2022-2023 Solicitud de Familia para las Comidas Escolares y Leche Gratis o Precios Reducidos

Para solicitar por comidas gratuitas o prec!os reducidos para sus niiios, lea las instrucciones en el reverse, complete solo un formulario para su hogar, firme su
nombre y devu8lvalo a su escuela primaria a al (ala) consejero (a) del (de la) estudiante para la Hammocks y la Mamaroneck High School. Siusted esta llenandc
un formulario con hijos en mas de una escue/a, favor de escogar una escuela a donde enviar el formulario de so||C|tud Nombres adlclonales se pueden ser
fistados en un documento separado. Harne si usted ayuda @914

distrito escofar a pesar de que Nutricion nfantil del Estado de Nueva York esta Qroporcmnando a todas Ios nlftos gue estan en nece5|dad con comldas gratunas

para el ano escolar 2021-2022.

1. Lista todos los niftos en su hogar que asisten una escuela:
Nombre del estu Jiante Escuela Grado/Profesor(a) Hijo/a de crianza Sin Ingreso,
Emigrante,
Funitivo

L] L]

[ L]

[ L]

O O

L L

O O

2. SNAP/TANF/FDPIR benef’lc’I0s:
Sialguien en su hogar recibe cupones de alimentos, a beneficios de TANF o FDPIR, lists sunombre y CASO# aquf. Vaya a la parts 4, y firme la solicitud.

Nombre: CASO#

Blnforms todos los ingresas para TODOS las miembros del hogar (Omita este paso si usted respondi6 ‘sr al pasa 2)

Todos los miembros del hogar (incluyendo ati mismo y todos los nifios que tienen ingresos).
Listatados las miembros de la Familia no aparece en el paso 1 (incluido usted mismo) incluso si no reciben ingresos. Par cada miembro de su familia, si no
reciben ingresos, informe las ingresos totales de cada fuente en su conjunto s6lo d6lares. Sino reclben cualquier otra fuente deingresos, escriba' O Si

introduce 'O' o dejar las campos en blanco, esta c rtificanda (prometedor) que no hay informs de ingresos.

Nombre def miembro del Ganancias del trabajo Lamanutencién de Pensiones, los pages Otras ingresos, Sin
hogar antes delas menores, pensién de jubilacién Seguridad Social Ingreso,
deduccianes alimenticia Cantidad/Frecuencia Cantidad/Frecuencia Emigrants,
Cantidad/Frecuencia Cantidad/Frecuencia Fugitive
$ | $ | $ | $ | O
$ | $ | $ | $ | O
$ | $ | $ | $ | O
$ I $ | $ I $ | |
$ | $ | $ | $ | O
No tengo

Tatales miembros de la familia (niftas y adultos) ) o ) ]
Ultimos cuatros digitos del Numero de Seguridad Social: XXX-XX- unSS#

* Al completar la secclon 3, un mlembro de adulto del hagar tlene que proveer las Ultlmos cuatro digitos de sunUmero de Segura Social (SS#), o marcar el " no
tengo un numero de SS#" antes de que la aplicacién puede ser aprobada.

4. Firma: Un miembro adulto del hogar tiene que firmar esta aplicacién antes de que puede ser aprobado.
Certifico (prometo) que toda la informacién en esta aplicacién es verdadera y qua todos los ingresos est8.n reportado. Entiendo que les day esta informacién para que la escuela recibira
fondos federales; Jos funcionarios de la escuela pueden verificar la Informacién, y si yo doy intencionalmente.informacién falsa, puedo ser procesado bajo !eyes federales y estatales

apllcables, y mis hijos pueden perder beneficios de comida.

Firma: Fecha:
Direcci6én de correo electr6nico: — —— ————— ) )
TelE!fono de la casa: TeIOfono def trabajo: Direcci6n dela casa:

5. Estamos obligados a solicitar informacién sabre la raza de sus nifios y su arigen Stnico. Esta informacién es importante y ayudaa garantizar que servimos
completamente a nuestra comunidad. Responder a esta seccién es opcianal y sus nifias seguiran teniendo derecho a solicitar comidas escolares
gratis o a precio reducido.

Grupo etnico: OHispano o latino CINo hispana o latino

Raza (marque una o m8.s): [Indio americano 0 native de Alaska [Asi8.tico [INegro 0 afroamericano [INative de Haw8.i u otraisla del Pacffico [JBlanco

Rl 7 F &

Annual Income Conversion (Only convert when multlple income frequencnes are reported on appllcatlon)
Weekly X 52; Every Two Weeks (bi weeldy) X 26; Twice Per Month X 24; Monthly X 12

SNAP/TANF/Foster

Income Household: Total Household Income/How Often; —————— e Household Size:

O Free Meals O Reduced Price Meals [ Denied/Paid

Date Notice Sent:

Signature of Reviewing Official,




INSTRUCCIONES DE SOLICITUD

Para solicitar comldas gratuitas o precio reducido, llene s6lo una solicitud de suhogar s!gulendo las instrucclones. Firme la solicitud y envfela ala ofovina principal de la escuela
de suhijo (a). Slli ne unhijo de criania en suhogar, usted puede incluir en su sollcilud. Llama ala escuela sinecesita ayuda: Janet LoRusso @ 914-220-3042. Asegure de que
todalalnformabi6n seproporciéna. Sino lo hace p1,lede resultar enladeneg ci6n de beneficiob: para su hijo o retrasos innecesarios en laaprobacién de su solicitud.
PARTE 1 TODOS LOSHOGARES NECESITEN COMPLETAR LA Informaclon. NO LLENE MAS DE UNA SOLICITUD PARA SUHOGAR.

(1)  Imprima los nombres de las nifios para usted esta aplicando en una sofa aplicaclén.

(2)  Listasu grado y escuela.

(3)  Marque elbloque paraIndicar un hijo de crianza que vive en su hogar, o siusted cree Y nifio cumple con ladescripcién

para personas sinhogar, migrants, o escapade de casa (personal delaescuela confirm ra estaelegibilidad).

PARTE2 HOGARES CON CUPONES DE ALIMENTOS, TANF O FDPIR DEBE COMPLETE PARTE 2Y FIRME PARTE 4
{1) Uste un presente SNAP, TANF, o FDPIR (Programa de Distribucién de Alimentos en Reservaclones Indlgenas) caso nUmero de
alguieh vivlen-do en su hogar. ElnUmero del caso esta proporclonado en sutarjeta de beneficl9s.
(2)  Unmlembro adulto delhogar necesile firmar la solicltud en-PARTE 4.0mlta PARTE 3.No lisle nombres de miembros dal hogaro
ingresos sl llsta un caso nOmero de SNAP, TANF aFDPIR nUmero.

PARTE3 TODOS OTROS HOGARES NECESITEN LLENAR ESAS PARTES YTODOS.DE:°PARTE4.

(3) Escriba los nombres detodos en su hogar, sean o no reclbe ingresos. Incluya sunombre Ylas nifios que usted est8. solicitando, todos las
otros nifios, sumarido{a), abuelos, e otras personas en suhogar (famllla o no). Utllice otraho]a de papal sIneceslta mas espacio.

(4) Escriba la cantidad de Ingresos Corrientes de cada mlembro del hogar reclbe, antes de Impuestos o otras deducciones, e indique de
¢! D.c!E!Nino, tal8. ,,.cpm9y Icjo, asl t npia ocla.l,J?,E! . 19.ne. e ot;0s _Ingresos. SI |1 gr 0. corrient es ma o.n:ie 0.s, I,ng, Ji.IndJqu
el Ingresonormal de esa persona. Especlfique la frecuencia con la cantidad de Ingreso que se recibe: semanal, cada dos-semanas,
dos veces cada mes, o mensual. El valor de culdado-de nlfios, proporclonado u arreglado, o cualquler cantldad reclblda coma pago par
cuidado de nlfios o reembalso de los gastos incurrldos par ese cu!dado bajo de Culdado de Ninos y Subvenclén de Desarrollo Blogue,
TANF Y Programas de Cuidado deNifios d9 Alesgos rn;, deben serconslderados comaingresos para este programa.

{5) Pon elmlmero total de mlembros de lafamll!a en lacajfta. Este nUmero.debe Incluir todos las adultos y niiios en el hogar, y debe reflejar las
miembros enumerados-en parte 1y parte 3.

(6) LaapHcaci6n debe contenar s6lo las Ultimas cuatros digltos del Numero de Sagurldad Social del adulto qua firme PARTE 4si Parte 3 esta
llenando. Sleladultono tenga un Numer6 de Seguridad Socia!, marque lacajlta. Slusted I!st6 un mimero de SNAP, TANF o FD.P.IR;.un
nUmero.de Seguridad.Soclhino esnecesario.

(7) Unmlembro adulto de!hogB.r tiene que-firmar la aplicac16n en Parte 4.

OTROS BENEFICIOS: Su hijo(a) puede ser elegible por beneficios como _Medicaid o Programa de Seguro Medico para Ninos (PSMN). Para determinar si su hijo(a) es elegible,
funcionarios del programa necesitan informacién desde la -splicitud .de comlidas. gratis o precio reducido. Su consentimiento escrito se requiere antes de que cualquier
informaci6n pueda ser puesta en llbertad. Por favor, refierase ala Carta de Revelacién Paternal y Declaraclén de Consentimlento para obtener informacién sabre otros

beneflcfos.
USO DEINFORMACION DECLARACION

USO DE INFORMACION DECLARACION: El.Richard B. Russell Ley Nacional de Almuerzo Escolar exige la informaclén en este solicltud. Usted no neceslta dar la Informacl6n,
pero sl no lo hace, nosotros no podemos aprcibar su hljo(a) par comidas gratis 0 a precfos reducidos. Dabe inclulr los Ultimas cuatro dfgitos def nUmero de Seguridad Social def
mlembro adulto asalarlado primario del hogar o cualquler adulto en el hogar qua.finne la aplicacién. Los Ollimas cuatro dfgltos delmimero de Seguridad Social no son necesarios si
usted esta solicitando para un hijo de crianza a usted lista un numero de Cupones de Alimentos, Temporal Asistencia para Famillas Necesltadas (TANF) o elPrograma de Distribuci6n
de Alimento, en Reservaciones Indlganas (PDARI) uotro Identficador PDARI para su nifio 0 cuando usted Indica qua el mlembro adulto del hogar que firma la solicilud no tiene

nUmero [€ Seguridad Social. Nosotros usaremos su fnformacl6n para determinar si su nifio es eleglble para recibir comidas gratis a a precio reduc!do, y para laadministraclén y la

ejecuc!6én de los,programas de almuerzo ydesayuno, Esepos!ble que compartiremos su informacién de elegibllidad con programas de educac!6én, salud, y nutricién para ayudarles a
evaluar, -tInancfar, a determinar berieficlos para sus progrru,nas, audltores para revfsar programas, y funcionarios del orclen para ayudarles a invest,igar viOlaclones de las reglas def

prpgrama.
QUEJAS DE DISCRIMINACI6N

De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y pollticas de derechos civiles del Departamento de Agncultura de los EE. UU. (USDA, por sus
siglas en ingles), se prohlbe que el USDA, sus agencias, olicinas, emplelidos einstituciones que particlpan o administran programas del USDA discriminen sobre la base
de raza, color, nacional!dad, sexo, discapacidad, edad, o en represalia 0 venganza par actividades previas de derechos civiles en algdn programs o actividad realizados
ofinanciados por el USDA.

Las persona, con discapacidades que necesiten medios alternatives para:la comunicacién de la informacién del programa (por ejemplo, sistema Braille, letras grandes,
cintas de 1;1.,ldio, | nguaje de seas americano, etc.), deben ponerse en contacio con la agencia (estatal o local) en laqua solici ron los beneficios. Las personas sordas,
con dificultades de audici6n o discapacidades del habla pueden comtinicarse con el USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de Retransmisién] al
(800) 877-8339. Ademas, la informaci6n del programa se puede proporcionar en otros idiomas.

Para presentar una denuncia de discnminacién, complete el Eormulano de Denuncia de Discnminacion del Programa del USDA, (AD-3027) que esta disponible en linea
en: htp://www.ocio.usda.gov/sites/defaul Vfiles/docs/2012/Spanish Form 508 Compliant 6 8 12 O.pdf. yencualquier oficina del USDA, o bien escnba una carta dirigida
al USDA e incluya en la carta toda la informacién solicitada en el formulano. Para solicitar una copia del formulario de denuncia, llame al (866) 632-9992. Haga llegar su

formulario llano o carta al USDA por.

1) correo: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretal)l for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410;

) fax: (202) 690-2442; 0

(3) correo electrénico: program.intake@usda.gov.

Esta instituci6n es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.


http://www.ocio.usda.gov/sites/defaulVfiles/docs/2012/SpanishForm508Compliant6812O.pdf
mailto:program.intake@usda.gov
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