marque la casﬂla si no tisne uno).

Partes 5 y 6: Informacion de contatto e identidadés raciales y étnicas de los nifios: Responda estas preguntas si lo desea, (Qpcional)

R,

SIESTA PRESENTANDO ESTA SOLIC!TUD PARA UNJA NINOIA DE ACOGIDA, SIGA ESTAS-lNSTRUGCIONES ¥ DEVUELVA EL FORMULARIG COMPLETO A SU ESCUELA:

Si todos los menores en su hogar son nifics de acoglda sobre los cuales una agencia de acogida o un tribunal tiene responsabilidad legal:
Parte 1: Haga una lista de todos Ios nlnos de acogida ¥- el nombre ge Ia escuela de cada nifio. Marque la casﬂla “Nifio/a de acoglda” para cada nifiofa de acogida.
Parte 2: Omita esta parte. :
Parte 3: Omita esta parte.
Parte 4: Firme el formulario.:No son necesarios los ultimos cuatro dfgltos deun Naméro-del Seguro Social. * '
Partes 5 y 6: Informacion de contacto e idenﬂdades raclales y: etnicas de los nifios: Responda estas- preguntas si lo desea, (Opmonal) ;

Si algunos de los menores en su hogar son nifios de acogida sobre los cuales una agencia de acogida o un tribunal ilene responsablhdad legal:
Parte 1: Haga una lista de todos 165 miembros defia familia y ef nombre de la escuela de cada nifio. Marqife la casma "Ninola d acoglda” para cada nifio/a de acogida.
Parte 2: Si alglin menor para & que esta presentando una solicitid no tiene hogar; es'migrante o se ha fugado de su'hogary marque larcasifla correspondxente yllame a su escuela.
Parte 3:8lga estas lnstrucciones para declarar los ingresos. totales del hogar de este mes o &l mes pasado A A v : Loeedw
o Cuatirs 1 - Nombre: Haga una lista s todos 168 mismibros del hogar qie reciban Ui’ |ngreso '
e Cuadro 2 - lngreso brutoby con qué frecuencia se recib : Para cada miembro de la farilia, indique cada tipo de ingreso rembido en el mes. Usted debe demrnos .

) pup 56 P o

0 mensualmente Al detallar los ingresos aseglirese’ de indicar los Ingresos
). C ,su jefe
pugde declrselo,._. S, ingresos,» qu | 1a, i’ IOI}‘ infanti, pensién

- glimenticia,. penslonies;;jubilacién; Segundad Social;: Segurldad de ingreso Suplementarlo (SSI por sus siglas, en ingles), Beneficios; de. Veteranog. (beneficios:-VA) y
beneficios por discapacidad. En el ftem “Todos los demas ingresos”, indique los heneficios en concepto de indemnizacion por accidente de trabajo, desempleo o
. huelga, contribuciones regulares de personas-que no viven en su hogar y cualquier otro ingreso. No incluya los Ingresos provenientes de SNAP, FDPIR, WIC,
" beneficios federales™ de' 8ducacion’y pagosd para hdgares de dcagida retibidos par la-familia de’ parte ‘de’la égencia dg adopmon UN]CAMENTE siustad’ s un
trabajador por cuenta propia, en el ftem Ingresos del trabajo debe informar los ingresos daspués de los gastos, Esto és para su’ negoclo granja & propledad de alquner
- Si-participa en la Iniciativa de Privatizacion-de Viviendas para Militares. o.recibe un pago por combate, no incluya estos subsidios como ingreso.

; Parte 4 Un mlembro_adult' 'el hogar debe fi rmar eI formulano e mdicar Ios Glfimos uatro dlgltos de- su Numero del Segur' Soci '_ (o marca"_e‘l caslllero SI no tnene uno)
: Partes, 5 y 6 ‘Informaclén de.chntacto.e, ldentidades raciales y etnlcas de !os nifios: Responda ‘esias preguntas si'lo desea (Opcional)

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

o Parte 1 Haga una lista'de todos los mlembros ‘dela familiaiy el nombre ‘dela escuela de. cada nifio: Bt B . - .

-:Parte 2 S| algun menor pard que esté presentando Una golicitud no tlene hoger, es mlgrante ) se ha fugado dé su hogar marque la casnlla correspondlente y lamie’ a su escuela

Parte 3: Siga estas Instrucciones para declarar los ingresos totales del hogar de este mes 0 ol mes pasado e
e :-'Cuadro 1-Nombre: Haga: una hsta de todos los mlembros del hogar quet reclban un‘ingreso._

o 'Cuadro 2. lngreso brufo y'¢on qué frécuénéia se recibio: Para cade miembro’ dé 1a familia, |nd|que cadd tlpo de’ lngreso reclbldo en el mes Usted dabe’ demrnos
con qué frecuencla se recibe el dinero: semanalmente, quincenalmente, dos veces al mes o mensualmente. Al detallar los ingresos, asegtirese de indicar 10s ingresos

. .. -brutos, no el salario.neto..El ingreso_ bruto.es-el monto ganado-antes: de-los;impuestos:y-otras deducciones. Usted puede encontrarlo en su:talén.de pago, o su-jefe
puede declrselo. Para otros ingresos, indigue la cantidad que cada persona recibié en el mes en concépto de -asistencia:sogial, manutencién. infantil, : pension
alimenticia, pensiones, jubilacién, Seguridad Social, Seguridad de Ingreso Suplementario (881, por sus siglas en Jnglés), Beneficios de Veteranos (beneficios VA) y
beneficios por discapacidad. En el fteni “Todos los demas ingresos”, Tndique ‘158 beneficios en conicepto’ de-indemnizacion por actiderite’ détrabajc; ‘desemipleo o

.. huelga, -contribuciones regulares de. personas que no-viven; en-su hogar y cualquler. otro -ingreso.” No'incluya los: ingresos provenientes de: SNAP; FDPIR, WIC,

- beneficios federales: 'dé -educacion y pagds: para hogares-de acogida recibidos:por la -familia de parte de la agencia’de-adopeion UNICAMENTE si ‘usted. es un
trabajador por cuenta propia, en el ftem Ingresos del trabajo debe informar los ingrésos después de los gastos. Esto es para‘su fiegocic, granja o propledad: de alquiler.

No incluya mgresos provenientes de SNAP, FDPIR, WIC o bensficios. educatlvos federales SI partlmpa en. la Inlclatlva de Prlvaﬂzacmn de VMendas para Mllltares o .
reclbé un pago por corvibate, no incluya estos subsidios como ingreso.

Parte 4: Un miembro adulto del hogar debe firmar el formylario e indicar los ultlmos cuatro dlgltos de su Numero del Seguro Soclal (o marcar el casnlero si ne tlene uno)
Partes 5 y 6 nformacion de contacto s déntidades raclales y étnicas ‘e los nifios: Responda estas preguntas sl Io desea (Opcional)

Sy o
A

'.'i"'

De acuerdo con la ey federal de deréchos Glviles’ y las normas 'y polmcas de derechos civiles del Departamento. de Agr|cultura de los Estados Unidos,

" (USDA), esta entidad estd prohlblda ‘de dlscriminar por motlvos deé rdza; color otlgen’ nacional, sexo (incluyendsd, identidad de género y.orientacion sexual) discapacidad
edad, o represalia o retorsiéh por actividades previas de’ Jerechos civiles. La |nformac|on sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que rio sean él Inglés.
Las personas con dlscapacldades que:requieren medios alternos de comunicacion para obtener la informacion del programa (por ejemplo, Brallle, letra grande; cinta de

" audio, lenguaje de sefias americano (ASL), etc.) deben comunicarse con la-agencla local o estatal responsable dé administrar el programa o con el Centro TARGET del -
USDA al (202) 720-2600 (voz y TTY) o comuniqtiese corn el JSDA a través del Sérviclo Federal de Retransmision al (800) 877-8339. Para presentar una queja por
discriminacion en. et programa, el reclamante debe llenar.un formulario. AD-3027, formulario de queja por disctiminacidn en el programa del USDA, el cual puede obtenerse
en linea en; hitpsi//www. fns. usdam_ov/eﬁeddefault/ﬂles/resource-ﬁIes/usda-proqram -discrimination-complaint-form-spanish.pdf, de cualquier oficina de USDA, llamando al

- (866) 632-9992; 0 escribiendo una carta dirigida a USDA. La carta debe contener el.nombre del demandante, la diraccion; el nimero de teléfono y una descripeidn escrita de
la acclén discriminatorta alegada con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre Ia naturaleza y fecha de una presunta violacién de
derechos ciwles El formularlo AD—3()27 completado o la carta debe presentarse a USDA por: . .

1. correo: . !
U.s. Department of Agriculture Ofﬁce of the Assnstant Secretary for Civil R|ghts
1400 Independence Avenue, SW
Washlngton DC 20250-9410; or
2 fax:
(833) 256-1665 o (202) 690-7442; o
3. correo electrénico:
program.intake@usda.gov
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SOLICITUD PARA LECHE/COMIDA GRATUITA Y COMIDAS A PRECIO REDUCIDO, Y EBT DE VERNAO: - PARAUSO EXCLUSIVO. -

Complete una solicitud por hogar por distrito escolar. Instrucciones al dorso. : ELAESCUELA: "
H H Comprobar sl la solicitud
1. Todos los miembros del hogar (anexe otra hoja de papel si es necesario). 18 DIopensa 8 aores
NOMBRES DE TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR {salo para estudiantes) (solo para esludiantas) NﬂMERO DE CASO DE SNAP O TANF Verificar sl se
Nombre, Inicial del segundo nombre, apellido Nombre de la escuela Grado EXCLUSIVAMENTE Pase a la Parte 4 sl indica un nimero | trata do un/a
de caso de SNAP o TANF, Debe proporclonar al menos un SNAP/ nifie/a
TANF a continuacién. S recibe Medicald y no fue certificado tle acoglda *

directamente para obtener comidas gratis, DEBE presentar su
solicitud basdndose en el tamafio y l0s ingresos de su familia,

OOoOoOoOmO

* Un/a nifio/a de acogida es la responsabilidad legal de una agencia de blenestar o un tribunal.

2. Sin hogar, migrante, fugitivo o Head Start (categodricamente elegible)
[T] sinhogar [_]Migrante [ |Fugado [ _] Head Start

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

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

A. (INCLUYA TODOS LOS | INGRESO BRUTO Y CON QUE FRECUENCIA SE RECIBIO (Ejemplo: $100/mes, $100/dos veces al mes, $100/quincena, $100/semana)
NOMBRES DE MIEMBROS (B,  Ingresos del trabajo C. Blenestar, manutencion  {D.  Pensiones, jubilacién, |E. Indemnizacion por accldente de trabajo,
DEL HOGAR CON INGRESQS) (Antes de deducciones) infantil, pensién alimenticia seguridad social desempleo, SS, etc. (Todos los demas Ingresos)
Monto &Con qué Monto ¢ Con qué Monto ¢Con qué Monto L Con qué
frecuencia? frecuencia? frecuencia? frecuencla?
i $ $
ii $ $
ili $ $
iv $ $
\ $ $

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

Un adulto miembro del hogar debe firmar la solicitud. Si se completala X X X - X X - [INo tengo un NGmero
Parte 3, el adulto que firme el formulario también debe indicar los Ultimos Numero del seguro social del Seguro Social.
cuatro digitos de su Ntmero del Seguro Social o marcar la casilla “No

tengo un Namero del Seguro Social’.

Certifico (prometo) que toda la informacién en esta solicitud es verdadera y todos los ingresos han sido declarados. Entiendo que la escuela recibira fondos federales
basados en la informacion que proporcione. Entiendo que los funcionarios de la escuela pueden verificar (constatar) la informacion. Entiendo que si proporciono
informacién falsa a propdsito, mis hijos pueden perder beneficios de comida y yo puedo ser procesado.,

Fecha Nombre en letra de Imprenta del miembro adulfo del hogar  Firma del miembro adulfo del hogar

5. Informacion de contacto (Opcional)

Numero de teléfono laboral (Incluir cédigo de érea) Numero de teléfono particular (Incluir c6digo de érea) Domicilio (ntimero, calle, ciudad, estado, cbdigo postal)

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

Margue una identidad étnica: Marque una o mas identidades raciales:

[ Hispano/Latino [ Astatico 1 Negro o afroamericano 1 Nativo de Hawai u ofras islas de! Pacffico
[JJ No es hispano / latino {1 Blanco [ Indigena americano o nativo de Alaska

S SECCIONES SON PARA USO EXCLUSIVO DE LA ESCUELA -

DETERMINACION INICIAL

INGRESO [ semana [ quincena [ pos veces [ mes [ afio MIEMBROS DE GAMBIO EN
TOTAL § Por: al mes LA FAMILIA: LA SITUACION: Fecha

Las LEA s6lo deben anualizar los ingresos cuando se declaren ingresos multiples, con frecuencias variables.
Conversion de ingresos anuales Semanal X 52  Quincenal X 26  Dos vecesal mes X 24 Mensual X 12

[ Gratis por: 1 Reducido por: [1 Rechazada--razén:
[1sin hogar [C] SNAP o TANF [ ingresos del hogar Llingreso demasiado alto
[ migrante [ nifio/a de acogida [ solicitud incompleta
[1fugado [Jingresos del hogar [ SNAP/TANF que no cumple
[ Head Start los requisitos Fecha del retifo:

Firma del funcionaro-que tomala decision Fecha:
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