De conformidad con la Junta Estatal de Cuentas                                                                                                                         
Formulario escolar n.⁰ 521/2014
	[insert school corporation name]
	[insert corp. #]

	CORPORACIÓN ESCOLAR
	NÚMERO DE CORP.


SOLICITUD DE COMIDAS GRATIS O A PRECIO REDUCIDO Y DE OTROS BENEFICIOS
Con vigencia a partir del 1.⁰ de julio de 2005 - Una solicitud por hogar
	Parte 1. Nombres de todos los miembros del hogar
(Nombre, inicial del segundo nombre, apellido)
	Solo para estudiantes:
Seleccione si vive con los padres/familiar responsable del cuidado
	Solo para estudiantes: 
Nombre de la escuela de cada niño

	  Solo para    
  estudiantes:
Grado
	Solo para estudiantes: 
Fecha de nacimiento
	Solo para estudiantes:
Seleccione si es un
niño bajo crianza temporal
	Seleccione si no tiene ingresos

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	Si TODOS los niños enumerados a continuación están bajo crianza temporal, pase a la Parte 5 y firme.



Parte 3. Si alguno de los niños en cuyo nombre envía esta solicitud no tiene residencia fija, es una persona sin hogar o un fugitivo, seleccione la casilla adecuada y llame a [school’s homeless liaison/migrant coordinator] al [phone number].
Sin residencia fija    
Sin hogar    
Fugitivo   
	Parte 4.
	Sección 2
  Ingreso bruto total del hogar (antes de las deducciones). Enumere todos los ingresos en la misma línea que la persona que los recibe. Seleccione la casilla que indique la frecuencia en que lo recibe. Registre cada ingreso solo una vez. 
INGRESO BRUTO y FRECUENCIA EN QUE SE RECIBE
Ejemplos:  $100 por mes   o   $100 / cada 2 semanas   o   $100 dos veces al mes   o   $100 por semana

	Sección 1
NOMBRE
(Enumere SOLOS los miembros del hogar con ingresos)
	Ganancias del trabajo antes de las deducciones            
	Por semana
	Cada 2 semanas
	Dos veces al mes
	Por mes
	Asistencia pública, manutención de los hijos, pensión alimenticia
	Por semana
	Cada 2 semanas
	Dos veces al mes
	Por mes
	Beneficios del Seguro Social, SSI, para veteranos, de jubilación

	Por semana
	Cada 2 semanas
	Dos veces al mes
	Por mes
	Otros ingresos,
como seguro de desempleo  
	Por semana
	Cada 2 semanas
	Dos veces al mes
	Por mes

	Ejemplo: Jane Smith
	$ 200
	
	
	
	
	$ 150
	
	
	
	
	$ 100
	
	
	
	
	$ 50
	
	
	
	

	1
	$
	
	
	
	
	$
	
	
	
	
	$
	
	
	
	
	$
	
	
	
	

	2
	$
	
	
	
	
	$
	
	
	
	
	$
	
	
	
	
	$
	
	
	
	

	3
	$
	
	
	
	
	$
	
	
	
	
	$
	
	
	
	
	$
	
	
	
	

	4
	$
	
	
	
	
	$
	
	
	
	
	$
	
	
	
	
	$
	
	
	
	

	Parte 5. FIRMA: un miembro adulto del hogar debe firmar la solicitud. Si se completa la Parte 4, el adulto que firme el formulario también debe enumerar los últimos cuatro dígitos de si número del Seguro Social o seleccionar la casilla “Sin número del Seguro Social”. (Véase la declaración en el reverso de esta página).  
Certifico (prometo) que toda la información de esta solicitud es fiel y que se han registrado todos los ingresos. Entiendo que la escuela obtendrá fondos federales en función de la información que yo proporcione. Entiendo que los funcionarios escolares pueden verificar (comprobar) la información. Entiendo que si proporciono información falsa, mis hijos pueden perder los beneficios para comidas y me pueden enjuiciar. Entiendo que el estado de elegibilidad de mis hijos se puede compartir conforme lo permita la ley. 

	  X__________________________________    *** - ** - __ __ __ __                  Sin número            ______________________________
    Firma del miembro adulto del hogar                   Número del Seguro Social      del Seguro Social   Teléfono del hogar   /  Teléfono del trabajo
    ______________________________________     ____________________   _________________________________________________

     Nombre del miembro adulto del hogar (en letra de imprenta)       Fecha de la firma              Dirección del hogar/N. de dpto.                 Código postal
                                                                                                                                 ________________________________________________

                                                                                                                                 Correo electrónico


	Parte 6.  OTROS BENEFICIOS. No es necesario completar esta sección para recibir beneficios de comidas gratis o a precio reducido.

	¿Desea recibir ASISTENCIA PARA LIBROS DE TEXTO?
 SÍ     Si la respuesta es SÍ, FIRME A LA DERECHA
 NO
	Certifico que soy el padre/tutor legal de los niños para quienes se realiza esta solicitud.  Mi firma autoriza la divulgación de la información de esta solicitud para recibir la asistencia para libros de texto. Renuncio a mi derecho de confidencialidad solo para este fin. La información de esta solicitud se compartirá con la Administración para la Familia y los Servicios Sociales de Indiana conforme al Código de Indiana (Indiana Code, I.C.) 20-33-5-2 e I.C. 12-14-28-2, solo para los fines de cumplir con el TITULO 45, PARTES 260 Y 265, del Código de Reglamentos Federales (Code of Federal Regulations, C.F.R.).
  X__________________________________      _________
        FIRMA DEL PADRE/TUTOR LEGAL                                    FECHA
	PARA USO EXCLUSIVO DE LA ESCUELA:
 Aprobado
 Denegado
 No aplica

	Parte 6. OTROS BENEFICIOS (continúa de la página 1)
La información de esta solicitud se puede compartir con la Administración para la Familia y los Servicios Sociales con el fin de identificar a los niños que pueden ser elegibles para recibir seguro médico gratuito o a bajo costo en virtud de Medicaid o Hoosier Healthwise. Si desea que se comparta la información de esta solicitud con este fin, firme a continuación. Certifico que soy el padre/tutor legal de los niños para quienes se realiza esta solicitud. Autorizo la divulgación de la información con este fin.
X__________________________________________       ________________                                           Para obtener información sobre el seguro médico de
   Firma del padre/tutor legal                                            Fecha                                                     Hoosier Healthwise, llame al 1-800-889-9949.


	Parte 7.  RAZA Y ETNIA:  
Opcional. No es obligatorio que responda esta pregunta. No se discriminará a ningún niño en función de su raza, color, sexo, nacionalidad, edad o discapacidad.
	Seleccione una o más opciones (independientemente de la etnia):
  Asiático
  Negro o afroamericano
  Indígena de EE. UU. o Alaska
  Nativo de Hawái u otra isla del Pacífico
  Blanco
	Seleccione una etnia:
  Hispano o latino
  No hispano ni latino


Declaración sobre el uso de la información: explica cómo usaremos la información que nos proporcione.
La Ley Nacional sobre Almuerzos Escolares "Richard B. Russell" exige que proporcione la información que se pide en esta solicitud. No es obligatorio que proporcione la información, pero si no lo hace, no podemos aprobar las comidas gratis o a precios reducidos para su hijo. Debe incluir los últimos cuatro dígitos del número de Seguro Social del miembro adulto del hogar que firme la solicitud. Los últimos cuatro dígitos del número de Seguro Social no son necesarias cuando presenta una solicitud para un niño bajo crianza temporal o si provee un número de caso del Programa de asistencia nutricional suplementaria (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP), de Asistencia temporal para familias con necesidad (Temporary Assistance for Needy Families, TANF) o del Programa de distribución de alimentos a reservas indígenas (Food Distribution Program on Indian Reservations, FDPIR), u otro identificador del FDPIR para su hijo, o cuando indica que el miembro adulto del hogar que firma la solicitud no tiene un número del Seguro Social. Usaremos su información para decidir si su hijo reúne los requisitos para recibir comidas gratis o a precio reducido, así como para los fines de administración y cumplimiento de los programas de almuerzos y desayunos. PODEMOS compartir su información de elegibilidad con programas de educación, salud y nutrición para ayudarlos a evaluar, financiar o determinar los beneficios de sus programas, asignar auditores para revisiones de programas y agentes policiales 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.  
El Departamento de Agricultura de EE. UU. (U.S. Department of Agriculture, USDA) prohíbe la discriminación de sus clientes, empleados y solicitantes de empleo en virtud de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género, religión, represalias y, según corresponda, convicciones políticas, estado civil, estado familiar o paternal, orientación sexual, o si los ingresos de una persona provienen en su totalidad o en parte de un programa de asistencia pública, o información genética protegida de empleo o de cualquier programa o actividad realizada o financiada por el Departamento. (No todos los criterios prohibidos se aplicarán a todos los programas y/o actividades laborales).
Si desea presentar una queja por discriminación del programa de Derechos Civiles, complete el Formulario de quejas por discriminación del programa del USDA (USDA Program Discrimination Complaint Form), que puede encontrar en Internet en http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, o en cualquier oficina del USDA; o llame al (866) 632-9992 para solicitar el formulario. También puede escribir una carta con toda la información solicitada en el formulario. Envíenos su carta o formulario de queja completo por correo postal a la siguiente dirección: U.S. Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410. O bien, envíelo por fax al (202) 690-7442 o por correo electrónico a program.intake@usda.gov. Las personas sordas, con dificultades auditivas, o con discapacidad del habla pueden comunicarse con el USDA a través del Federal Relay Service (Servicio federal de transmisión) al (800) 877-8339 o (800) 845-6136 (español).
El USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.
	PARA USO EXCLUSIVO DE LA ESCUELA, NO ESCRIBA POR DEBAJO DE ESTA LÍNEA

	INCOME CONVERSION to YEARLY:                               WEEKLY INCOME X 52

	EVERY 2 WEEKS X  26
	TWICE A MONTH  X  24 
	MONTHLY INCOME X 12


ELIGIBILITY DETERMINATION
	Income Eligibility:  Total Household Size:______   Total Income:$___________   per:   Weekly   Every 2 Weeks    Monthly                                                                                                                                                                                             
                                                                                                                                                  Twice a Month   Yearly    
OR  Categorical Eligibility:   Food Stamps        TANF        Migrant        Homeless        Runaway        Foster
Eligibility Determination:    Approved Free     Approved Reduced price      Denied  
Reason for Denial:      Income Too High      Incomplete Application      Other(Reason)_______________________
Signature of Determining Official:________________________________________  Date:____________
Date Withdrawn: ______________


VERIFICATION
	Confirmation Review Official: ___________________________     Application Direct Verified? Yes    No    

	Date Verification Notice Sent:________________
Date Response Due from Households:__________
Date Second Notice  Sent (or N/A): _____________

	Approval Based On:
 Food Stamps / TANF Case Number
 Household Size and Income
 Other _________
	Verification Results:
 No Change
 Free to Reduced
 Free to Paid
 Reduced to Free
 Reduced to Paid
	Reason for Change:
  Income:________________
  Household Size: _________
  Change in Food Stamps /TANF
  Did not respond
  Other: _________________
	Date Notice of Change Sent:__________
Date Change  Made:_________


	Date Hearing Requested:_________________
Hearing Decision: _______________________
	Verifying Official's Signature:________________________
Date:__________________________________


Parte 2. Si cualquier miembro de su hogar (estudiante, adulto o no estudiante) tiene un número de caso válido de estampillas para comida (SNAP) o Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (Temporary Assistance for Needy Families, TANF), suministre el nombre de la persona que recibe los beneficios, seleccione la casilla que indica el programa de beneficios e ingrese el número de caso; luego, pase a la Parte 5. Si nadie recibe estos beneficios, pase a la Parte 3.   


Nombre: ________________________________ 	Estampilla para comida   	TANF   	Número de caso: ___/___/___/___/___/___/___/___/___/___
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