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COMO COMPLETAR EL FORMULARIO PARA ASISTENCIA PARA COMIDAS

Por favor complete el Formulario de Asistencia para Comidas usando las siguientes instrucciones. Firme ¢l formulario y devuélvalo a

. Sinecesita ayuda, llame al #

1

(a)
(b)
(c)

INFORMACION SOBRE EL NINO: Escriba en imprenta el nombre de su hijo.

Si esta solicitando comidas escolares, incluya el grado de su hijo y el nombre de 1a escuela.

Si esta solicitando comidas para nifios que cuida, incluya el nombre del centro de cuidado de nifios o el nombre del proveedor
de cuidado de nifios en su casa y el nombre del patrocinador, si lo sabe

Si esta solicitando comidas de acuerdo al Programa de Servicio de Alimentos en €l Verano (“SFSP”), por favor marque la

casilla.

2
(a)
(b)

(c)

NINOS A CARGO DE LOS SERVICIOS SOCIALES: Complete esta parte y firme el formulario en el #5.
Anote el ingreso mensual para “uso personal” del nifio. Anote “0” si el nifio no recibe ingreso para “uso personal”.
Uno de los padres encargados del nifio bajo el servicio social u otro representante oficial debe firmar el formulario en el #5. No

tiene que anotar un numero de seguro social.
Complete un formulario separado para cada nifio a cargo de los servicios sociales.

3
(a)

OTROS BENEFICIOS: Complete esta parte y firme el formulario en el #5.

Si esta solicitando comidas escolares, anote el actual nimero de caso de cupones para alimentos, “TANF” o “FDPIR” para su(s)
hijo(s).

Si usted es un proveedor de cuidado de nifios en su casa que esta solicitando cuidado de nifios para beneficios a nivel I, anote €l
actual niimero de caso de cupones para alimentos, “TANF” o “FDPIR” para usted o su(s) hijo(s).

Si su hijo esta inscrito en una casa de cuidado de nifios a nivel II, anote cualquier otro programa a que sea elegible y el niimero
del caso, si corresponde. (Vea Lista adjunta de Otros Programas categoéricamente Elegibles.)

Firme el formulario en el #5. Un miembro adulto del grupo familiar debe firmar. No tiene que anotar un numero de seguro

social.

(b)

(c)

(d)
(¢)

TODOS LOS DEMAS GRUPOS FAMILIARES: Complete esta parte y firme el formulario en el #3.

Anote los nombres de todos los miembros de su grupo familiar, incluso si no tienen un ingreso. Incliyase a usted mismo, su
conyuge, el nifio para el que estan solicitando beneficios y todos los demds miembros del grupo familiar.

Anote el monto del ingreso que cada persona recibio el mes pasado antes de la deduccién para los impuestos o de cualquier otra
deduccién y de donde provino, tal como sueldo, asistencia social, pensiones y otros ingresos (vea los ejemplos de mas abajo
para los tipos de ingresos a dar cuenta de). Cada monto de los ingresos debe anotarse en la columna correspondiente en el
formulario. Si cualquier monto el mes pasado fue mas o menos que lo acostumbrado, anote el ingreso mensual acostumbrado
de la persona.

Si alguna persona trabaja por cuenta propia, anote el monto del ingreso que la persona gana por cuenta propia; por ejemplo,
ingreso por cuidar nifios en casa o por estar a cargo de una granja. Por favor llame al niimero en la parte superior de este
formulario si necesita ayuda.

Si usted es un proveedor de cuidado de nifios en su casa que esta solicitando beneficios a Nivel I, por favor proporcione
documentacién de su ingreso que respalde su condicion.

Firme el formulario e incluya su niimero de seguro social en el #5. Si no tiene un numero de seguro social, anote “ninguno”.

(a)
(b)

(c)

FIRMA Y NUMERO DE SEGURO SOCIAL:

El formulario debe tener la firma de un miembro adulto del grupo familiar,

El miembro adulto del grupo familiar que firme la declaracién debe incluir su nimero de seguro social. Si no tiene un niimero
de seguro social, anote “ninguno”. No se necesita un numero de seguro social si anota un nimero de caso de cupones para
alimentos, “TANF” o “FDPIR?” o si esta solicitando para un nifio a cargo de los servicios sociales.

Si esta solicitando beneficios a Nivel I como proveedor de cuidado de nifios en su casa, por favor indiquelo en esta seccion.

IDENTIDAD RACIAL/ETNICA: No esta obligado a contestar esta pregunta para obtener beneficios para comidas, pero al
completar esta informacion ayudara a asegurar que se trata a todos en forma justa.

INGRESOS QUE DEBEN INCLUIRSE

Sueldo del trabajo Pensiones/Jubilacién/Seguro Social Otro ingreso mensual/trabajo por cuenta propia

Sueldo/salario/propinas Pensiones Beneficios por discapacidad
Beneficios por huelga Ingreso de seguridad complementario Efectivo retirado de ahorros
Compensacién por cesantia Ingreso por jubilacidon Interés/dividendos
Compensacion al trabajador ~ Pagos a ex-combatientes Ingreso de bienes

raices/fideicomisos/inversiones
Ingreso neto de empresa Seguro social Contribuciones regulares de personas que no

propia, cuidado de nifios o residen en el hogar

granja

Derechos netos de autor/pensién vitalicia
neto por arriendo

Asistencia Social/Pension Subsidio militar por vivienda fuera de la base

para hijos/Pensién alimenticia Cualquier otro ingreso

Pagos de asistencia publica
Pagos de asistencia social
Pensién alimenticia/pagos de
Pensidn para hijos
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Estimados padres/apoderados:

School ofrece comidas saludables para escoger todos los dias de clase. Los nifios pueden
comprar almuerzo a y desayuno a . Los nifios que califican de acuerdo a las pautas del Departamento de
Agricultura de los EE.UU. pueden obtener comidas gratuitas o al precio rebajado de para el almuerzoy a
para el desayuno. Todas las comidas que se sirven deben cumplir con las normas de nutricion establecidas por el Departamento de
Agricultura de los EE.UU. Si un nifio tiene una discapacidad, segin lo haya determinado un médico y la discapacidad no permite
que el nifio coma la comida escolar regular, la escuela hara las sustituciones prescritas por el médico. Si se necesita una
sustitucion, no habra costo adicional por la comida. Sin embargo, por favor tengan en cuenta que la escuela no esta obligada a
hacer una sustitucién por una alergia a un alimento, a menos que cumpla con la definicioén de discapacidad. Por favor llamen a la

escuela para solicitar mayor informacion.

Su hijo puede obtener comidas escolares gratuitas si usted recibe cupones para alimentos, Asistencia Provisional para Familias
Necesitadas (“TANF”) o beneficios del Programa de Distribucion de Alimentos en Reservas Indigenas (“FDPIR™). Si el ingreso
total de su grupo familiar es igual o inferior al monto en el Cuadro de Ingresos, su hijo puede recibir comidas ya sean gratuitas o a

precio rebajado.

:Coémo consigo comidas escolares gratuitas o a precio rebajado para mi hijo? Sdlo tiene que completar el Formulario de
Asistencia para Comidas y devolverlo a la escuela.

e Los grupos familiares que reciben cupones para alimentos, “TANF” o beneficios de “FDPIR”. Sélo tienen que incluir
el nombre de su hijo y el nimero del caso y un miembro adulto del grupo familiar debe firmar el formulario.
o Los grupos familiares que no reciben cupones para alimentos, “TANF” o beneficios de “FDPIR”. S11no tienen un

ntiimero de caso, deben incluir los nombres de todos los miembros del grupo familiar, el monto del ingreso que cada
persona obtuvo el mes pasado y de dénde provino el ingreso. Un miembro adulto del grupo familiar debe firmar el

formulario y debe incluir su nimero de seguro social o indicar que no tiene uno.

e Los grupos familiares con un nifio a cargo de los servicios sociales. Deben incluir el nombre del nifio y el monto de
ingresos para “uso personal” que el nifio recibi6 el mes pasado y un adulto debe firmar el formulario.

:Se verificara el formulario? En cualquier momento durante el afio escolar se puede comprobar su elegibilidad. Los
funcionarios escolares les pueden pedir que manden evidencia escrita que demuestre que su hijo debe recibir comidas escolares

gratuitas o a precio rebajado.

:Puedo apelar la decisién de la escuela? Puede hablar con los funcionarios escolares si no esta de acuerdo con la decision de la
escuela sobre su formulario. También puede pedir una audiencia imparcial llamando o escribiendo a:

Teléfono:

Direccidn:

:Debo notificar los cambios? Si su hijo recibe comidas gratuitas o a precio rebajado debido a su ingreso, debe decirnos si ¢l
tamafio de su grupo familiar disminuye o si sus ingresos aumentan en mas de $50 al mes o $600 al afio. Si su hijo recibe comidas
gratuitas debido a que su grupo familiar recibe cupones para alimentos, “TANF” o beneficios de “FDPIR”, debe avisarnos cuando

ya no reciba esos beneficios.

:Se mantendra confidencial la informacién en mi formulario? Usaremos la informacién en su formulario para determinar si su
hijo debe recibir comidas gratuitas o a precio rebajado. Podemos informar a los funcionarios encargados de otros programas de
nutricién infantil, salud y educacion sobre la informacidn en su formulario para determinar los beneticios para esos programas o
para propositos de financiamiento y/o evaluacion.

:Puedo solicitar mas adelante comidas gratuitas o a precio rebajado? Puede solicitar comidas gratuitas o a precio rebajado en
cualquier momento durante el afio escolar. Si no es elegible ahora, pero tiene un cambio, como una disminucion en el ingreso del
grupo familiar, un aumento en el tamafio del grupo familiar, queda cesante u obtiene cupones para alimentos, “TANF” o
beneficios de “FDPIR”, complete un formulario en ese momento.

Le haremos saber si se aprueban o niegan los beneficios.

Atentamente,

Spanish Letter to Households: School Nutrition Program
Translated Version — Spring 2000
1 of 1



FORMULARIO DE ASISTENCIA PARA COMIDAS PARA EL ANO ESCOLAR

Complete, firme y devuelva el formulario a . Por favor lea las instrucciones. Si usted necesita
ayuda para completar este formulario llame al:

1 NOMBRE DEL NINO:

Apellido Nombre Inicial 2° Nombre
PARA BENEFICIOS DE COMIDA EN LA ESCUELA, PARA BENEFICIOS DE COMIDA EN JARDIN INFANTIL,
COMPLETE ESTA INFORMACION: COMPLETE ESTA INFORMACION:
Grado del niiio: Nombre del Jardin Infantil:
O
Nombre de la escuela: Nombre del proveedor de cuidado de niiios en su casa:

Nombre del patrocinador (si lo sabe):

PARA BENEFICIOS DE COMIDA EN EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE
ALIMENTOS EN EL VERANO (“SFSP”), MARQUE ESTA CASILLA [ |

2 :Es este un nifio a cargo de servicios sociales? (Vea las instrucciones) Si este es un niiio a cargo de servicios sociales,
marque aqui [ ]y anote el ingreso mensual para uso personal del nifio aqui: $ . Vaya a la seccion #5.

3 ;Esta usted recibiendo beneficios de CUPONES PARA ALIMENTOS, “TANF” o “FDPIR” para su hijo? Anote el
NUMERO DEL CASO. NO complete la seccién #4. Vaya a la seccion #5.

Niumero del caso de cupones para alimentos: Niumero del caso de “FDPIR”:

Nimero del caso de “TANF”:

4 TODOS LOS DEMAS GRUPOS FAMILIARES: (Complete esta parte sélo si no completé las secciones #2 o #3)
Anote a todos los miembros del grupo familiar, incluyendo al nifio que se nombra mas arriba. Anote todos los

ingresos. Vaya a la seccion #5.

Nombres Actual Ingreso Mensual
Nombres de los miembros det |  Ingresos mensuales del Asistencia social, pension Pagos mensuales de Ingresos mensuales del trabajo
grupo familiar (incluya al nifio trabajo (antes de las para hijos, pension pensiones, jubilacién, seguro 2 o cualquier otro ingreso
que se nombra anteriormente) deducciones) alimenticia mensual social mensual
_ Trabajo |
1. $ $ $ $
2. $ $ $ $
3. $ $ 3 5
4, $ $ \) $
5. A $ 3 3
6. $ $ 3 $
7. \ $ $ $
8. $ $ $ $
9. $ $ $ $
10. \ $ $ )
11 $ $ $ $
12. $ $ $ $
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5. FIRMA Y NUMERO DE SEGURO SOCIAL:

SANCIONES POR DECLARACIONES FALSAS: Certifico que toda la informacion anterior es verdadera y correcta y que el numero
de caso de cupones para alimentos, “FDPIR"”, “TANF” u otro programa elegible es vigente, correcto o que se da cuenta de todos los

ingresos. Entiendo que se da esta informacion para recibir fondos federales; que funcionarios de la institucion pueden verificar la
informacion en el Formulario de Asistencia para Comidas y que la falsificacion deliberada de la informacion puede resultar en que
se me enjuicie conforme a las correspondientes leyes estatales y federales.

Firma del adulto: Numero de seguro social: - e
:Es usted un proveedor de cuidado de nifios en su casa que esta solicitando beneficios a Nivel I? Si[ ] No|[ ]
Nombre en letra imprenta: Teléfono de casa: Teléfono del trabajo:

Direccion de la
casa:

Ciudad: Estado: Caédigo Postal: Fecha:

Declaracién de 1a Ley de Privacidad. A menos que usted anote el numero del caso de cupones para alimentos, “FDPIR” o “TANF” de niflo o est¢ solicitando para
un nifio a cargo de los servicios sociales, la Seccién 9 de la Ley Nacional de Almuerzo Escolar requiere que usted incluya el nimero de seguro social del miembro del
grupo familiar que firma el formulario o que indique que el miembro del grupo familiar que firma el formulario no tiene un nimero de seguro social. No tiene que
anotar un nimero de seguro social, pero si no se anota un niimero de seguro social o no se hace la indicacién que el miembro adulto del grupo familiar que firma el
formulario no tiene un nimero de seguro social, no podemos aprobar el formulario. El nimero de seguro social puede usarse para identificar al miembro del grupo
familiar al verificar la exactitud de la informacion expresada en el formulario. Esto puede incluir revisiones del programa, auditorfas e investigaciones y puede
incluir comunicarse con empleadores para determinar el ingreso, comunicarse con una oficina de cupones para alimentos, “FDPIR” o “TANF” para determinar la
certificacién actual para los beneficios de cupones para alimentos, “FDPIR” o “TANF”, comunicarse con la oficina estatal de seguridad del empleo para determinar la
cantidad de beneficios recibidos y comprobar la documentacién presentada por ¢l miembro del grupo familiar para comprobar el monto del ingreso recibido. Esas
acciones pueden resultar en una pérdida o reduccion de beneficios, demandas administrativas o acciones legales si se da informacion incorrecta. El nimero de seguro
social también puede revelarse a programas segiin se autoriza en la Ley Nacional de Almuerzo Escolar y la Ley de Nutricion Infantil, al Contralor General de los
Estados Unidos y a los funcionarios del orden pablico con el prop6sito de investigar las infracciones de ciertos programas federales, estatales y locales de educacion,

salud y nutricion.

6 IDENTIDAD RACIAL/ETNICA: No esta obligado a contestar estas preguntas. Si decide hacerlo:
Por favor marque una o mas de las siguientes identidades raciales:

[ ]Indigena estadounidense o nativo de Alaska [ ] Asidtico [ ] Negro o afroestadounidense [ ] Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico [ ] Blanco

Por favor marque una de las siguientes identidades étnicas:

[ ] Hispano o latino [ ] No hispano o latino

El Departamento de Agricultura de los EE.UU. (“USDA”) prohibe la discriminacion en todos sus programas y actividades en
base a la raza, color de la piel, pais de origen, género, edad o discapacidad. Las personas con discapacidades que requieran
medios alternativos de comunicacion de la informacion del programa (Braille,letras grandes, cinta de audio, etc.) deben
comunicarse con el Centro TARGET de “USDA” al (202) 720-2600 (voz y para sordos).

Para presentar una queja de discriminacion, escriba a USDA, Director, Office of Civil Rights, Room 326-W, Whitten
Building, 14™ and Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 o llame al (202) 720-5946 (voz y para sordos).
“USDA” es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.

Para Uso Oficial Solamente:
Grupo familiar categéricamente elegible gratuito para cupones para alimentos/’FDPIR”/”’"TANF” u otro programa elegible para beneficios (sélo

hogares de cuidado de nifios nivel II):
[ ] Si [ ]No

CONVERSION DEL INGRESO MENSUAL: SEMANALMENTE x 4,33, CADA 2 SEMANAS X 2,15, DOS VECES AL MES X 2

Ingreso mensual total: Tamafio del grupo familiar: Elegible: NO Elegible:
Clasificacion de elegibilidad: Gratuito: Precio Rebajado: Pagado: Provisional: Gratuito: Precio Rebajado:
Nivel | Nivel 1l Periodo de tiempo:

Funcionario que determina;

Firma: Fecha:
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