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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 devu8Ivalo a su escuela primaria a al (a la) consejero (a) del (de la) estudiante para la Hammocks y la Mamaroneck High School. Si usted esta llenandc 
un formulario con hijos en mas de una escue/a, favor de escogar una escuela a donde enviar el formulario de solicitud. Nombres adiclonales se pueden ser 
/istados en un documento separado. Harne si usted ayuda @914-220-3042. Tenga en cuenta gue esta documentacl6n debe ser llenada y enviada par correo al 
distrito escofar a pesar de que Nutricion nfantil del Estado de Nueva York esta proporcionando a todas los niftos gue estan en necesidad con comidas qratuitas 
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 lngreso, 
Emigrante, 

Funitivo 
□ □ 
□ □ 
□ □ 
□ □ 
□ □ 
□ □ 

2. SNAP/TANF/FDPIR benef
.
Ic

.
I0s:

Si alguien en su hogar recibe cupones de alimentos, a beneficios de TANF o FDPIR, lists su nombre y CASO# aquf. Vaya a la parts 4, y firme la solicitud. 

Nombre:  CASO# 

3I.nforms todos los ingresas para TODOS las miembros del hogar (Omita este paso si usted respondi6 1sr al pasa 2) 

Todos los miembros del hogar (incluyendo a ti mismo y todos los nifios que tienen ingresos). 
Lista tados 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 s6Io d6Iares. Si no reclben cualquier otra fuente de ingresos, escriba' O 

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

Nombre def miembro del Ganancias del trabajo La manutenci6n de Pensiones, los pages Otras ingresos, Sin 

antes de las 
deduccianes 

menores, pensi6n de jubilaci6n Seguridad Social lngreso, hogar 
alimenticia Cantidad/Frecuencia Cantidad/Frecuencia Emigrants, 

Cantidad/Frecuencia Cantidad/Frecuencia Fugitive 

$ I $ I $ I $ I □ 
$ I $ I $ I $ I □ 
$ I $ I $ I $ I □ 
$ I $ I $ I $ I □ 
$ I $ I $ I $ I □

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

* Al completar la seccIon 3, un m1embro de adulto del hagar tIene que proveer las Ult1mos cuatro digitos de su nUmero de Segura Social (SS#), o marcar el " no
tengo un numero de SS#" antes de que la aplicaci6n puede ser aprobada.

4. Firma: Un miembro adulto del hogar tiene que firmar esta aplicaci6n antes de que puede ser aprobado. 

Certifico (prometo) que toda la informaci6n en esta aplicaci6n es verdadera y qua todos los ingresos est8.n reportado. Entiendo que les day esta informaci6n para que la escue!a recibira

fondos federales; Jos funcionarios de la escuela pueden verificar la lnformaci6n, y si yo doy intencionalmente.informaci6n falsa, puedo ser procesado bajo !eyes federales y estatales

apl!cables, y mis hijos pueden perder beneficios de comida.

Firma:  Fecha: 

Direcci6n de correo electr6nico: --- ----- 
TelE!fono de la casa:  Tel0fono def trabajo:  Direcci6n de la casa: 

5. Estamos obligados a solicitar informaci6n sabre la raza de sus nifios y su arigen Stnico. Esta informaci6n es importante y ayudaa garantizar que servimos
completamente a nuestra comunidad. Responder a esta secci6n es opcianal y sus nifias seguiran teniendo derecho a solicitar comidas escolares 
gratis o a precio reducido. 

Grupo etnico: □Hispano o latino □No hispana o latino

Raza (marque una o m8.s): □Indio americano o native de Alaska □Asi8.tico □Negro o afroamericano □Native de Haw8.i u otra isla del Pacffico □Blanco

SNAP/TANF/Foster 

Annual Income Conversion (Only convert when multiple income frequencies are reported on application) 

Weekly X 52; Every Two Weeks (bi weeldy) X 26; Twice Per Month X 24; Monthly X 12 

Income Household: Total Household Income/How Often: ------ '------- 
Free Meals O Reduced Price Meals □ Denied/Paid 

Household Size: 

Signature of Reviewing Official, Date Notice Sent: 

No tengo 



INSTRUCCIONES DE SOLICITUD 
Para solicitar comldas gratuitas o precio reducido, Ilene s6Io una so!icitud de su hogar s!gulendo las instrucclones. Flrme la solicitud y envfela a la ofovina principal de la escue!a 
de su hijo (a). SI li ne un hijo de criania en su hogar, usted puede incluir en su sollcilud. Llama a la escuela si necesita ayuda: Janet LoRusso @ 914-220-3042. Asegure de que 
toda la lnformabi6n se proporci6na. SIno lo hace p1,1ede resultar en la deneg ci6n de beneficio5: para su hijo o retrasos innecesarios en la aprobaci6n de su solicitud. 
PARTE 1 TODOS LOS HOGARES NECESITEN COMPLETAR LA lnformaclon. NO LLENE MAS DE UNA SOLICITUD PARA SU HOGAR. 

(1) lmprima los nombres de las nifios para usted esta aplicando en una sofa aplicacl6n. 
(2) Lista su grado y escuela. 
(3) Marque el bloque para lndicar un hijo de crianza que vive en su hogar, o si usted cree y nifio cumple con la descripci6n 

para personas sin hogar, migrants, o escapade de casa (personal de la escue!a confirm ra esta elegibilidad). 
 

PARTE2 HOGARES CON CUPONES DE ALIMENTOS, TANF O FDPIR DEBE COMPLETE PARTE 2 Y FIRME PARTE 4 
{1) Uste un presente SNAP, TANF, o FDPIR (Programa de Distribuci6n de Alimentos en Reservaclones lndlgenas) caso nUmero de 

alguieh vivlen·do en su hogar. El nUmero del caso esta proporclonado en su tarjeta de beneficl9s. 
(2) Un mlembro adulto del hogar 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 a FDPIR nUmero. 
 

PARTE3 TODOS OTROS HOGARES NECESiTEN LLENAR ESAS PARTES YTODOS.DE:°PARTE4. 
(3) 

 

(4) 

 
 
 

 
{5) 

(6) 

 

(7) 

Escriba los nombres detodos en su hogar, sean o no reclbe ingresos. lncluya sunombre ylas nlfios que usted est8. solicitando1 todos las 
otros nifios, su marido{a), abuelos1 e otras personas en su hogar (famllla o no). Utlllce otra ho]a de papal sl neceslta mas espacio. 
Escrlba la cantidad de lngresos Corrientes de cada mlembro del hogar reclbe, antes de lmpuestos o otras deducciones, e indique de 
c! D.c!E!Nino,,tal8. ,,.cpm9 y lcjo, asl t npia ocla.l,J?,E! . !9.ne. e ot;os _lngresos. SI I l gr o. corrient es ma o.n:ie o.s, l,nq, Ji.,lndJqu 
el Ingresonormal de esa persona. Especlflque la frecuencia con la cantidad de lngreso 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 reemba!so de los gastos incurrldos par ese cu!dado bajo de Culdado de Ninos y Subvencl6n de Desarro!lo Bloque, 

TANF y Programas de Cuidado de Nifios d9 A!esgos rn;, deben ser conslderados coma ingresos para este programa. 
Pon elm1mero total de mlembros de la famll!a en la cajfta. Este nUmero.debe lncluir todos las adultos y niiios en el hogar, y debe reflejar las 
miembros enumerados·en parte 1y parte 3. 
La apHcaci6n debe contenar s6Io las Ultimas cuatros digltos del Numero de Sagurldad Social del adulto qua firme PARTE 4 si Parte 3 esta 
llenando. SI el adulto no tenga un Numer6 de Seguridad Socia!1 marque la cajlta. SI usted l!st6 un mlmero de SNAP, TANF o FD.P.IR;.un 
nUmero.de Seguridad.Soclhlno es necesario. 
Un m!embro aduIto de! hogB.r tiene que·firmar la apllcac16n 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 elegible1 

funcionarios del programa necesitan informaci6n desde la -spllcitud .de comldas. gratis o precio reducido. Su consentimiento escrito se requiere antes de que cualquier 
informaci6n pueda ser puesta en llbertad. Por favor, refierase a la Carta de Revelaci6n Paternal y Declaracl6n de Consentimlento para obtener informaci6n sabre otros 
beneflcfos. 

USO DE INFORMACION DECLARACION 
USO DE INFORMACION DECLARACION: El.Richard B. Russell Ley Nacional de Almuerzo Escolar exige la informacl6n en este solicltud. Usted no neceslta dar la lnformacl6n, 
pero sl no lo hace, nosotros no podemos aprcibar su hljo(a) par comidas gratis o a precfos reducidos. Dabe inclulr los Ultimas cuatro dfgitos def nUmero de Seguridad Social def 
mlembro adulto asalar!ado primario del hogar o cualquler adulto en el hogar qua.flnne la aplicaci6n. Los Ollimas cuatro dfgltos delmimero de Seguridad Social no son necesarios si 
usted esta solicitando para un hijo de crianza a usted llsta un numero de Cupones de Alimentos, Temporal Asistencia para Famil!as Necesltadas (TANF) o elPrograma de Distribuci6n 
de Alimento, en Reservaciones lndlganas (PDARI) u otro ldentlficador PDARI para su nlfio o cuando usted lndica qua el mlembro adulto del hogar que firma la solicilud no tiene 
nUmero pe Seguridad Socia!. Nosotros usaremos su fnformacl6n para determinar si su nifio es eleglble para recibir comidas gratis a a precio reduc!do, y para la administracl6n y la 
ejecuc!6n de los,programas de almuerzo ydesayuno, Es•pos!ble que compartiremos su informaci6n de elegibllldad con programas de educac!6n, salud, y nutrici6n para ayudarles a 
evaluar, ·t1nancfar, a determlnar 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 discrimlnen sobre la base 
de raza, color1 nacional!dad, sexo, discapacidad1 edad, o en represalia o venganza par actividades previas de derechos civiles en algdn programs o actividad realizados 
o financiados por el USDA. 

 

Las persona, con discapacidades que necesiten medios alternatives para·la comunicaci6n de la informaci6n del programa (por ejemplo, sistema Braille, letras grandes, 
cintas de 1;1.l,ldio, l nguaje de seas americano, etc.)1 deben ponerse en contacio con la agencia (estatal o local)' en la qua 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 Retransmisi6n] al 
(800) 877-8339. Ademas, la informaci6n del programa se puede proporcionar en otros idiomas. 

 

Para presentar una denuncia de discnminaci6n, complete el Formulano de Denuncia de Discnminacion del Proqrama del USDA, (AD-3027) que esta disponible en llnea 
en: http://www.ocio.usda.gov/sites/defaulVfiles/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 informaci6n 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)I for Civil Rights 
1400 Independence Avenue, SW 
Washington, D.C. 20250-9410; 

 

(2) fax: (202) 690-Z442; o 
 

(3) correo electr6nico: 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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