Solicitud de alimentos gratis 0 a precio reducido afio escolar 2019-2020 Distrito Escolar Unificado de Pierce

Llene una solicitud por familia. Lea las instrucciones que vienen adjuntas con esta solicitud. Escriba en letra imprenta y usé una pluma. Esta institucion es un proveedor de igualdad de oportunidades.
La seccion 49557(a) del Coédigo Educativo de California dice: “Las solicitudes de alimentos gratis o a precio reducido se pueden entregar a cualquier hora del dia escolar. Los nifios que participan
en el National School Lunch Program no se distinguiran porque usen fichas especiales, boletos especiales, filas o entradas separadas, utilicen areas separadas para comer, u otra cosa que los

distinga de los demas”.

California Department of Education, May 2016

PRIMER PASO — INFORMACION DEL ESTUDIANTE Los nifios de crianza y los nifios bajo las categorias ‘Sin techo, migrantes, o aquellos que han huido de casa son elegibles para el programa de alimentos gratis. Adjunto hay

otra hoja por si hay mds nombres.

Escriba el nombre de CADA ESTUDIANTE que asistird a la escuela
{Nombre, Inicial, Apellido)

Escriba el nombre de 1a escuela y el grado

Fecha de nacimiento del estudiante

Marque Ia casilla que corresponde
Crianza, sin techo, migrante o huyo de casa

EJEMPLO:; José A. Gutierrez

Lincoln Elementary

10

12-15-2010

Crianza Sin hogar Migrante Huyo de casa

Si este NO es el caso entonces omita el PASO 2 y complete el PASO 3.

SEGUNDO PASO — PROGRAMAS DE AYUDA: CalFresh, CalWORKs, o FDPIR
Diga si ALGUN miembro de la familia (incluyéndolo a usted) actualmente es parte de cualquiera de los siguientes programas de ayuda:

Si respondié Si, no complete el PASO 3. Marque la casilla correspondiente,
escriba el nimero del caso y proceda al PASO niimero 4.

Elija el tipo de programa:

[J Calfresh ~ CalWORKs

" FDPIR

Escriba el nimero del caso:

TERCER PASO — DECLARE EL INGRESO DE TODOS LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA (Omita este paso si contesté Si en el PASO 2)

A. INGRESO ESTUDIANTE: Algunas veces los estudiantes trabajan. Por favor incluya el TOTAL de los ingresos
|ganados por todos los estudiantes enumerados en el PASO 1. Escriba el ingreso en délares y en bruto. Escriba el
periodo de pago correspondiente: W = Semanal, 2W = cada 2 semanas, 2M = Quincenal, M = Mensual, Y Anual

Total Ingreso
Estudiante

. Cadacuanto

5

CUARTO PASO — CONTACTO Y FIRMA DEL ADULTO

Testificacion: “Yo testifico que {prometo) que toda la informacién
en esta solicitud es cierta y que he declarado todos mis ingresos.
Entiendo que esta informacién se da al ser beneficiario de fondos
provenientes del gobierno faderal y que los empleados escolares
pueden verificar esta informacion. Estoy ai tanto que si doy
informacidn falsa, mis hijos pueden perder los servicios de comidas
gratis, y yo puedo ser acusado bajo las leyes estatales y federales.”

B. OTROS MIEMBROS DE LA FAMILIA {Incluyéndolo a usted): Nombre a TODOS los familiares enumerados en el PASO 1 aunque no tengan ingresos. Por
cada miembro de la familia diga el TOTAL del ingreso de cada fuente y en délares solamente. Si ellos no reciben ingreso de ningtin lado, escriba “0”. Si usted
coloca “0” o deja el espacio en blanco, usted certifica (promete} que no existen ingresos que declarar. Escriba el ingreso en délares y en bruto.

Escriba el periodo de pago correspondiente: W = Semanal, 2W = cada 2 semanas, 2M = Quincenal, M = Mensual, Y Anual

Firma del adulto que llené este formulario:

Nombre y apellido en letra imprenta:

(Nifios y adultos)

Netotal miembros familia I:I:I Escriba los tiltimos 4 digitos del seguro social de la persona
cabeza de familia (SSN) y otros adultos miembros de [a familia

Marquelacasillasino

Escriba el nombre de TODOS los miembros de la familia salario Cada | Asistenciapublica/SSl/ | cada | Pensiones/Jubilacién/ Cada Fecha de hoy: . Numero de teléfono:
(Nombrey Apellido) cuanto Pensiénalimenticia  |Cuanto Otros ingresos Cuanto
3 S S Direccién:
s s 8 ,
Ciudad: Estado: | Codigo postal:
B S S
S S E-mail;

tienesegurosocial

DO NOT COMPLETE. SCHOOL USE ONLY

How Often? “Weekly " Bi-Weekly " Twice a Month “Monthly " Yearly

Annual Income Conversion: Weekly x52, Bi-Weekly x26, Twice a Month x24, Monthly x12

Total Household Income

[ |

Total Household Size | Eligibility Status: “Free “Reduced-price " Paid(Denied) O Categorical elegibifidad de los nifios para que reciban comidas gratis o a precio reducido.
I | I Verifiedas: "Homeless ~Migrant “Runaway 1 Error Prone Origen Etnico (Ma_rgue unaj:
Determining Official’s Signature: Date: [ Hispano o Latino NoHispanoolatino
Raza (Marque una o mds):
Confirming Official’s Signature: Date: [J NativoAmericano o de Alaska ~ Asidtico ” Negro o afroamericano
Verifying Official’s Signature: Date: [J Hawaiano o Islefio del Pacifico “ Blanco

OPCIONAL - IDENTIDAD RACIAL Y ORIGEN ETNICO DE LOS NINOS
Nos exigen pedir informacion sobre la raza y el origen étnico. Esta informacidn es
importante y nos ayuda a servirles mejor. El responder es opcional y no afecta la




Afio Escolar 2019-2020

Apreciado Padre o Tutor:
El Distrito Unificado Escolar de Pierce participa en el Programa Nacional de Almuerzo Escolar y/o Programa deé Desayuno Escolar al ofrecer comidas putritivas cada dis escolar. Los alumnos pueden comprar un alinuerzo por $2.50
Elementar{a/$3.00 High School y desayuno por $1.75 Elementaria/$2.25 High School. Los alumnos elegibles podran recibir comidas libres de algln costo o de tarifa de precio reducido. Ni usted ni su hijo necesitan ser ciudadanos

de los EEUU par

a3 calificar para comidas gratuitas o 2 preclo reducida, S

PERSON

| Ao | aumes | OO Cocena | sewan
HOGAR

1 $23,107 | $1,926 3963 4889 4445
2 $31,284 | $2,607 | $1,304 $1,204 $602
3 $39,461 | $3,289 | $1.,645 $1,518 $759
4 $47,638 | $3,970 $1,985 $1,833 $917
5 355,815 | $4,652 | $2,326 §2,147 | $1,074
6 $63,992 | $5333 | 42,667 $2,462 | $1,231
7 $72,169 | %6015 | $3,008 $2,776 | $1,388
& $80,346 | $6,696 | $3,348 $3,001 | $1,546
"E“f:”“ $8,177 $682 4341 3315 $158

PARA CALIFICAR: Sus hijos califican para comidas gravis o a precio

reducido si su ingreso familiar cae en o por debajo de la federal
elegibitidad de ingresos abajo.
SOLICITUD PARA BENEFICIOS: Una solicitud para comidas gratuitaso a
precio reducideo no puede serrevisada a menaos que toda las preguntas

requeridas estén completes, Un hogar puede aplicar en cualquier

momento durante el afio escolar. Si usted no es-elegible ahora pero su
ingreso disminuye, aumenta de tamafio sufamilia, un miembro de la
familia se convierte en elegible para beneficios de CalFresh, California

APLICAR P,

I3 pases de fa soficitud.

PASQ 2: PROGRAMAS DE ASISTENCIA ~ Si cualquier miembro del hogar{nifio o adulto) participa en Calfrashy CalWORKs, FOPIR,
entonces todos los nifios son elegibles para comidas gratuitas, Debe marcar Ia ¢asilla de programa de asistencis aplicable Ponga un
numero-de caso y contindie con el paso 4. Si nadie participa, omita el paso 2 y continie al pasa 3.

PASQ 3: REPORTE TODOS LOS INGRESDS DETODROS LOS MIEMBRQS DEL HOGAR ~ Debe reportar el ingreso BRUTO {antes de
deduccionies) de TODOS los mierhbros del hogar-(nifies v adultos) en dblares, Ponga "0 pava cualquier miembro del hoger que no

recibeingresos.

A}

B)

Reposte el ingreso BRUTO combinado de tados los estudiantes enumeradas en el PASO 1 eindigue el pericdo de pago
correspondiente. Incluys &l ingréso de un hijo de crianza st usted esta solicitando para hijos de criana & hijos propios en fa
misma solicitud,

Ponga los nombires {nombre y apallido) de TODOS LOS OTROS miembros del hogar gue no aparecen en ef PASC 1,
incldyase a usted mismo. Reporte el ingreso BRUTO tatal de cada fuents & indique e! periode de pago correspondiente.
Indigue ef tamaiio dél hogar {(niflos 'y adultos). Este ntimero debe ser IGUAL a log miembros del hogar mencienados de
PASO 1 y PASO 3.

: ) GRATUITAS O DE TARIEA 10} |
PASO 1: INFORMACION DEL ESTUDIANTE - Incluya a todos 10s estudiantes que asisten a Distrito Escolar Unificado de Colusa. Escriba (4]
su nombre (primer, segundo inicial, spellido), escuela, gradoy fecha de nacimiento. §i cuslquier estudiante es hijo de crianza,
margue s casilla "Foster”. S solo estd solicitando para un nifio de crianza, complete & paso 1 ¥ luego contintie al paso 4. §i
cualquier estudiante no tiene hogar, migrante o huido, marque Is casilla aplicable "Sin Hogar, Migrante o Huldo" y complete todos

Work Opportunity and Responsibility to Kids (CalWORKs), o Food
Distribution Program on Indian Resérvations {FDPIR}, usted puede
presentar una solicitud en eseé momento.

DIRECTA: No es requerida una solicitud si su hogar recibe una carta
notificandole que todos los nifios estan automdaticamente certificados
para comidas gratuitas. Si usted no recibié una carta, por favor complete
una solicitud,

VERIFICACION: Los funcionarios escolares pueden consultar la informac
ién enla solicitud en cualquier momento durante el afio escolar, Quizd le
pidan a usted enviar informacién para validar su ingreso

o elegibilidad para beneficios CalFresh, CalWORKs, o FDPIR.

PARTICIPANTES DE WIC: Hogares que reciben beneficios del programa

especialde nutricion suplementaria para mujeres, infantes y nifios

{WIC}, pueden ser elegible para comidas gratiutas o a precio reducido al

completa una solicitud.

SIN HOGAR, MIGRANTES, HUIDOS Y HEAD START: Los nifios que

cumplencbn la definicion de sin hogar, migrantes o huidos y 105 nifios

que participan en el programa de Head Start de su escuela son elegibles
para condas gratuitas. Péngase en coitacto cor los funcionarios

escolares para asistencia al (530} 476-2892

NINOS DE CRIANZA: La responsabilidad legal debe ser a travds de una

agencia de criahzs o corte para calificar para cormidas gratuites. Un nifio

de crianza puede ser incluido como un miembro de Ja familia sila famifia
de crianza decide aplicar para sus propios hijos eén la misma solicitudy
debe reportar cualquier ingreso persenal por el hifto. Si los nifios propios

no son elegibles, esto no impide que un nifio de crianza reciba comidas
gratuitas, ’

AUDIENCIA JUSTA: Si usted no estd de acuerda con la decisién de la
escuela con respecto a la determinacion de la.solicitud o el resultado de la
verificacidn, puede discutirlo con el oficial de audiencia. Usted también
tiene el derecho a una sudiencia imparcial, que puede ser solicitada
Hamando o escribiendo a: Daena Meras {(530) 476-2892, P.O box 239
Arbuckle CA 95912

ELIGIBILIDAD PRORROGA: £l estatus de elegibilidad de su hijo del afio
escolar anterior continuard hasta 30 dias de clases en el nuevo afio

i at. Por favor atcilh

RECIO REDUCIDD

¢4 Informacion llsgible ncompleta o ine :
Ponga los dltimos cuatro digitos de su nimero de Segurc Social {SSM). Si ninglin miembro adulto del hogar tiene uh $SN,
margue la casilla de "NO seguro”.

cion de Cafiforniz
iones, Revisads fabrero 2017

Departmenio ds Edu
= de Tarifas a Hopares & Instry

éscolar, o hasta que se haga una nueva determinacion. Cuando termine el
perfodo de prérroga, se cobrara el precio completo pera las comidas al
nifio, a menos que la familia reciba una carta de notificacion para comidas
gratuitas o a precio reducide. No es requerido gue los funcionarios
escolares envien recordatorios o avisos de elegibilidad expirada.
DECLARACION NO-DISCRIMINACION: Conformidad conla Ley Federal de
derechos civiles y normas los derechos civiles de los Estados Unidos
Departamento de Agricultura (USDA} y politicas, €l USDA, sus agencias,
oficinas y empleados e instituciones administradoras o participantes en
programas del USDA prohibe discriminacién basada en raza, color, origen
nacicnal, sexo, discapacidad, edad, o represalia por actividades de los
derechos civiles actividad antefiores en cualquier programa o actividad
realizado o financiado por el USDA,

Las personas can discapacidades que requieran medios alternativos de
comunicacion para informacion sobre el programa (por gjemplo, Braille,
letra grande, audio, lenguaje de signos, etc.), debe comunicarse con la
agencia (estatal o local] donde aplican para beneficios. Personas sordas,
con problemas de audicion o que tienen discapacidades del habla pueden
comunicarse con et USDA a través del servicio de retransmisién Federal al
(800) 877-8339. Ademds, informacién del programa puede hacerse
disponible enidiomas distintos del inglés.

Para prasentaruna queja por discriminacion de programa, complete el
formulario de quejas de discriminacion de programa de USDA, {AD-3027)
encontrado en linea en;

hebo/Awwwhaserusda gov/eomplaing filing cust.html, vencualguier
oficina USDA, o escribir una carta dirigida a USDA v proporcionar en la
carta toda {a informacidn solicitada en el formulario. Para solicitar una
copia del formulario de queja, Hameal (866) 632-9892. Presente su
formulario completo o carta a USDA por:

{1} Corren: U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant
Secretary for Civil Rights, 1400 Indepéridence Ave SW, Washington, D.C.
20250-9410;

(2) Fax: {202} 690-7442; 0

(3} E-mail: _progranuiniake®usda.aoy,

Esta institucion es un proveedor deigualdad d

Estriba el numbre de! adulto que firms la solicitud, informacién de contacto y fecha de hoy.

OPCIONAL: LAS IDENTIDADES ETNICAS ¥ RACIALES DE LOS MINOS — Esto es opcional y no afecta la elegibilidad de su nifio para las

comidas gratuitas o a precio reducido. Por favor marque fas casillas apropiadas.

DECLARACION DE INFORMACION: La Ley Nacional Almuerzo Escolar Richard 8. Russell requiere la informacion en esta sclicitud. No
tigne qua dar la informacidn, para si no, no podemos aprobar 3 su nifio para lss comidas gratuitas o a precio reducido. Debe incluir
los ltimos cuatro digitos del namero de seguridad social del adulto miembro del hogar quien firme | solicitud, Los ditimos cuatro
digitos del ndmero de seguridad social no son netesarios af indicar un numero de caso de CalFresh, (alWORKs o FOPIR v otro

identificador FDPIR para su hijo o cuando indica que el adulto miembro del hogar firmando fa solititud no tieng nimero de seguro

social. Usaremos su informacion para determinar si su hijo es elegible para comidas gratuitas o a precio redurido v para fa
administracion ¥ ejecucién delog programas de desayuno ¥ almuerzo.

PREGUNTAS/NECESITA AYUDA: Por favor, pongase en contacte CON Stacie Velazquez 530.476.2892.

Alentamente,

SOMETA: Por favor envié una solicitud completa a 13 escuela de su hijo o a la oficing de nutricidn en el 745 10th Strest. Se le
notificard si su solicitud es aprobada o negada para recibir comidas gratuitas o a precio reducido.

Stacie Velaiques, Dicectora de Nutricidn y Alimentos



