NOTIFICACIÓN DE CERTIFICACIÓN DIRECTA PARA NIÑOS BAJO CRIANZA TEMPORAL
Estimado padre/tutor legal:                                                                             Fecha: [insert date]
Cada uno de los alumnos mencionados a continuación, está aprobado automáticamente a través de la Certificación directa para recibir comidas gratis y asistencia para libros de texto en función de su elegibilidad como niño bajo crianza temporal. NO complete una solicitud de comidas gratis o a precio reducido para los siguientes niños:
Nombre del alumno: [insert name of student] 


Escuela: [insert name of school]
Nombre del alumno: [insert name of student] 


Escuela: [insert name of school]
Nombre del alumno: [insert name of student] 


Escuela: [insert name of school]
Nombre del alumno: [insert name of student] 


Escuela: [insert name of school]
Si hay otros niños en el hogar y no están listados anteriormente, ellos no califican automáticamente para recibir comidas gratis. Comuníquese con la escuela a la cual asisten los otros niños si existiera una de las siguientes situaciones:
· Si hay algún otro niño viviendo en el mismo hogar y no está listado aquí y usted desearía que recibiera también las comidas gratis.
· No quiere que los niños reciban las comidas gratis.
· Si tiene cualquier otra pregunta.
Usted también tiene el derecho de negarse a recibir estos beneficios; solo tiene que completar la información que se pide a continuación. Si tiene alguna pregunta, comuníquese con [school contact’s name] llamando al [insert phone number], o envíe un correo electrónico a [insert e-mail address].
Atentamente.
[school contact signature]
Declaración sobre el uso de la información: explica cómo usaremos la información que nos proporcione.
La ley de almuerzos escolares Richard B. Russell National School Lunch Act ordena que se proporcione la información que se pide en esta solicitud. No tiene que darnos la información, pero si no lo hace, no podemos aprobar las comidas gratuitas o a precios reducidos para su hijo. Usted tiene que incluir los últimos cuatro dígitos del número de Seguro Social del miembro adulto de la unidad familiar que firme la solicitud. Esos últimos cuatro dígitos del número de Seguro Social no se requieren si usted solicita en nombre de un hijo de crianza o si provee un número de caso de los programas Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), Temporary Asistance for Needy Families (TANF) o Food Distribution Program on Indian Reservations (FDPIR), o bien otro número de identificación del FDPIR para su hijo, y tampoco si indica que el miembro adulto de la unidad familiar que firma la solicitud no tiene un número de Seguro Social. Usaremos su información para decidir si su hijo reúne los requisitos para recibir comidas gratuitas o a precios reducidos, así como para administrar y hacer cumplir los programas de almuerzos y desayunos. PODEMOS compartir su información de elegibilidad con ciertos programas de educación, salud y nutrición para ayudarlos a evaluar, financiar o determinar los beneficios de sus programas, con los auditores de revisión de programas y con funcionarios del orden público para ayudarlos a investigar violaciones de las reglas de los programas.

Declaración de no discriminación: explica qué debe hacer si cree que lo han tratado injustamente.  De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y políticas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA, por sus siglas en inglés), se prohíbe que el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e 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 algún programa o actividad realizados o financiados por el USDA. 

Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicación de la información del programa (por ejemplo, sistema Braille, letras grandes, cintas de audio, lenguaje de señas americano, etc.), deben ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) en la que solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con dificultades de audición o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de Retransmisión] al (800) 877-8339. Además, la información del programa se puede proporcionar en otros idiomas.

Para presentar una denuncia de discriminación, complete el Formulario de Denuncia de Discriminación del Programa del USDA, (AD-3027) que está disponible en línea en: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html y en cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta dirigida al USDA e incluya en la carta toda la información solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de denuncia, llame al (866) 632-9992. Haga llegar su formulario lleno o carta al USDA por: 
(1)
correo: 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; o 

(3)
correo electrónico: program.intake@usda.gov.
Esta institución es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.

	FIRME SOLO SI NO QUIERE QUE SU HIJO RECIBA LOS SERVICIOS Y/O SI NO DESEA QUE LA INFORMACIÓN SE DIVULGUE; 
LUEGO, ENVÍE LAS SIGUIENTES DECLARACIONES A ESTA OFICINA.


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	                                                                                                    Fecha:__________________
(   ) Yo no quiero que mi hijo __________________________________reciba alimentos gratis. 
                                                                                         (Nombre del niño)
                                                                     ______________________________________

                                                                                      Firma del padre o tutor legal


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	                                                                                                  Fecha:__________________
(   ) Yo no quiero que la información de que mi hijo______________________________
                                                                                     (Nombre del niño)
ha sido aprobado para recibir beneficios gratuitos del Programa Nacional de Almuerzos Escolares se comparta con los programas que indico:   (   )Asistencia de Libros de Texto          (  )Hoosier Healthwise 
                                                                     ______________________________________

                                                                                      Firma del padre o tutor legal
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