Aplicacion Para Comidas Escolares Gratis O A Precio Reducido Para El Afio 2023-2024 Aplica en linea: payschoolscentral.com
Llene UNA solicitud por vivienda. Use un boligrafo (no un lapiz)

PASO 1 Enumerar aTODOS los miembrosdelaviviendaque seanbebés, ninosy estudiantes hasta grado 12 (siserequierenmas espacios paranombres adicionales, adjunte otrahoja de papel)

) Inicial del o Nifoen sin hogar,
Nombre del nifio segundo  Apellido del nifio Grado ¢Estudiante? régimen  migrante,
Definicién de miembro de la nombre Si No de acogida fugado

vivienda. Cualquier persona que
viva con usted y comparta
ingresos y gastos aunque no
estén emparentados.

Los nifios en régimen de

acogida y los que encajan con la
definicién de personas sin
hogar, migrantes o fugados

también tienen derecho a recibir
comidas gratis. Lea Como
solicitar comidas escolares
gratis o a precio reducido para
obtener mas informacién.

Marque todo lo que corresponda

PASO 2 ¢Alginmiembrode suvivienda(incluido usted) participaactualmente enuno omas de los siguientes programas de ayuda: ; SNAP, TANF, o FDPIR?

En caso NEGATIVO >Vayaal PASO 3. En caso AFIRMATIVO > Escriba aqui un niimero de expediente y vaya al PASO 4 (No llene el PASO 3) ‘ Numerodeexpediente: ‘
** ADJUNTE una COPIA DE SU CARTA DE NOTIFICACION DE SNAP ** Escriba solo UN niumero de expediente en este espacio.

PASO 3 Declararlos ingresos de TODOS los miembros de la vivienda (Omitaeste paso sisurespuestaes "Si" enel PASO2)

) A.Ingresos del nifio \ ‘Bimensua‘es‘
ijo es}§ seguro A veces, los nifios de la vivienda tienen ingresos. Incluya los ingresos TOTALES obtenidos por todos los miembros de L
de que ingresos la vivienda enumerados en el PASO 1 aqui. O g O O O
incluir aqui? r
Dele lavueltaala B. Todoslos miembros adultos delavivienda(incluidousted)
paginay consulte Enumere a todos los miembros de la vivienda que no aparezcan en el PASO 1 (incluido usted), aunque no reciban ingresos. Por cada miembro de lavivienda enumerado, si reciben ingresos, declare el ingreso total bruto
las listas tituladas (antes de impuestos) por cada fuente en délares en nimeros enteros (sin centavos) solamente. Si no reciben ingresos de ninguna fuente, escriba'0'. Si escribe "0" o dejaalgin campo en blanco, esta certificando
"Fuentes de (prometiendo) que nohay ingresosquedeclarar.

(Conqué frecuencia? (Conqué frecuencia? (Conqué frecuencia?

i " . - Ayuda publica/ Pension/jubilacion/
:an%;enseorsm%asra [\‘n%rpn%rrzsydaepleolsli?olfmbms adultos de la vivienda Ingresos profesionales Semanales | Quincenales Bimensuales‘ Mensuales i"¥:"g|7l:’el::id" alimenticia Semanales | Quincenales | Bimensuales | Mensuales Ofrr‘;sslon e Semanales | Quincenales ‘Bimensua\es‘ Mensuales
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lavivienda.

Totaldemiembrosde lavivienda Ultimos cuatrodigitosdel nimero de Seguro Social Marque sino
(Nifios y adultos) (SSN-Social Security Number) del sustento principal ‘ XXX ‘ X ‘ X ‘ tiene SSN D
u otro miembro adulto de lavivienda

PASO 4 Informacion de contactoy firma de un adulto Devolver la solicitud completa a cualquier escuela o por correo a CCSD Finance Office, PO Box 3033, Gillette WY 82717

"Certifico (prometo) que toda lainformacion de estasolicitud esverazy que he declarado todos los ingresos. Entiendo que esta informacion se daen relacion con larecepcion de fondos federales, y que lasautoridades escolares pueden verificar (comprobar) lainformacion. Soy consciente de
que si he dado informacién falsa con conocimiento de causa, mis nifios pueden perder la prestacion de alimentaciény se me podria procesar conarreglo a las leyes federalesy estatales pertinentes".

Direccién de correo N° de Apartamento Ciudad Estado Cédigo postal Teléfono durante el dia

Nombre del adulto que firmala solicitud Firmadeladulto Fechade hoy e




PASO 5 Permiso para compartir informacion del estatus de comidas

Fuente de ingresos de nifios

Fuente de ingresos de adultos

) . ) . Ayuda publica/pension e, )
Fuentes de ingresos del nifio Ejemplo(s) Ingresos profesionales . y. ) P /p [ ) Pension/jubilacién/otros ingresos
alimenticia/manutencion infantil

- Ingresos profesionales - Un nifio tiene un trabajo fijo a tiempo completo

o parcial en el que gana un sueldo o salario

- Seguridad Social

- Pagos por discapacidad
- Beneficios al sobreviviente

- Un nifio es ciego o discapacitado y recibe
prestaciones de la Seguridad Social

- Uno de los padres es discapacitado, esta jubilado
o ha fallecido y su nifio recibe prestaciones de la
Seguridad Social

- Ingresos de una persona ajena a la vivienda

- Unamigo u otro familia da regularmente dinero
al nifio

Ingresos netos como auténomo
(granja o negocio)

Si esta en el ejercito de los Estados
Unidos:

Sueldo bdésico y bonos en efectivo
(NO incluya el pago de combate,
FSSA o subsidios de vivienda
privatizados)

Subsidios de vivienda fuera de la
base, alimentacion y ropa

- Sueldo, salario, bonos en efectivo -

suplementarios (SSI-Supplemental
Security Income)

Ayuda econdmica del estado o
gobierno local

Prestacion por desempleo -

Indemnizacion laboral
Ingresos de seguridad

Pagos de pensidn alimenticia
Pagos de manutencidn infantil
Prestaciones para los veteranos
Prestacion por huelga

Seguridad Social (incluidas las
prestaciones de jubilacion de
empleados ferroviarios y por
neumoconiosis)

Pensiones privadas o prestacion
por discapacidad

Ingresos regulares de fideicomisos
o bienes inmuebles
Anualidades

Ingresos de inversion

Intereses ganados

- Ingresos de cualquier otra fuente - Un nifio recibe ingresos regulares de un fondo de

prestaciones privado, anualidad o fideicomiso

- Ingresos de alquiler
- Pagos regulares en efectivo ajenos
a la vivienda

OPCIONAL Identidad étinica v racial de los nifios

Estamos obligados a solicitar informacidn sobre la raza de sus nifios y su origen étnico. Estainformacion es importante y ayuda a garantizar que servimos completamente a nuestra comunidad.
Responder a esta seccién es opcional y sus nifios seguiran teniendo derecho a solicitar comidas escolares gratis o a precio reducido. Si no se informa el origen racial/étnico, se hard una identificacion

visual de la raza y el origen étnico del nifio.

OHispano o Latino  [CINo Hispano o Latino
Oindio Americano o Nativo de Alaska  [JAsiatico

Grupo étnico (marque uno):
Raza (marque una o mas):

CINegro o Afroamericano

[CINativo de Hawai u otra isla del Pacifico [IBlanco

Laley nacional de comidas escolares Richard B. Russell requiere esta informacion en esta solicitud. No esta obligado a
darestainformacion, perosinolohace, nopodemosautorizar quesusnifiosrecibancomidasgratisoaprecioreducido.
Debe incluir los tltimos cuatro digitos del nimero de la Seguridad Social del miembro adulto de lavivienda que firma la
solicitud. No son obligatorios los ltimos cuatro digitos del nimero de la Seguridad Social cuando realiza la solicitud en
nombre de un nifio en régimen de acogida o si proporciona un nimero de expediente de Supplemental Nutrition Assistance
Program (SNAP - Programa de asistencia de nutricién complementaria), Temporary Assistance for Needy Families (TANF -
Asistenciatemporal parafamiliasnecesitadas) Programor FoodDistribution ProgramonIndianReservations (FDPIR -
Programade distribuciéndealimentosenreservasindias) uotroidentificador FDPIRde sunifio, ocuandoindicaqueel
miembroadultode laviviendaque firmalasolicitud no tiene un nimero de la Seguridad Social . Usaremos su informacion
paradeterminarsisunifio tienederechoarecibir comidasgratisoaprecioreducido, y laadministraciony ejecuciénde
los programas de comida y desayuno. PODEMOS compartir esta informacion con los programas de educacion, salud y
nutricionparaayudarlosaevaluar, financiar odeterminar las prestaciones de sus programas, auditores pararevisar los
programas, yagentesdel ordenpublicoparaayudarlosainvestigarviolacionesde lasnormasdel programa.

Deacuerdoconlaleyfederal de derechoscivilesylosreglamentosy politicas de derechosciviles del Departamento de
AgriculturadeEE. UU. (USDA-U.S. Departmentof Agriculture), el USDA, susorganismos, oficinas y empleados, y las
instituciones que participan o administran los programas del USDA tienen prohibido discriminar por motivos de raza, color,
origen étnico, sexo, discapacidad, edad o tomar represalias 0 venganza por actividades anteriores a los derechos civiles en
cualquierprogramaoactividad llevadaacaboofinanciado porel USDA.

Las personas con discapacidad que requieran medios alternativos de comunicacion para informarse del programa (por
ejemplo, braille, letra grande, cinta de audio, lengua americana de signos, etc.) deben ponerse en contacto con el

organismo (estatal olocal)dondesolicitaronsusprestaciones. Laspersonassordaso con problemasdeaudiciéno

defici encias en el habla pueden ponerse en contacto con el USDAa través del Federal Relay Service (servicio federal de
transmisiones) en el (800) 877-8339. Ademas, puede encontrar informacién del programa en otros idiomas ademas del

inglés.

Parapresentarunaquejapordiscriminaciéncontrael programa, relleneel formulariode quejas pordiscriminaciéncontrael
programa de USDA, (USDA Program Discrimination Complaint Form - AD-3027) disponible en linea en:
http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, y en cualquier oficina del USDA, o escriba una carta dirigida al USDA
con todalainformacionsolicitadaenelformulario. Parasolicitarunacopiadel formulariode queja, llameal (866) 632-9992.
Envie elformulariorellenadoocartaal USDApor:

Correo: U.S. Department of Agriculture

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW

Washington, D.C. 20250-9410

Fax: (202)690-7442;0
Correo electronico: program.intake@usda.gov.

Esta institucion aplica el principio de igualdad de oportunidades

NO llenar Para uso exclusivo de la escuela
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