
___________________________________Escribir Nombre de Adulto

2009-2010 APLICACION DE LA FAMILIA PARA COMIDAS ESCOLARES GRATIS Y PRECIO REDUCIDO   

	Parte 1. Niños en Escuela (Usar una aplicación por cada niño adoptado)

	Nombre de todos los niños en

           la escuela 
(Primero, Inicial, Apellido)
	Nombre de Escuela
	Grado
	 Seguro Social No.

(opcional)
	SNAP* o FAMILIAS PRIMERO caso # (si lo hay). Saltarse la Parte 5 si recibe SNAP* o FAMILIAS PRIMERO caso #

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Parte 2. Si el niño por el cual usted esta aplicando es  fugitivo, emigrante, marcar la caja apropiada y llamar a Corby King (931) 526-9777                                          Sin Hogar  (       Emigrante (       Fugitivo  (

	Parte 3. Niño Adoptado

	Si esta aplicación es para un niño cuya legal responsabilidad es una agencia de Asistencia Social o la corte , marcar esta caja ( y entonces escribir la cantidad  de ingreso personal mensual del niño :  $__________. Saltarse la  Parte 5.


Parte 

	4. Ingreso Total de la Familia – Usted debe decirnos cuanto y cada cuanto le  pagan 

	1. Nombre
(Escriba el nombre de todos los que 
viven en su casa) 
	2. Ingreso Total y cada cuanto tiempo lo recibe

Ejemplo:  $100/mensual   $100/dos veces al mes  $100/cada dos semanas   $100/semanal
	3. Marcar 
si NO hay ingresos

	
	Ingresos del trabajo antes de deducciones
	Asistencia Social, Manutención de niño
	Pensiones, retiro, Seguro Social 
	Otros Ingresos
	

	(Ejemplo)
Jane Smith
	$200/semanal_____
	$150/semanal_____
	$100/mensual_____
	$______/________
	· 

	
	$______/________
	$______/________
	$______/________
	$______/_______
	· 

	
	$______/________
	$______/________
	$______/________
	$______/_______
	· 

	
	$______/________
	$______/________
	$______/________
	$______/_______
	· 

	
	$______/________
	$______/________
	$______/________
	$______/_______
	· 

	
	$______/________
	$______/________
	$______/________
	$______/_______
	· 

	
	$______/________
	$______/________
	$______/________
	$______/_______
	· 

	
	$______/________
	$______/________
	$______/________
	$______/_______
	· 

	
	$______/________
	$______/________
	$______/________
	$______/_______
	· 

	                                              NUMERO  TOTAL DE PERSONAS EN EL HOGAR 

	Parte 5. Firma y Numero de  Seguro Social  (Un adulto debe firmar)

	Un adulto de la familia debe firmar la aplicación. Si la Parte 4 es completada, el adulto firmando la aplicación también escribirá su Numero de Seguro Social  o marcar “Yo no tengo un Numero de Seguro Social”. (Leer la Declaración de Privacidad atrás de esta pagina.)Yo certifico (prometo) que toda la información en esta aplicación es verdadera y que todo ingreso es reportado. Yo entiendo que la escuela cogera fondos Federales basados en la información que doy. Yo entiendo que oficiales escolares verificaran (revisar) la información. Yo entiendo que si doy falsa información, mis hijos  podrían perder los beneficios de las comidas, y Yo podría ser  procesado.     

Firmar: X________________________________Escribir Nombre:______________________________Fecha: ______________  

Dirección:______________________________________________________                Numero Tel.:______________________ 

Numero de Seguro Social   __ __ __ - __ __ - __ __ __ __    ( No tengo un Numero de Seguro Social

	Parte 6. Identificación étnica y racial  (opcional)

	Marcar  identidades raciales:
	Marcar una o mas  (no importa la  etnicidad):                                                    

	( Hispano/Latino

( No Hispano/Latino


	( Asiático                                   ( Indio Americano o  Nativo de Alaska                                                          

( Blanco                                   ( Nativo Hawaiano u otras Islas del Pacifico                            

( Negro o  Africano Americano   

	No escribir en esta parte. Esto es uso de la escuela solamente. 

	Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice A Month x 24, Monthly x 12 

Total Income: ____________ Per: ( Week, ( Every 2 Weeks, ( Twice A Month, ( Month, ( Year       Household size: ________ 

Categorical Eligibility: ___  Date Withdrawn: ________Eligibility: Free___  Reduced___  Denied___ Reason: _______________________

Temporary: Free_____  Reduced_____  Time Period: ___________ (expires after _____ days)

Determining Official’s Signature: ________________________________________________ Date: ______________

Confirming Official’s Signature: __________________ Date: _______ Follow-up Official’s Signature: __________________ Date: ______


	CUADRO DE INGRESOS FEDERALES

ANO ESCOLAR 2009-2010

	Familias
	Anual
	Mensual
	Dos veces al  mes
	Cada dos Semanas 
	Semanal

	1
	20,036
	1,670
	835
	771
	386

	2
	26,955
	2,247
	1,124
	1,037
	519

	3
	33,874
	2,823
	1,412
	1,303
	652

	4
	40,793
	3,400
	1,700
	1,569
	785

	5
	47,712
	3,976
	1,988
	1,836
	918

	6
	54,631
	4,553
	2,277
	2,102
	1,051

	7
	61,550
	5,130
	2,565
	2,386
	1,184

	8
	68,469
	5,706
	2,853
	2,634
	1,317

	Each additional person:
	6,919
	577
	289
	267
	134


Sus hijos podrían calificar para comidas gratis o precio reducido 

si sus ingresos están dentro de los limites en este cuadro.

*SNAP: Programa de Asistencia Suplemental de Nutrición (antes  Cupones para Comidas)


Acta de Declaración de Privacidad: Esta explica como usaremos la información que usted nos da. El Acta de Almuerzos Escolares Richard B. Russell National requiere la información en esta aplicación. Usted no tiene que dar información, pero , no podremos aprobar a su hijo para comidas gratis o precio reducido.  Usted debe  incluir el numero del seguro social  de todos los que viven en su viven quienes firman la  aplicación.  El numero del seguro social no es necesario cuando usted aplica para un niño adoptado o escriba que recibe Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (FAMILIES FIRST) Programa o  Distribución de Comidas Programa en las Reservaciones Indias (FDPIR) numero de caso u otros FDPIR relacionadas para su hijo o cuando usted indica que el adulto que firma la aplicación no tiene un numero de seguro social.  Nosotros usaremos su información para  determinar si su hijo  es elegible para comidas gratis o precio reducido, y por el programa de administración nutritiva  de desayunos y almuerzos. Nosotros 

PODRIAMOS compartir información de elegibilidad con programas de educación, salud, y programas nutritivos para ayudarlos a evaluar, fondos o determinar beneficios para sus programas, revisión de programas de auditoria, oficiales de ley para ayudarlos a revisar las violaciones y programa de reglas.


Declaración de No-discriminación: Este explica que hacer si usted cree que a sido tratado injustamente. “De acuerdo con la ley Federal y la política de U.S. Departmento de Agricultura, esta institución tiene prohibido discriminar en base a raza, color, origen de nacionalidad, sexo, edad, o discapacidad. Para poner una queja sobre discriminación, escribir a; USDA, Director, Office of Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 or call (800) 795-3272 or (202) 720-6382 (TTY). USDA es un proveedor de igual oportunidad de empleo. 


