Whitko Community Schools

Solicitud de Comidas Escolares Gratuitas o a Precio Reducido 2024-2025 ! -
Complete una solicitud por hogar. Use boligrafo {no use lapiz). DEVUELVALA A: Misty Rucker

DIRECCION: Whitko Schools; P.O. Box 94; Pierceton, IN 46562
Las instrucciones para cada paso, incluidos ejemplos de ingreso se pueden encontrar en |a Carta e Instrucciones para Padres
Enumere a TODOS los nifio/as, bebés y estudiantes de hasta 12° grado. Adjunte otra hoja si necesita espacio para mds nombres.

De conformidad con fa Junta Estatal de Cuentas Formulaﬁq escolar ndm, s'z'i/zE_zT‘]

PRESENTE SU SOLICITUD EN LINEA: XXXXXXXXXXXXXXXXX

Enumere a TODOS los nifio/as del hogar No olvide mencionar a los bebés, los nifio/as que asisten a otras escuelas, los mr'lo/as que no asisten a la escuela y los nifo/as gue no solicitan beneficios. Esto incluye a los nifio/as que no tienen parentesco con usted ¥ viven en su hogar.

T |‘ — ¢Vive con un padre o

Fecha de pariente cuidador?

Ml

Foster Huyd del
Et primer nombre del nifio/a Inicial | Apellido(s) del nifio/a Grado

| Child Migrante hogar _Sin hogar

Nomnbre de la Escuela Nacimiento

[ U 0

O (I t

Solo para Estudiantes

Marque todas las opciones

O
O a O |
]
a

a|g|ojgE

- c | o | 0 |

[ ¢Algdn miembro del hogar {incluido usféd) participa en el Programa de Asistencia Nutricional Suplerr_iéntaria (SNAP, por sus siglas en inglés), el Programa de Asistenci;Temporal para Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés), oel
Programa de Distribucidn de Alimentos en las Reservas Indig (FDPIR, por sus sigias en inglés)?

] = Escriba el ndmero de caso aqui y continte NUMERO DE CASO (NO EL. NUMERO DE TRANSFERENCIA
NO [ - continde al PASO 3. quly ELECTRONICA DE BENEFICIOS [EBT, por sus siglas en inglés).
al PASO 4. Escriba solo un nimero de caso en este espacio. | T— ...._I

Enumere a TODOS los miembros del hogar y los ingresos de cada uno de ellos (antes de impuestos y deducciones) =

A. Todos los miembros adultos del hogar (cualquier persona, aungue ho sea pariente, que viva con usted y comparta ingresos y gastos, mcluyendo usted mismo). Enumere a todos los miembros adultos del hogar que no se hayan
mencionado en el PASO 1 (incluido usted), aunque no reciban ingresos. Para cada miembro del hogar que se haya enurnerado, si recibe ingresos, indique los ingresos brutos totales (antes de impuestos y deducciones) de cada fuente
Gnicamente en cantidades redondeadas (sin centavos). Si no recibe ingresos de ninguna fuente, escriba “0”, Si escribe “0” o deja alglin campo en blanco, certifica (garantiza) que no hay ingresos que declarar.

1 ] | N T Peslones, b facidn, N =
¢Con qué frecuencia se reciben? 2Con qué frecuencia se reciben? seguridad soc =, Segurida iCon qué frecuencia se reciben?
i > de Ingresa Suplementario — T
Ingresos Asistencia 555, por sus i sen ingles.
i pubica, pension benghiios de la
Nombre de los r.nlemhros adultos del hcgar det ) Semanal Cada 2 veces Mensual Anua'ne afimenticia, Semanal Cada 2 2veces Mensual Anualme Semanal Cada 2 2 veres Nensual Anualime
(nombre y apeliido) trabajo mente 2 sermanas al mes mente nte manutencidn menrte | semanas al mes mente nte mente semanas a mas _mente ate
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| Cuatro dltimos digitos del Nimero de Seguro Social de Ya ‘
Total de miembros de! hogar (nifio/as y adultos) RETRRNE, S . | M inod ' de s Social: L
que tenga el salario principal u otro miembro adulto arque si no tiene numera de Seguro sSociail
del hogar {si corresponde] ]

B. Ingresos de los nifio/as
_Aveces los nlno/as del hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya aqui los ingresos TOTALES (antes de impuestos y deducciones) recibidos por TODOS los nifio/as que se hayan enumerado en el PASO 1.

¢Con qué frecuencia se reciben?
ngresos de 1as nifia/as [ I I Cada 2 semanas ] 2 veces al mes Mensuaimente Anualrente

s | o | o | @© O O

PASO 4 Informacion de contacto y firma del adulto.D EVUELVA EL FORMULARIO COMPLETADO A LA ESCUELA DE SUNINO/A: \Whitko Schools:P.O.Box 94: Pierceton,IN 46562

Certifico (garantizo} que toda la informaci6n que aparece en esta solicitud es verdadera y que se dectararon tedos los ingresos. Entiendo gue esta informacion se proporciona en relacién con la recepeion de fondos federales y que los funcienarios de la escueta pueden verificar {confirmar} la informacidn. Soy
. . Lo i . . P . . . " ”
consciente de que, si proporciona informacion falsa intencionalmente, mis nifio/as pueden perder les beneficios de comidas y se me podria procesar de acuerdo con las leyes estatales y federales aplicables™.

| Nombre en letra de imprenta del adulto que firma el formulario Firma del adulto Fecha de hoy

Codigo postal | Teléfono {opcional) Correo electronico {opcional)

Direccion postal (;i_esté disponible) Ciudad \ Estado




m Otros beneficios: No es necesario completar esta seccién para recibir beneficios de comida gratuitas o a precio reducido, |

|

1 Si  sitarespuesta esSi, firme a la derecha 2

| Certifica que soy el padre/tutar legat del/del nifio(s) respecto del/de los cual(es) se presenta esta solicitud. Mi firma autoriza la divulgacién de la informacién de esta [ Para uso exclusivo
solicitud para recibir la asistencia para libros de texto. Renuncio a mi derecho de confidencialidad sélo para este fin. La informacién de esta solicitud se compartird con la

_ - Administracién para la Familia y los Servicios Sociales de Indiana conforme a las secciones 20-33-5-2 y 12-14-28-2 del Cédigo de Indiana, séio a los efectos de cumplir de la escuela:
{Desea recibir ASISTENCIA PARA LIBROS DE TEXTO? con el TITULO 45, PARTES 260 Y 265, def Codigo de Reglamentos Federales.

[ Aprovada

O NO

| Firma del aduito que completa el formulario

{1 Negada

— e S [0 No Corresponde
Fecha de hoy |

La informacién de esta solicitud puede ser divulgada a a Administracién para la Familia y los Servicios

| obtener informaci6n sobre el seguro médico de Hoasier Healthwise, lame al 1-866-408-6131.

Healthwise. Si desea que la informacién de esta solicitud sea divulgada a tal efecto, firme a continuacién. Certifico que soy el padre/tutor legal de los nifios respecto de los cuales se presenta esta solicitud. Autorizo la divulgacién de la informacion a tal efecto. Para

Sociales con el fin de identificar a los nifios c;ue pueden ser elegibles para acceder al seguro médico gratuito o a costo reducido en virtud de Medicaid o Hoosier

[

|
|
|

Firma del adulto que completa el formulario

Fecha de hoy

feiere Nl Identidades étnicas y raciales de Ios nifiofas. Esta informacidn es confidencial y es posible que esté protegida por la Ley de Privacidad de 1974. o

[0 Ni hispano ni latino

’ Raza (marque una o mas opciones): [ Indigena americano o nativo de Alaska [ Asiatico {7 Negro o afroamericano [ Nativo de Hawdi o de otras islas del Pacifico [ Blanco

Estamos obligados a pedir informacién sobre la raza y el origen étnico de sus nifio/as. Esta informacién es importante y ayuda a garantizar que sirvamos plenamente a nuestra comunidad. a
Responder esta seccién es opcional y no afecta la elegibilidad de sus nifiofas para recibir comidas sin costo o a precio reducido.

Origen étnico (marque una opcién): [ Hispano o latino {una persona de cultura u origen cubano, mexicano, puertarriquefio, sudamericano o centroamericana, o de otra cultura u origen espafiol, independientemente de la raza)

Devuelva este formulario completado a la escuela de su nifiofa. *No envie por correo postal, fax o correo electrdnico las solicitudes completadas a la Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles

Ldel Departamento de Agricultura de los EE. UU.

NO LLENAR DS para uso de la escuela. -

Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice a Month x

24, Monthly x 12. Do not annualize income to determine efigibility unless more than one income frequency is listed.

‘ol olololO

Total Income: : How often received? Household Size: | ‘ Eligibility Determination ! - e
| Free | Reduced | Denied “
Every 2 2% =
Weekly | Weeks | Morgh | Momtly | Annual Categorical Eligibitity [ ]

4 O O

| \ Determining Official’s Signature Date

|

For use at verification

e : |

| | |
‘1 |

] —

Confirming Official’s Sighature Date | Verifying Official’s Signature B _ Date '

Declaraci6n sobre el uso de la informacién

La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell exige que utilicemos la informacion de
esta solicitud para determinar qué personas reiinen los requisitos para recibir comidas sin costo o
a precio reducido. 50lo podemos aprobar formularios completos. Es posible que compartamos su
informacién de elegibilidad con programas educativas, de salud y de nutricién para ayudarles a
proporcionar los beneficios del programa para su hogar. Los inspectores y las fuerzas del orden
publico también pueden usar su informacién para asegurarse de que se cumplan tas reglas del
programa.

Aseglrese de proporcionar los cuatro ultimos digitos de) nimero de Seguro Social del aduito del
hogar que firma la solicitud. Si el adulto na tiene este ndmera, seleccione la caja al lado de “Marque
si no tiene niimero de Seguro Social”. Las solicitudes para un nifio/a de acogida temporal no
necesitan incluir un nimero de Seguro Social. Las solicitudes para los nifio/as de hogares que
reciben el Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), el Programa de Asistencia
Temporal para Familias

Necesitadas (TANF} o el Programa de Distribucién de Alimentos en las Reservas Indigenas (FOPIR) no
necesitan incluir un nimero de Seguro Social. Algunos nifio/as rednen los requisitos para recibir
comidas sin costo sin necesidad de presentar una solicitud. Comuniquese con su escuela para recibir
comidas sin costo para un Foster child y para nifio/as sin hogar, migrante o que huy6 del hogar.

Devuelva el formulario completado a la escuela de su nifio/a

La informacién de contacto que aparece mas adelante es Uinicamente para presentar una queja por discriminacion.

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA),
esta entidad esta prohibida de discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo {incluyendo identidad de género y orientacidn sexual},
discapacidad, edad, o represalia o retorsién por actividades previas de derechos civiles.

La informacién sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés. Las personas con discapacidades que requieren medios
alternos de comunicacin para obtener la informacién del pragrama (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de sefias americano (ASL),
etc.} dehen comunicarse con la agencia local o estatal responsable de administrar el programa o con el Centro TARGET del USDA al (202} 720-2600 {voz y
TTY) o comuniquese con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmision al {800) 877-8339.

Para presentar una gueja por discriminacion en el programa, el reclamante debe llenar un formulario AD-3027, farmulario de queja por discriminacion en
el programa del USDA, el cual puede obtenerse en linea en: https://www.usda. gov/sites) default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-
0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf, de cualquier oficina de USDA, Hlamando al {866) 632-9392, o escribiendo una carta dirigida a USDA. La carta debe
contener el nombre del demandante, la direccion, el nimero de teléfono y una descripcion escrita de la accion discriminatoria alegada con suficiente
detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violacion de derechos civiles. El formulario
AD-3027 completado o la carta debe presentarse a USDA por:

*Correa:  U.S. Department of Agriculture FAX: {833) 256-1665 o (202) 690-7442; 0 * No envie solicitudes a esta
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights ~ Correo
1400 independence Avenue, SW electrdnico:
Washington, D.C. 20250-9410

direccidn; solo quejas por
B discriminacion.

Esta institucion es un proveedar que ofrece igualdad de oportunidades



Estimado padre/tutor legai:

Los nifios necesitan comidas saludables para poder aprender. Whitko Community Schools ofrece comidas saludables todos los dias de escuela. El desayuno cuesta $1.30; el
almuerzo cuesta $2.25 for Elementary Students and $2.40 for JR/SR High Students. Sus hijos pueden reunir los requisitos para acceder al beneficio de comidas gratuitas o a
precio reducido. El precio reducido es de $0.30 para el desayuno, y de $0.40 para el almuerzo. Este paquete incluye una solicitud para acceder a los beneficios de comidas

gratuitas o a precio reducido, y una serie de instrucciones detalladas. A continuacién, se incluyen preguntas y respuestas comunes para ayudarlo en el proceso para determinar la
elegibilidad de su hijo.

1.

¢QUIEN PUEDE ACCEDER AL BENEFICIO DE COMIDAS GRATUITAS O A PRECIO REDUCIDO?

Todos los nifios en hogares que reciban beneficios del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP) o Asistencia Temporal para Familias
Necesitadas {TANF), son elegibles para acceder al beneficio de comidas gratuitas.

Los nifios bajo custodia tutelar que estén bajo la responsabilidad legal de un tribunal o agencia de custodia tutelar son elegibles para acceder al beneficio de

comidas gratuitas.

Los nifios que participan en el programa Head Start de su escuela son elegibles para acceder al beneficio de comidas gratuitas.
Los nifios que retinen los requisitos de la definicién de nifio sin hogar, migrantes o sin residencia fija son elegibles para acceder al beneficio de comidas

gratuitas.

Los nifios pueden recibir comidas gratuitas o a precio reducido si el ingreso bruto de su hogar esta dentro de los limites de |a Tabla Federal de Elegibilidad por
Ingresos. Sus hijos pueden reunir los requisitos para acceder al beneficio de comidas gratuitas o a precio reducido si el ingreso de su hogar esta dentro o por

debajo de los limites de esta tabla.

TABLA FEDERAL DE ELEGIBILIDAD POR INGRESOS para el afio escolar 2024-25
Tamafio del hogar Anual Mensual Semanal
1 27,861 2,322 536

2 37,814 3,152 728

3 47,767 3,981 919

4 57,720 4,810 1,110
5 67,673 5,640 1,302
6 77,626 6,469 1,493
7 87,579 7,299 1,685
8 97,532 8,128 1,876
Por cada persona

adicional: +9,953 +830 +192

¢COMO SE SI MIS HIJOS REUNEN LOS REQUISITOS DE NINO SIN HOGAR, SIN RESIDENCIA FIJA O MIGRANTES? ¢éCarecen los miembros de su hogar de un domicilio
permanente? ¢Estan alojados en un refugio, hotel, o algdn otro lugar de residencia temporal? ¢Se muda su familia cada temporada? ¢Vive algun nifio con usted que haya
decidido abandonar a su familia u hogar anterior? Si considera que los nifios de su hogar retinen estas descripciones y no le han informado que los nifios recibiran comidas

gratuitas, llame o envie un correo electrénico a Kari Walmer 260-327-3677 Ext. 1006.

Carta/Instrucciones para los padres para 2024-2025



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

¢DEBO COMPLETAR UNA SOLICITUD PARA CADA NINO? No. Utilice una solicitud de comidas gratuitas o a precio reducido para todos los estudiantes de su hogar. No
podemos aprobar una solicitud que no esté completa, por lo tanto asegtrese de incluir toda la informacién requerida. Envie la solicitud completa a la siguiente direccion:
Whitko Schools; % Misty Rucker; P.0. Box 94; Pierceton, IN 46562.

¢ DEBO COMPLETAR UNA SOLICITUD SI RECIB{ UNA CARTA ESTE ANO ESCOLAR DONDE ME INFORMARON QUE SE YA HAN APROBADO LAS COMIDAS GRATUITAS PARA MIS
HIJOS? No, pero lea con atencion la carta que recibid y siga las instrucciones. Si alguno de los nifios de su hogar no se incluyeron en la notificacion sobre elegibilidad,
contactese con Misty Rucker @ 574-594-2210 Ext.5362 de inmediato.

LA SOLICITUD DE MI HIJO SE APROBO EL ANO PASADO. ¢ DERO COMPLETAR OTRA? Si. La solicitud del nifio sélo es vélida para ese afio escolar y para los primeros dias de
este afio escolar hasta September 20, 2024. Debe enviar una nueva solicitud salvo que la escuela le informe que el nifio es elegible para el nuevo afio escolar. Sino envia
una nueva solicitud aprobada por la escuela o no se le informé que su hijo es elegible para recibir comidas gratuitas, se le cobrara a su hijo el precio completo de las
comidas.

DEBO LLENAR UNA SOLICITUD SI MIS HIJOS RECIBEN COMIDAS GRATUITAS O REDUCIDAS EN SU ESCUELA PREVIA? Si es el comienzo del afio escolar y no se le ha notificado
que sus hijos recibirdn comidas gratuitas o reducidas para el préximo afio, tendrd que llenar una solicitud. Si sus hijos se transfirieron durante el aiio escolar y estaban
recibiendo comidas gratuitas o reducidas en la escuela anterior, comuniquese con Misty Rucker @ 574-594-2210 Ext.5362 inmediatamente.

YO RECIBO LOS BENEFICIOS DEL WIC. ¢ MIS HIJOS PUEDEN RECIBIR COMIDAS GRATUITAS? Los nhifios de los hogares que participan en el Programa Especial de Nutricidn
Suplementaria para Muijeres, Infantes y Nifios (WIC) pueden ser elegibles para recibir comidas gratuitas o a precio reducido. Complete una solicitud.

¢SE COMPROBARA LA INFORMACION QUE PROPORCIONE? Si. También podriamos pedirle que envie pruebas por escrito del ingreso del hogar que usted informe.

SI NO CALIFICO AHORA, ¢ PODRIA PRESENTAR UNA SOLICITUD MAS ADELANTE? Si, puede enviar una solicitud en cualquier momento durante el afio escolar. Por ejemplo,
los nifios que tengan un padre o tutor legal que pierda el empleo pueden pasar a ser elegibles para recibir comidas gratuitas o a precio reducido si el ingreso del hogar se
reduce por debajo del limite de ingresos.

4QUE SUCEDE SI NO ESTOY DE ACUERDO CON LA DECISION DE LA ESCUELA ACERCA DE MI SOLICITUD? Deberia hablar con los funcionarios de la escuela. También puede
pedir una audiencia llamando o escribiendo a: Whitko Schools, % Michelle Badksey; P.O. Box 94; Pierceton, IN 46562; 574-594-2210 Ext.5365.

(PUEDO PRESENTAR UNA SOLICITUD SI ALGUIEN DE MI HOGAR NO ES CHUDADANO DE ESTADOS UNIDOS? Si. Ni usted ni sus hijos ni otros miembros del hogar tienen que
ser ciudadanos de los EE. UU. para ser elegibles para acceder al beneficio de comidas gratuitas o a precio reducido.

¢QUE SUCEDE SI MI INGRESO NO ES IGUAL SIEMPRE? Indique la cantidad que recibe normalmente. Por ejemplo, si recibe normalmente $1000 por mes, pero se ausento
algunos dias del trabajo el mes pasado y solo gané $900, escriba que recibe $1000 por mes. Si normalmente le pagan horas extra, incluya esa cantidad como parte del
ingreso; pero no la incluya si solo trabaja horas extra algunas veces. Si ha perdido un empleo o si le han reducido las horas o el salario, utilice su ingreso actual.

¢ QUE SUCEDE S! ALGUNOS MIEMBROS DEL HOGAR NO TIENEN INGRESOS QUE DECLARAR? Los miembros del hogar pueden no recibir algunos tipos de ingresos que le
solicitamos declarar en la solicitud, o pueden no recibir ingresos en absoluto. Cuando esto ocurra, escriba un 0 en el campo. Sin embargo, si algunos campos de ingresos se
dejan vacios o en blanco, también se contaran coma ceros. Sea cuidadoso al dejar campos de ingresos en blanco, ya que supondremos que usted quiso hacerlo.

ESTAMOS EN EL SERVICIO MILITAR, ¢ DEBEMOS DECLARAR NUESTROS INGRESOS DE OTRO MODO? Su sueldo bésico y bonos en efectivo deben declararse como ingresos. Si
recibe una asignacion para una vivienda fuera de la base militar, alimentos, o vestimenta, deben incluirse como ingreso. Sin embargo, si su vivienda es parte de la Iniciativa
de Privatizacién de Viviendas para Militares, no incluya su asignacion para la vivienda como ingreso. Todo sueldo de combate adicional que resulte de la movilizacién
también queda excluido del ingreso.

¢QUE SUCEDE SI NO HAY SUFICIENTE ESPACIO EN LA SOLICITUD PARA Mi FAMILIA? Indique todos los miembros del hogar adicionales en una hoja de pape! separada, y
adjuintela a su solicitud. Comuniquese con Misty Rucker @ 574-594-2210 Ext.5362 para solicitar una segunda solicitud.

MI EAMILIA NECESITA AYUDA ADICIONAL. § EXISTEN OTROS PROGRAMAS DISPONIBLES? Para averiguar como solicitar el acceso al SNAP u otros beneficios de asistencia,
comuniquese con la oficina de asistencia tocal o llame al 1-800-403-0864.

Si tiene alguna otra consulta o necesita ayuda, llame al Misty Rucker @ 574-594-2210 Ext.5362.

Atentamente,
Michelle Badskey
Whitko Community Schools Interim Food Services Director

Carta/Instrucciones para los padres para 2024-2025



COMO PRESENTAR UNA SOLICITUD DE COMIDAS GRATUITAS O A PRECIO REDUCIDO

Siga estas instrucciones para ayudarse a completar la solicitud de comidas escolares sin costo y a precio reducido. Solo es necesario presentar una solicitud por hogar, incluso si
sus nifios/as asisten a mas de una escuela en el Whitko Community Schools.

La solicitud debe completarse en su totalidad para determinar la elegibilidad de su(s) nifios/as para recibir comidas escolares sin costa o a precio reducido. jSiga estas

instrucciones en orden! Todos los pasos de las instrucciones son los mismos que los de su solicitud. Si en algdn momento no esta seguro de qué hacer a continuacion,
comuniquese con Misty Rucker @ 574-594-2210 Ext.5362 .

Use un boligrafo (no un lapiz) al completar la solicitud y haga todo lo posible por escribir con letra de imprenta clara.

PASO 1: Enumere a TODOS los nifios/as, bebés y estudiantes de hasta 122 grado

Diganos cuantos bebés, nifios/as pequefios, nifios/as que no van a la escuela y estudiantes de primaria, secundaria o preparatoria viven en su hogar. NO tienen que ser
familiares suyos para formar parte de su hogar. ¢A quién debo mencionar aqui? Cuando complete esta seccién, incluya a TODOS los miembros de su hogar que son:
e nifios/as de 18 afios o menos y reciban sustento con los ingresos del hogar;
e nifios/as bajo su cuidado en virtud de un acuerdo formal de cuidado foster a través de un tribunal o de una agencia estatal o local, o que cumplan los requisitos para
ser considerados menores sin hogar, migrantes o que huyeron del hogar;
e estudiantes que asisten, independientemente de su edad, a Whitko Community Schools

A) Mencione el nombre de cada B) ¢El nifio/a es estudiante? | C) iTiene algunos nifios/as que son foster D) ¢Hay nifios/as sin hogar, migrantes o que
nifio/a. Escriba en letra de molde el | En caso afirmativo, escriba el | children? Si alguno de los nifios/as que aparecen | huyeron del hogar? Sicree que alguno de los
nombre de cada nifio/a. Use una grado del alumno en la en la lista es un foster child, marque la casilla nifios/as incluidos en esta seccién cumple con esta
linea de la solicitud para cada columna "Grado" de la "“foster child" junto al nombre del nifio/a. Si SOLO | descripcién, marque la casilla "sin hogar, migrante o
nifio/a. Cuando anote los nombres, | derecha. solicita para nifios/as que son foster children, huyd del hogar" junto al nombre del nifio/ay

llene cada casilla. Deténgase si se después de terminar el Paso 1, continde al Paso complete todos los pasos de la solicitud. La

queda sin espacio. Si hay mas Para los estudiantes, también 4.

condicién de sin hogar, migrante o huyd del hogar

nifios/as presentes que lineas enla | complete la seccién “Solo para debe confirmarse con el personal del programa

solicitud, adjunte una segunda hoja Estudiantes” i”.c'”_ye"do el Los nifios/as que son foster children gue viven correspondiente. Si el distrito escolar no puede

de papel (0 una segunda solicitud si nombre del edificio/escuela, la on us onsi ' 0 confirmar que el estudiante en esta solicitud tiene
. . fecha de nacimiento, y si el R . - X A . . p

se completa electronicamente) con B tudiantenivelconialipatrel hogar y deben incluirse en la solicitud. Si la condicién de sin hogar, migrante o huy6 del

toda la informacién requerida para tutor. presenta una solicitud tanto para nifios/as que hogar, entonces el distrito escolar se comunicara

los nifios/as adicionales. Esto son foster children y que no son foster children, con usted para completar una solicitud basada en

también se aplica a los adultos en el continte al Paso 3. los ingresos. Puede elegir proporcionar la

Paso 3. "MI" es |a abreviatura de la informacién sobre sus ingresos ahora para evitar

inicial del segundo nombre. Escriba Nota: Los nifios/as adoptados no se consideran un que el distrito escolar tenga que comunicarse con

en el recuadro la primera letra del foster child. Un foster child es un nifio/a menor de usted mas adelante.

segundo nombre de cada nifio/a. edad bajo custodia estatal que se asigna a un adulto

autorizado por el estado y que cuida al nifio/a en lugar
de su padre, madre o tutor legal.

PASO 2: ¢ALGUN MIEMBRO DEL HOGAR PARTICIPA EN LA ACTUALIDAD DE SNAP O TANF?
Si algun miembro del hogar (incluso usted) participa en la actualidad en uno o mas de los programas de asistencia que se mencionan a continuacidn, sus hijos son elegibles
para recibir comidas gratuitas en la escuela:

e Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP).

e Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF).
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A) Si ningiin miembro del hogar participa de ninguno de los
programas mencionados arriba:
e Deje el PASO 2 en blanco y contintie con el PASO 3.

B) Si algiin miembro de! hogar participa en alguno de los programas mencionados arriba:
e Indique el nimero de caso de SNAP o TANF. Solo debe ingresar un nimero de caso. Si usted

participa en uno de estos programas y no conoce el numero de caso, llame al 1-800-403-0864.
e Continde con el PASO 4.

PASO 3: Mencione a TODOS los miembros del hogar y los ingresos de cada miembro

¢Cémo indico mis ingresos? - Utilice el cuadro llamado “Fuentes de ingresos de tos adultos” y “Fuentes de ingresos de los nifios”, que se encuentra en el reverso de esta

pégina para determinar si su hogar tiene ingreso para informar.

e Informe todas las cantidades en la seccién de SOLO INGRESOS BRUTOS. Informe sobre todos los ingresos en dolares redandeados. No incluya centavos.
o Losingresos brutos son los ingresos totales percibidos antes de impuestos y deducciones.

o

Muchas personas piensan que los ingresos son la cantidad que "se llevan a casa" y no la cantidad total "bruta". Asegurese de que los ingresos que declara en

esta solicitud NO se han reducido para pagar impuestos, primas de seguros o cualquier otra cantidad que se le haya descontado de su salario.

Escriba un “0" en los campos en los que no haya ingresos que declarar. Cualquier campo de ingresos que se deje vacio o en blanco también se contara como un cero. Si

escribe "0" o deja algun campo en blanco, usted certifica (garantiza) que no hay ingresos que declarar. Si los funcionarios locales sospechan que sus ingresos familiares

se declararon incorrectamente, se investigara su solicitud.

e Marque la frecuencia con la que recibe cada tipo de ingreso utilizando las casillas de verificacion situadas a la derecha de cada campo.

Fuentes de ingresos de los nifios

Fuentes de ingresos de niiios

Ejemplo(s)

- Ganancias del trabajo

- Un nifio tiene un empleo regular a
tiempo parcial o completo donde gana
un sueldo o salario.

- Seguro Social
- Pagos por
discapacidad
- Pensiones

- Un nifio es ciego o discapacitado y
recibe beneficios del Seguro Social.

- Un padre es discapacitado, jubilado, o
ha fallecido, y recibe beneficios de
seguro social.

- Ingresos de personas fuera del
hogar

- Un amigo o miembro de la familia no
consanguinec le entrega periodicamente
a un nifio dinero para sus gastos.

- Ingresos de cualquier otra fuente

- Un nifio recibe un ingreso de un fondo
privado de jubilaciones y pensiones,
anualidad, o fideicomiso.
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Fuentes de ingresos de los adultos

Ganancias del trabajo

Asistencia piblica/pension
alimenticia/manutencion de nifio

Pensiones/lubilacién/Cualquier otro
ingreso

Ingreso bruto del sueldo, salario,
bonos en efectivo

Si usted esta en el Servicio Militar:

Sueldo basico y bonos en efectivo
{(no incluir el sueldo de combate,
FSSA o asignaciones de la
Iniciativa de Privatizacion de
Viviendas}

Asignaciones para viviendas fuera
de la base militar, alimentos y
vestimenta.

Beneficios de desempleo
- Indemnizacion por accidentes

ingreso neto de emprendimientos de trabajo jubilaciones para empleados
propios {granja o negocio) - Seguridad de Ingreso ferroviarios)
Suplementario (SS!) - Pensiones privadas o por

Asistencia en efectivo del
gobierno estatal o local

Pago de pensiones alimenticias
- Pago de manutencién infantil
Beneficios para veteranos

- Subsidios de huelga

- Seguro Social {incluidos
beneficios por neumoconiosis y

discapacidad

- Ingresos periodicos de
fideicomisos o patrimonios

- Anualidades

- Ingresos por inversiones

- Interés devengado

- Ingreso por alquileres

- Pagos periddicos en efectivo
provenientes de fuentes externas

3-A. INFORMAR INGRESO PERCIBIDO POR LOS ADULTOS

éA quién debo mencionar aqui?
o
no perciban ingresos propios.

¢ NO incluya:

Al completar esta seccion, incluya a TODOS los miembros adultos de su hogar que vivan con usted y compartan ingresos y gastos, aunque no sean familiares y aunque

o Personas que viven con usted, pero no reciben sustento con los ingresos de su hogar Y no aportan ingresos a su hogar.
o Bebés, nifios/as y estudiantes ya mencionados en el Paso 1.

1) Mencione los nombres de los
miembros adultos del hogar.
Escriba el nombre de cada miembro
del hogar en las casillas "Nombres de
los miembros adultos del hogar
{nombre y apellido)". Incluya a los
estudiantes universitarios, a menos
que declaren sus impuestos de
manera independiente (todos los
estudiantes universitarios se
consideran adultos). No incluya a
ninguno de los miembros del hogar
mencionados en el Paso 1.

2) Mencione los ingresos por trabajo. Indique todos los ingresos
por trabajo en el campo "Ingresos por trabajo” de la solicitud. Se
trata generalmente del dinero recibido por empleos. Si trabaja
por cuenta propia o es propietario de una granja, declarara sus
ingresos netos. Los ingresos netos son los ingresos después de
restar los impuestos y las deducciones.

e (Y si tengo varios trabajos? Mencione cada trabajo por
separado escribiendo su nombre y los ingresos de cada
uno en una linea nueva. Agregue una hoja de papel
adicional si es necesario.

e ¢Qué pasa si trabajo de manera auténoma? Indigue los
ingresos de su empresa como importe neto. Este
importe neto se calcula restando los gastos totales de su
empresa de sus recibos brutos (ingresos). Los ingresos
brutos son todos los ingresos obtenidos por la venta de
cualguier producto o servicio ofrecido.

Si uno de los nifios/as mencionados en el Paso 1 tiene ingresos,
siga las instrucciones del Paso 3, Parte B.

3) Mencione los ingresos procedentes de asistencia publica,
pensién alimenticia, manutencién de menores.

indique todos los ingresos gque apliguen en el campo de
"Asistencia publica, pension alimenticia, manutencién” de la
solicitud. No informe el valor en efectivo de ninguna prestacion de
asistencia publica que NO aparezca en el cuadro. Si los ingresos
provienen de la manutencién de menores o de una pensién
alimenticia, declare Gnicamente los pagos ordenados por el
tribunal. Los pagos informales pero regulares deben consignarse
como "otros" ingresos en la siguiente parte.
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4) Mencione los ingresos
procedentes de pensiones,
jubilaciones u otros ingresos.
Mencione todos los ingresos
aplicables en el campo "Pensiones,
jubilacién, seguridad social,
Seguridad de Ingreso Suplementario
(SSI, por sus siglas en inglés),
beneficios de la Administracion de
Veteranos (VA, por sus siglas en
inglés), todos los demads ingresos" de
la solicitud.

£Qué ocurre si recibo ingresos de
varias fuentes en esta categoria?
Mencione cada categoria por
separado introduciendo su nombre y
los ingresos de cada uno en una linea
nueva. Agregue una hoja de papel
adicional si es necesario.

5) Mencione la cantidad de miembros del hogar.

Introduzca el nimero total de miembros del hogar en el campo
"Total de miembros del hogar (nifios/as y adultos)". Este nimero
DEBE ser igual al nimero de miembros del hogar gue se
mencionan en el Paso 1y el Paso 3. Si hay algin miembro de su
hogar que no haya incluido en la solicitud, regrese a la solicitud y
agréguelo. Es muy importante incluir a todos los miembros del
hogar, ya que esto influye en su derecho a recibir comidas sin
costo y a precio reducido.

6) Indique los cuatro Gltimos digitos de su nimero del Seguro
Social.

Un miembro adulto del hogar debe introducir los cuatro uUltimos
digitos de su namero del Seguro Social en el espacio
proporcionado. Usted es elegible para solicitar beneficios incluso si
no tiene un numero del Seguro Sacial. Si ningtin miembro adulto
del hogar tiene niumero del Seguro Social, deje este espacio en
blanco y marqgue la casilla a la derecha que dice "Marque si no
tiene nimero del Seguro Social.

3-B. INFORMAR INGRESO PERCIBIDO POR LOS NINOS

Enumere todos los ingresos obtenidos o recibidos por los nifios/as.

Enumere los ingresos brutos combinados de

foster child si solicita para ellos junto con el resto de los miembros del hogar.

® ¢Cuiles son los ingresos de los nifios/as? Los ingresos de los nifios/as son dinero recibido fuéra de su hogar que se paga DIRECTAMENTE a los nifios/as. Muchos
hogares no tienen ingresos de los nifios/as.

TODOS los nifos/as mencionados en el Paso 1 de su hogar en la casilla "ingresos de los nifios/as". Solo cuente los ingresos de un

PASO 4: INFORMACION DE CONTACTO Y FIRMA DEL ADULTO

Todas las solicitudes deben estar firmadas por un miembro adulto del hogar. Al firmar la presente solicitud, el miembro del hogar garantiza que toda la informacion es fiel y
completa. Antes de finalizar esta seccion, asegurese de haber leido las declaraciones de privacidad y derechos civiles en el reverso de la solicitud.

A) Proporcione su informacion de
contacto. Fscriba su direccion
postal actual en los campos
previstos, si tiene esta informacion.
Si no tiene direccion permanente,
esta bien. Compartir un nimero de
teléfono, una direccién de correo
electrénico, o ambos, es opcional,
pero nos ayuda a localizarle
rapidamente si necesitamos
comunicarnos con usted.

B) Escriba y firme con su nombre y la fecha de hoy. Escriba en
letra de molde el nombre del aduito que firma la solicitud y esa
persona debe firmar en la casilla "Firma del adulto”

€) Envie por correo la solicitud completa a:
Whitko Schools

% Misty Rucker

P.O. Box 94

Pierceton, IN 46562
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PASO 5: OTROS BENEFICIOS— OPCIONAL

Esta divulgacién es opcional y no afecta la elegibilidad de los nifios para acceder a los beneficios de comidas escolares gratuitas o a precio reducido.

A) Asistencia para libros de textos B) Divulgacion de Hoosier Healthwise C) Comparta las identidades raciales y étnicas
Si desea recibir asistencia para libros de texto, marque ‘S’ y luego Si usted desea divulgar |a elegibilidad de su hijo para | de los nifios/as (opcional). En la pagina 2 de la
lea, firme y feche la seccion a la derecha. acceder al beneficio de comidas escolares gratuitas solicitud, le pedimos que comparta informacién
Si no desea recibir asistencia para libros de texto, marque ‘No. 0 a precio reducido para calificar para el seguro sobre la raza y el origen étnico de los nifios/as.
médico gratuito o de bajo costo en virtud de Este campo es opcional y no afecta la
Medicaid o Hoosier Healthwise, firme y feche esta elegibitidad de sus nifios/as para recibir comidas
seccién. sin costo o a precio reducido. Esta informacion

se solicita Unicamente con el fin de determinar
el cumplimiento por parte del estado de fas
leyes federales de derechos civiles y su respuesta
no afectard a la consideracion de su solicitud, y
puede estar protegida por la Ley de Privacidad.
Al proporcionar esta informacién, nos ayudara a
garantizar que este programa se administre de
forma no discriminatoria.
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