2026-2027 SOLICITUD DE HOGAR PARA COMIDAS ESCOLARES GRATIS O A PRECIO REDUCIDO
COMPLETE HNA SOLIC‘ITUD POR HOGAR Sélo Para Usa de Oficina

Por faver fea las instrucciones al dorso de esta solicitud, tiene, firme y devuebva la solicitud a cualquier escuela en el distrito. Llame a Ja escuela si necesita ayuda.
Parte 1. Nifios en la escuela (Utilice una solicitud separada para cada hijo de crianza)

APELLIDO PRIMER NOMBRE INICIAZ GRADO ESCUELA ID# DEL ESTUDIANTE HIJO DE
DEL (opcionat) CRIANZA**
SEGUNDO
NOMERE

5

6

oooDnoo

*% Gj asta solicitud es para un Hijo de Crianza y es Ia responsabilidad de una agencia de bienestar social 0 una corte, marque el bioque y salte a la Parte 5. Si hay otros estudiantes en el hogar que no sen
hijos de erianza, piete Parte Z g salte a la Parte 4 si nadie en su hogar recibe beneficios de SNAP o TANF.
Parte 2. SNAP or TANF: 5f un miembro de su hogar recibe beneficios de SNAP o TANF, escriba el nombre y niimerp de caso en el espacio debajo y salte a la Parte 5.

Hombre; Nimert de Caso de SNAP o TANF (No use los 16 nimeros de su tarjeta EBT): D DDDD D D DDD DD {Nimero de caso e5 de 7-12 digitos}

Parte 3. Si el nific para el que usted solicita es un nifio sin hogar, emigrante o que ha abandonado su hogar, marque el bfoque agropiado y llame a su escueld para hablar con uno de estos coordinadores.
Sin Hogar G Emigrante & Abandond su Hogar Q Complete Partes 1, 4, 5,6,y 7.

Parte 4. TODGS LOS DEMAS HOGARES: Aliste a todos los que viven en el hogar; incluyendo Jos estudiantes que alisto mas arriba. Escriba el ingreso bruto antes de las deducciones y

diganes la frecuencia con que se recibe esa cantidad.

Escriba ¢ ingrese bruto (antes de deducciones) en ¢diares (sin centavos). Escriba cada cuanto tiempo se reclbe esa cantidad, por ejernpio:
{$) = Semanal (25) = Cada 2 Semanas {2M) = Dos Veces al Mes (M) = Mensual

Nombres de todos [os que viven en el hogar Ingresos por Trabajo ANTES de Las Deducciones Asistencia de beneficios Pensionas, pensiones de Dtros Ingresos
{Incluyendo los estudiantes en la escuela anotados Pagos, salarios, v propinas o beneficios por huelga, compensacion socfales, sustento de Jubilacion, Seguro Sodial, Beneficios por discapacidad,
mas arriba) por estar desempleado, sequro de indemnizacidn por accidentes o meriores, pension de Ingreso Social efectivos sacades de ahorros,
enfermedades en el trabajo o ingresss por ser propietario de un divorcio, Suplementarla, beneficios interés/dividendos, ingresos de

negocio. de Veterancs. caudales hereditarios /
fideicomise/ inversienes,
contriblciones regulares de
personas gue no residen en el
hogar, regalias netas/
anualidades/ ingresos netos de
rentas, cualguier otro Ingreso.

No Compiete Parte 4 si todos los estudiantes son
hijos de criznza o si usted escrbid un Namero de
Caso de SNAP o TANF en la Parte 2

Edad

Trabajo 1 Trabajo 2
Cantidad/ Cantidad/ Cantidad/ Cantidad/ Cantidad/
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
1 $ / § / $ / $ / $ /
2 $ / $ / $ ! $ / § /
3 ] / $ / $ / $ / $ /
4 $ / $ / $ / § / § /
5 $ / $ / $ / § / $ /
6 L] / $ / $ ! $ / $ /
7 $ / $ / $ / $ ! § /
8. 3 / $ / $ / $ / L] /
Total de Miembros del Hogar :
{Nifios y adultos) DD
Parte 5. Identidad étnica y racial de los nifios (opcional) Usted no esta obligado contestar esta pregunta
Margue una identidad étnica {1 hispano o latino [A Mo hsgano ¢ lating
Margue uiia 0 mas da las identidades raciales: (sin importar I3 identidad étnica)
0 Asidtico O Indigenz Morteamericane o Nativo de Alaska O De raza negra o Afro-Americano [ Blanco & Hawaizno o de otra isla del Pacifico

Parte §, OTRQS BENEFICIOS: Medicaid y Segurc Médico: Su hijo podia reclbir otros beneficios. La escuela est® autorizada a compartir 1a informacidn contenida en esta selicitud con Medicaid y con el programa de segure médico
para nifics de Virginia conocido como FAMIS (segln las siglas en ingles). Si usted no desea gue se comparta esta informacior, deberd marcar fa casilla gue dice NO mas abajo. Su dedisidn no afectara los derechos de su hijo para recibir
comidas gratis o & precios reducidos.

[ING, no deseo que las funcionarios de la escuela compartan ta informacién de mi solicitud para comidas gratis o 3 precios radudidos con Medicald o FAMIS,
Parte 6b OTROS: Necasitamos su permisc para que |a escuela pueda Utilizar esta informacion para otros beneficios. S, doy permisc para que I informacion contenide en esta soficitud se utikice solo para fos
programas indicados. Entiendo gue renuncio a los dereches de confidencialidad solo pare este proé)‘r':slta especifico.

0 0

Parte 7. FIRMA Y NUMERO DE SEGURD SOCIAL: Un adulto debe firmar la solictud y proporcicnar los ditimes cuatro digitos del nimero de Seguridad Social o margue [a casilla si no tienen uno, antes de que la solicitud puede ser
aprobada, Antes de firmar, lea las declaraciones de privacidad y los dereches civiles en ef reverso de esta solicitud) Certifico (prometo) que toda fa informacién en esta solicitud es verdadera y que todos ios ingresos se han divuigado.
Entiendo que esta informacion es dada en relacion con ef recibo de fondos federales y gue funcicnarios de fa escuela pueden verificar (comprobar) la informacidn. Soy tonscente de que si doy intendionaimente informacidn falsa, mis
hijos pueden perder os beneficios de comidas escolares v yo puedoe ser procesado bajo leyes estatales y federales

xxx-xx_DE]DD I:I Ne tengo niimero de s

Seguro Social

Los 4 nameros ultimos de Segura Social del adulte que firma la solicitud Firma del adulte que reside en el hogar Fecha
Direccién postak: Teldfono del hogar:
Codigo postal Tetéfono del trabajo:
i Y ; - Weekly: X 52 Every 2 Weeks X 26. Twice a Month X 2
TOTAL INCOME/HOW OFTEN: § . HOUSEHOLD SIZE CITANF C3Foster Child
[JApproved Frea [Approved Reducad Iother:
[benied Reason: OIncome Too High [Jincompiete Application
Date Approval/Denial Notice Sent Te Household: Signature of Approving Official;
Transferred / Withdrawn Date: Transferred To:
VERIFICATION SUMMARY: Date Selected: Date of Confirmation Review: Reviewer’s Initials: Confirmation Resuit:
Date Response Dua: Date of 2" Notice: Date Verification Resuits Notice Sent;
Verification Results: [ONo Change ElFree to Reduced Cfree to Paid CIReduced to Free OJReduced to Paid
Reason for Change: Lincome [JHousehold Size DJRefused to Cooperate  EISNAP/TANF Eligibility
Date: Verifying Official's Signature:




INSTRUCCIONES PARA LLENAR LA SOLICITUD FAI;fIILIAR PARA COMIDAS GRATIS O A PRECIO REDUCIDO

Para solicitar comidas gratis o a precio reducido, fene una solicitud para TODOS Yos nifins en el hogar que van a |a escuela y siga las instrucciones siguientes. Firme la solicitud y entréguela en cualguiera de fa
escuelas de la divisidn escolar. Llame a la escusia si necesifa ayuda. NECESITA COMPLETAR Y SOMETER UNA SOLICITUD NUEVA CADA ANO ESCOLAR PARA SER ELEGIBLE PARA COMIDA!

ESCOLARES GRATIS O A PRECIO REDUCIDO.

UN MIEMERQ DEL HOGAR ES CUALQUIER NINQ O ADULTO QUE VIVE CON USTED EN SU HOGAR.

{__SI UR MIEMBRO DE 5U HOGAR RECIBE BENEFICIOS DE SNAP O TANF, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES:

Parte 1: Escriba los nombres de todos los nifios en la escuela. Incluya la escuela, grado, y nimero de identificacién (1D) para cada nifio en la escuela.

Parte 2: 5i un miembro de su hogar recibe beneficios de SNAP o TANF, escriba el nombre y nimero de caso en el espacio debajo y salte a la Parte 5.

Parte 3. Si el niio para el gue usted solicita es un nifo sin hogar, emigrante ¢ gue ha abandonado su hogar, marque el blogue apropiado y llame a su escuela para hablar con uno de estos
coordinadores. .

Parte 4: Conteste estas preguntas.

Parte 5: Esta informacidn es opcional. Usted no tiene que proveer esta informacién para ser elegible para comidas escolares gratis o a precio reducido.

Parte 6 y 6b: Conteste estas preguntas sobre su parmiso. Su decisién no afectara los derechos de su hijo para recibir comidas gratis o a precies reducidos.

Part 7: Un adulto en la familia debe firmar la solicitud y indicar les dltimos cuatro nimeros de su Seguro Social. Los (dtimos cuatro ndmeros de su Seguro Social no son necesarios si usted no

tuvo que completar la Parte 4.
SI NADIE EN SU HOGAR RECIBE BENEFICIOS DE SNAP O TANF, Y ST AtGUN NINC EN 5U HOGAR ES Emigrante, Abandont su Hogar O NO TIENE HOGAR, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES:

Parte 1: Escriba los nombres de todos los nifios en ia escuela. Incluya la escuela, grade, y namero de identificacion (ID) para cada nifio en la escuela,

Parte 2! Safte esta parte.

Parte 3. Si el nifio para el que usted solicita s un nifio sin hogar, emigrante o que ha abandonado su hogar, marque el bloque apropiado y lame a su escuela para hablar con une de estos
coordinadores. .

Parte 4: Conteste estas preguntas.

Parte 5: Esta informacion es opcional. Usted no tiene que proveer esta informacion para ser elegible para comidas escolares gratis o a precio reducido.

Parte 6 y 6b: Ce estas preguntas sobre su permisa, Su decision no afectard los derechos de su hijo para recibir comidas gratis o a precios reducidos.
Part 7: Un adulto en fa familia debe firmar la solicitud y indicar los Gltimos cuatro nimeras de su Seguro Sociai (o si no tisnen uno, marcar ef blogue indicande que no tienen ndmero de Segure
Social).

S5I ESTA SOLICITUD ES PARA UN HIJO DE CRIANZA Y ES LA RESPONSABILIDAD DE UNA AGENCIA DE BIENESTAR SOCIAL O UNA CORTE, MARQUE EL BLOQUE Y SALTE A LA PARTE 5. SI HAY
OTROS ESTUDIANTES EN EL HOGAR QUE NG SON HIJ0QS PE CRIANZA, COMPLETE PARTE 2 O SALTE A LA PARTE 4 SI NADIE EN SU HOGAR RECIBE BENEFICTIOS DE SNAFP O TANF, SIGA ESTAS
INSTRUCCIONES:

Si todos Jos nifies en su hogar son hijos de crianza:

Parte 1: Escriba los nombres de todes Ios nifios en fa escueta. Inchuya la escaela, grado, y ndmero de identificacion (ID) para cada nifio en la escuela ¥ marque ¢l bloque para cada nifio
indicando que es un hijo de crianra.

Partes 2, 3 y 4: Salte estas partes.

Parte 5: Esta informacion es opcional. Usted no tiene gue proveer esta informacidn para ser elegible para comidas escolares gratis o a precio reducido.

Partes 6 y 6b: Conteste estas preg sobre su permiso. Su decisién no afectara los derechos de su hijo para recibir comidas gratis o a precios reducidos.

Farte 7: Uin adutto en 1a familia debe firmar iz solicitud y indicar tos (itimos cuatro nkmeros de su Seguro Sodial. Los dltimos cuatro ndmeros de sy Seguro Social no son necesarios si usted no
tuvo que completar la Parte 4.

Si mas de un nifio en sy hogar son hijos de crianza y otros nifios en su bogar no son hijos de crianza:

Parte 1: Escriba los nombres de todos los nifios en la escuela. Incluya la escuela, grada, y ndmero de identificacién (ID) para cada niio en la escuela ¥ marque &l bioque para cada nifie
indicando gue es un hijo de crianza.

Parte 2: Si nadie en su hogar recibe beneficios de SNAP o TANF, satte esta parte.

Parte 3: 5i uno de los nifios para quien usted solicita es un nifio sin hogar, emigrante o que ha abandonado su hogar, marque el blogue apropiado y llame a su escuela para hablar con uno de
estas coordinadores. Si no, salte esta parte,

Parte 4: Siga estas instrucciones para reportar ingresos totales def hogar de este mes o el mes pasado,

Columnas 1-3: Nombre: Favor de allstar todos los miembros del hogar, incluyendo los estudiantes alistados en la parte 1. Indique la edad de cada persona. Para cualguier persona sin ingresos, incluyendo
nifios, margue "0" en el cuadro,

Columnas 4-8: ¥ngresos Brutos y Frecuencia con que se Reciben: Para cada miembro del hogar, alistar cada tipo de dinero recibido para el mes. Ustad debe deciraos cuantas veces se recite e dinero-
semanal, cada dos semanas, dos veces al mas, o mensuales. Para las ganancias, esté seguro de alistar ef ingrese brute, no el page que se trae a la casa. E ingreso brigo es 1a cantidad ganada antes de
impuestos y de otras deducciones. Usted debe poder encontrar esa informacion en su trozo del page o su jefe puede decirie. También alistar la cantidad que usted recibe para la remuneracion del trabajador, el
desempleo o ios beneficios de huelga, si usted los recibe. Para otro ingreso, afistar la cantidad que cada persona consigui para ef mes de bienestar, el sustento de menores, los alimentos, las pensiones, el
retira, ef Seguro Social, Ingresos suplementales del Seguro Social (SSE segdn Jas siglas en ingles), ¥ beneficios del veterano (VA segiin las siglas en ingles). Bajo = resto de los ingresos, alistar fos pagas por
discapacidad, ingrescs de jubllacidn, efectivos sacados de zhorros, contribuciones regulares de la gente que no vive en su hogar, ingresos netos de renta, cualquier otro ingreso. Mo incluya los pagos ¢ ingresas,
de WIC, de beneficios federales de la educacidn o pagos para nifios adoptivos recibidos por la familia de fa agencia de colocacién. Para SOLAMENTE el trahajador independiente, bajo ganancias del trabajo,
divulgue fos ingresos después de ios costos para su negocio o finca. Si estds en el ajérito v su vivienda es parte de la iniciativa de vivienda privatizade, na incluys fa asignacion de fa vivienda como renta. También se excluye
cuatquier pago de combate del despliegue militer.

Parte 5: Esta infarmacidn es opcional. Usted no tiene que proveer esta informacion para ser elegible para comidas escolares gratis o a precio reducido.

Partes 6 y Gb: Conteste estas preguntas sobre su permiso. Su decisién no afectard {os derechos de su hijo para recibir comidas gratis o a precios reducidos,
Parte 7: Un adulto en la familia debe firmar la solicitud y indicar los (ltimos cuatro nameros de su Segure Social (o si no tienen uno, marcar el blogue indicando que no tienen nmero de

Seguro Sccial},

| TODOS LOS DEMAS HOGARES, INCLUYENDC HOGARES QUE RECIBEN BENEFICIOS DE WIC, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES:

Parte 1: Escriba los nombres de todos los nifios en la escuela, Incluya la escuela, grado, y nimero de identificacion (ID) para cada nifo en Ia escuela.

Parte 2: Si nadie en su hogar recibe beneficios de SNAP o TANF, salte esta parte.

Parte 3: 5i uno de los nifies para quien usted solicita es un nifio sin hogar, emigrante o que ha abandonado su hogar, marque el blogue apropiado y {lame a su escuela para hablar con uno de
estas coordinadores. Si no, salte esta parte.

Parte 4: Follow these instructions to repart total household income from this month or last month,

Columnas 1-3: Nombre: Favor de alistar todos los miembros del hogar, incluyendo los estudiantes alistados en fa parte 1. Indique Ia edad de cada persona. Para cualquier persena sin ingresoas, incluyenda nifi
marque "0" en el cuadre.

Cofumnas 4-8: Ingresos Brutos y Frecuencia con que se Reciben: Para cada miembro def hogar, alistar cada tipo de dinero redibido para el mes. Usted debe decirnas cuantas veces se recibe ef dinero-
semanal, cada dos semanas, dos veces al mes, o mensuales, Para las ganandias, esté seguro de alistar ef ingreso bruto, no el page que se trae a la casa. El ingreso bruto e5 la cantidad ganada antes de
impuestos y de otras deducciones. Usted debe poder encontrar esa informacidn en su trozo del pags ¢ su jefe puede decirle. También alistar la cantidad que usted recibe para la remuneracion de! trabajador, el
desempleo o jos benefidios de huelga, si usted los recibe. Para otro ingreso, alistar la cantidad que cada persona consiguié para el mes de bienestar, ef sustento de menoras, fas alimentos, fas peasienes, el
retira, el Seguro Social, Ingresos suplementales del Seguro Social {SSI segin las siglas en ingles), y beneficios del veterana (VA segin las siglas en ingles), Bajo el resto de los ingresos, alistar los pagos por
discapacidad, ingresos de jubilacion, efectivos sacados de ahorros, contribuciones regulares de iz gente que no vive en su hogar, ingresos netos de renta, cualquier otrg ingreso. Ne incluya tos pagos o ingrasos,
de WIC, de beneficios federales de la educacién o pagos para nifios adoptivos recibidos por lz familia de la agencia de colocacién. Para SOLAMENTE &l trabajador independiente, bajo ganancias del trabajo,
divulgus fos ingresos después de los.costos para su negocio o finca. 51 estés en ef ajérdto v su vivienda es parte de |a Iniciativa de vivienda privatizado, no incluya ia asignacidn de fa vivienda coma renta. También se excluye
cualquier pago de combate del despliegue militar.

Parte 5: Esta informacion es opcional, Usted no tiene gue proveer esta informacién para ser elegible para comidas escolares gratis 0 a precio reducido.

Partes 6 y 6b: C estas pr tas sobre su permiso. Su decision no afectard los derechos de su hijo para recibir comidas gratis o a precios reducidos.
Parte 7: Un adulto en la familia debe firmar fa solicitud y indicar los Gltimos cuatro ndmeros de su Seguro Social (o si no tienen ung, marcar el bloque indicando gue no tienen ndmero de
Seguro Social).

La ley de almuerzos escolores Richard B. Russell National School Lunch Act ordena que se proporcione la informaciéin que s pide on esta soficitud. No tiene que datmios la informacién, pero si no fo hace. no podemas aprobar las comidas gratuitas o a precios reducidos pam su hijo. Ustec
tiene que incluir los tiitimos caalro digites del nimero de Seguro Sociai del mienibro adulte de 1a unidad familiar que fime i solicitud, Esos Gliimos cuatre digitos del rimero de Scgure Secial no se zeguieren si usted solicita en nomére de on hijo de crianza o si provee un nimero de cas
de fos programas Supptemental Nutrition Assistance Program (SNAP). Temporary Asistance for Needy Fzmilics (FANF) o Food Distribation Pragram on Indizn Resenvations (FDPIR). o bien atro rimere de idenGlicacian del FDPIR, para su hijo. ¥ tampaoco si indicz que el micmbro
adulto de fa unidad famifia que firma fa solicitud no tienc un nimere de Segure Social. Usarcmos su inforacin para decidir si su hijo mine los requisitos para recibir comidas pratuitas o  precios reducidas. asi corue pam sdministrar y hacer cumpkir los programas de almucrzos v

y . PODEMOS ir su i ion de elegibilidad con cientos de ién. satud y muiriciér: paca ayudarios a evaluar. financiar ¢ detcrmingr los bencficios de sus programas. £o1 los audileres de revision de programas y con funcionarios del arden pablice pam

ayudarlas p investipar violaciones de Ins reglas de los pragramas

De conformidad con la Ley federal de derechos civiles y ias normas y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA, por sus siglas en inglés}, el USDA, sus
agencias, oficinas, empleados e instituciones que participan o administran programas del USDA tienen prohibide discriminar por motivos de raza, color, nacionalidad, religion, sexo, discapacidad, edad,
estado civil, situacion familiar/parental, ingresos denivados de un programa de asistencia piiblica, creencias politicas o represalias o amonestaciones por actividades previas relacionadas con los derechos
civiles, en cualquier programa ¢ actividad llevada a cabo o financiada por el USDA {no todas las bases se aplican a todos los programas). Los recursos administrativos y los plazos para presentar
reclamaciones varian segim el programa o el incidente,

Las personas con discapacidades que requieran medios altemativos de comunicacion para obtener informacion sobre el programa (por gjemplo, lenguaje Braille, letra grande, grabacion de audio, lenguaje de
sefias americano, ete.) deben ponerse en contacto con la agencia estatal o local que administra el programa o con el USDA a través del Servicio de Retransmisién de Telecomunicaciones al 711 (vozy TTY)
Asimismo, la informacion del programa ests disponible en otros idiomas distintos al inglés.

Si desea paner una queja por discriminacion en el programa, rellene el Formularia de Quejas por Diseriminacion (USDA Program Discrimination Complaint Form) AD-3027, que se encuentra en este sitio
de internet: “Cémo poner una queia por discriminacion en el programa” (How to File a Program Discrimination Complaint); el formulario también puede encontrarlo en cualquier oficina del USDA o bien
escriba una oarta dirigida al USDA mencionando en dicho documento toda la informacion que se solicita en el formulario. Para solicitar una copiz del fonnulario de reclamacien, llame al (B66) 632-9992.
Envie su formularic rellenado o carta al USDA mediante: (1) Correo postal: .S, Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Mail Stop
9410, Washington, D.C. 20250-9410; (2) Fax: (202) 690-7442; o (3) Correo electronico: program.intake@usda.gov.

El USDA ofrece igualdad de oportunidades cemo empleador y entidad prestataria.




