Solicitud para familias de comidas escolares gratis o a precio reducido para el afio 2022- 23 Oregon Realice la solicitud en linea en:
Complete una solicitud por vivienda. Utilice un boligrafo (no un lapiz).

PASO 1 Enumerar a TODOS los miembros de la vivienda que sean bebés, niios y estudiantes hasta el grado 12, inclusivo (si se requieren mas espacios para nombres adicionales, adjunte otra hoja de papel)
Inicialélel Estudiante? Nifioen  Sin hogar,
H-3 segundo H H-3 ¢ ! régimen i te,
Definicién de miembro de la Nombre del nifio no%nbre Apellido del nifio Grado Si No de acogida Elgar:: e

vivienda: "Cualquier persona
que viva con usted y

comparta ingresos y gastos,
aungque no estén emparentados”.

O

O

Los nifios en régi de id
y los que encajan en la definicion
de personas sin hogar,
migrantes o fugados tienen
derecho a recibir comidas gratis.
Lea Cémo solicitar comidas
escolares gratis o a precio
reducido para obtener mas
informacion.

Marque todo lo que corresponda

O o
O o
O o
O o

PASO 2 ¢Algun miembro de su vivienda (incluido usted) participa actualmente en uno o mas de los siguientes programas de ayuda: SNAP, TANF o FDPIR?

|:| En caso NEGATIVO > Vaya al PASO 3 |:| En caso AFIRMATIVO > Escriba aqui un nimero de expediente y vaya al PASO 4 (No rellene el PASO 3) ‘ Nimero de expediente: ‘
Escriba solo un nimero de expediente en este espacio.

PASO 3 Declarar los ingresos de TODOS miembros de la vivienda (Omita este paso si su respuesta es "Si en el PASO 2)

¢Con qué frecuencia?

A. Ingresos del nifio
A veces, los nifos de la vivienda tienen ingresos. Incluya los ingresos TOTALES obtenidos por todos los miembros de la vivienda

enumerados en el PASO 1 aqui. $ O O O O

B. Todos los adultos miembros de la vivienda (incluido usted)
¢No esta seguro de qué Enumere a todos los miembros de la vivienda que no aparezcan en el PASO 1 (incluido usted), aunque no reciban ingresos. Por cada miembro de la vivienda enumerado, si reciben ingresos, declare el ingreso total bruto
ingresos incluir aqui? (antes de impuestos) por cada fuente en délares en nimeros enteros (sin centavos) solamente. Si no reciben ingresos de ninguna fuente, escriba '0". Si escribe "0" o deja algun campo en blanco, esta certificando

(prometiendo) que no hay ingresos que declarar.

Ingresos del nifo Semanales ‘ Quincenales ‘Bimensuales‘ Mensuales

¢Con qué frecuencia? ¢Con qué frecuencia? +Con qué frecuencia?

Dele la vuelta a la pagina 'y ) o Ayuda piblica/ Pensién/jubilacion/
consulte las listas tituladas ”\%rpn%rreesyd: plgls[ig:)l embros adultos de (a vivienda Ingresos profesionales Semanales ‘ Quincenales ‘Bimensuales‘ Mensuales infantil / pension alimenticia | semanales ‘ Quincenales ‘ Bimensnales‘ Mensuales otros Semanales | Quincenales Bimensuales‘ Mensuales
"Fuentes de ingresos" para
obtener mas informacién. ‘ ‘ 5‘ ‘ ‘ O O O O $ ‘ ‘ O O O O $‘ ‘ ‘ ‘ ‘ O O O O
La lista "Fuentes de i
rtisitivimet el | sy | ]]Jooools || ]]JOO00OO0O] || ]]]O0OO0O O]
seccion Ingresos del nifo.
——— s || 0000 s[[[/0O0COCO| s || OOCOCO

gresos
de adultos" L dara en |
ceceon Tados o miambras | 'si | |]//loo00O0O]s || ]]lO00O0O] ] ] |]O0OO0OO
adultos de la vivienda.

| si [ [[[oocools [ [][OO0O0O s{[] ] ]OOOO

Total de miembros de la vivienda Ultimos cuatro digitos del niimero de la Seguridad Social Marque si no
(Nifios y adultos) Dj (SSN - Social Security Number) del sustento principal ‘ X ‘ X ‘ X ‘ ‘ X ‘ X ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ tiene SSN E]

u otro miembro adulto de la vivienda

PASO 4 Informacion de contacto y firma de un adulto. ENTREGUE O ENVIE LA SOLICITUD A LA ESCUELA.

“Certifico (prometo) que toda la informacién de esta solicitud es veraz y que he declarado todos los ingresos. Entiendo que esta informacion se da para obtener fondos federales, y que las autoridades escolares pueden verificar (comprobar) la informacién. Soy consciente de que si he
dado informacién falsa con conocimiento de causa, mis nifios pueden perder la prestacion de alimentacién y se me podria procesar con arreglo a las leyes federales y estatales pertinentes”.

Direccion (si esta disponible) Apartamento n.° Ciudad Estado Cddigo postal Teléfono durante el dia y correo electrdnico (opcional)

Nombre del adulto que firma el formulario Firma del adulto Fecha de hoy




INSTRUCCIONES Fuentes de ingresos

Fuente de ingresos de nifos

Fuente de ingresos de adultos

Fuentes de ingreso del nifio Ejemplo(s)

Ingresos profesionales

Ayuda piblica / pension alimenticia /
manutencion infantil

Pension / jubilacion / otros

- Un nifio tiene un trabajo fijo a tiempo completo o

- Ingresos profesionales . :
parcial en el que gana un sueldo o salario

- Un nifo es ciego o discapacitado y recibe prestaciones
de la Seguridad Social

- Uno de los padres es discapacitado, esta jubilado o ha
fallecido, y su nifio recibe prestaciones de la Seguridad
Social

- Seguridad Social
- Pagos por discapacidad
- Beneficios al sobreviviente

- Ingresos de una persona ajena a la vivienda - Un amigo u otro familiar da regularmente dinero

al nifo

- Ingresos de cualquier otra fuente - Un nifo recibe ingresos regulares de un fondo de

pensiones privado, anualidad o fideicomiso

- Sueldo, salario, bonos en efectivo
- Ingresos netos como auténomo
(granja o negocio propio)

Si estd en el Ejército de Estados
Unidos:

-Sueldo bésico y bonos en efectivo
(NO incluya el pago de combate,
FSSA o subsidios de vivienda
privatizados)

- Subsidios por vivienda fuera de
la base, alimentacion y ropa

- Prestacion por desempleo

- Indemnizacion laboral

- Ingresos de seguridad
suplementarios (SSI -
Supplemental Security Income)
- Ayuda econémica del estado o
gobierno local

- Pagos de pension alimenticia
- Pagos de manutencidn infantil
- Prestaciones para los veteranos
- Prestacion por huelga

- Seguridad Social (incluidas

las prestaciones de jubilacion de
empleados ferroviarios y por
neumoconiosis)

- Pensiones privadas o prestacion
por discapacidad

- Ingresos regulares de
fideicomisos o bienes inmuebles
- Anualidades

- Ingresos de inversion

- Intereses ganados

- Ingresos de alquiler

- Pagos regulares en efectivo
ajenos a la vivienda

OPCIONAL Identidad étnica y racial de los niios

Estamos obligados a solicitar informacion sobre la raza de sus nifos y su origen étnico. Esta informacién es importante y ayudaa garantizar que servimos completamente a nuestra comunidad.
Responder a esta seccion es opcional y sus nifios seguiran teniendo derecho a solicitar comidas escolares gratis o a precio reducido.

Grupo étnico (marque uno): ] Hispano o latino

D Indio americano o nativo de Alaska

E] No hispano o latino
| Asidtico
No deseo que mi informacion se comparta con el programa de seguro de salud de nifios del Estado Firme aqui:

Raza (marque una o mas):

D Negro o afroamericano

Tengo un hijo (o hijos) que no tienen ningn tipo de cobertura de salud - ni de seguro de salud privado ni de Oregon Health Plan /Healthy Kids.

Estoy interesado en libre o reduccién del coste de la cobertura de salud para al menos uno de mis hijos.

Si No

D Nativo de Hawai u otra isla del Pacifico

D Blanco

La ley Nacional de Comidas Escolares Richard B. Russell requiere esta informacion en esta solicitud. No esta obligado

a dar esta informacidn, pero si no lo hace, no podemos autorizar que sus nifios reciban comidas gratis o a precio reducido. Debe
incluir los ultimos cuatro digitos del numero de la Seguridad Social del miembro adulto de la vivienda que firma la solicitud. No son
obligatorios los tltimos cuatro digitos del nimero de la Seguridad Social cuando realiza la solicitud en nombre de un nifio en
régimen de acogida o si proporciona un numero de expediente de Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP - Programa
de asistencia de nutricion complementaria), Temporary Assistance for Needy Families (TANF -Asistencia temporal para familias
necesitadas) Program or Food Distribution Program on Indian Reservations (FDPIR -Programa de distribucion de alimentos en
reservas indias) u otro identificador FDPIR de su nifio, o cuando indica que el miembro adulto de la vivienda que firma la solicitud
no tiene un numero de la Seguridad Social. Usaremos su informacion para determinar si su niflo tiene derecho a recibir comidas
gratis o a precio reducido, y la administracion y ejecucion de los programas de comida y desayuno. PODEMOS compartir esta
informacién con los programas de educacion, salud y nutricion para ayudarlos a evaluar, financiar o determinar las prestaciones de
sus programas, auditores para revisar los programas, y agentes del orden publico para ayudarlos a investigar violaciones de las
normas del programa.

Para todos los demds programas de asistencia de nutricion del FNS, agencias estatales o locales y sus subreceptores, deben publicar la
siguiente Declaracion de No 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 orientacién sexual), discapacidad, edad, o represalia o retorsién
por actividades previas de derechos civiles. La informacion sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el
inglés.

No rellenar

Para uso exclusivo del colegio

How often?

Total Income

Weekly ‘ Bi-Weekly‘ 2x Month ‘ Monthly | Household size

O0O0O0O

Date

Determining Official’'s Signature Confirming Official’'s Signature

Las personas con discapacidades que requieren medios alternos de comunicacién para obtener la informacién del programa (por
ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de sefias americano (ASL), etc.) deben 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 queja por
discriminacion en el programa, el reclamante debe llenar un formulario AD-3027, formulario de queja por discriminacion en el
programa del USDA, el cual puede obtenerse en linea en: https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/usda-
program-discrimination-complaint-form-spanish.pdf, de cualquier oficina de USDA, llamando al (866) 632-9992, 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 violacién de derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta
debe presentarse a USDA por:

(1) correo: US Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rigths
1400 Independence Avenue SW
Washington D.D. 20250-9410 ; or

(2) fax: (833) 256-1665 0 (202) 690-7442 o

(3) correo electrénico: program.intake@usda.gov.

Esta entidad es un proveedor que brinda igualdad de oportunidades

Eligibility Oregon Expanded Income Group Eligible:
Free ‘ Reduced ‘ Denied N/A Yes No
Categorical Eligibility O O O O O O
Date Date

Verifying Official's Signature



mailto:program.intake@usda.gov

	Solicitud para familias de comidas escolares gratis o a precio reducido para el año 2020-2021
	PASO 1 Enumerar a TODOS los miembros de la vivienda que sean bebés, niños y estudiantes hasta el grado 12, inclusivo (si se requieren más espacios para nombres adicionales, adjunte otra hoja de papel)
	PASO 2 ¿Algún miembro de su vivienda (incluido usted) participa actualmente en uno o más de los siguientes programas de ayuda: SNAP, TANF o FDPIR?
	PASO 3 Declarar los ingresos de TODOS miembros de la vivienda (Omita este paso si su respuesta es "Sí en el PASO 2)
	A. Ingresos del niño
	B. Todos los adultos miembros de la vivienda (incluido usted)

	PASO 4 Información de contacto y ﬁrma de un adulto. ENTREGUE O ENVIE LA SOLICITUD A LA ESCUELA.
	INSTRUCCIONES Fuentes de ingresos
	Fuente de ingresos de niños
	Fuente de ingresos de adultos
	Ingresos profesionales
	Ayuda pública / pensión alimenticia /manutención infantil
	Pensión / jubilación / otros


	OPCIONAL Identidad étnica y racial de los niños
	No rellenar Para uso exclusivo del colegio


	Child's First Name 1: 
	MI 1: 
	Childs Last Name 1: 
	Grade 1: 
	Child's First Name 2: 
	MI 2: 
	Childs Last Name 2: 
	Grade 2: 
	P-1-10: 
	P-1-11: 
	P-1-13: 
	P-1-15: 
	P-1-17: 
	P-1-18: 
	P-1-20: 
	P-1-22: 
	P-1-24: 
	P-1-25: 
	P-1-27: 
	P-1-29: 
	P-1-31: 
	P-1-32: 
	P-1-34: 
	P-1-36: 
	P-1-38: 
	P-1-39: 
	P-1-40: Off
	Street Address if available: 
	City: 
	State: 
	Zip: 
	Printed name of adult signing the form: 
	Child's First Name 3: 
	MI 3: 
	Childs Last Name 3: 
	Grade 3: 
	Child's First Name 4: 
	MI 4: 
	Childs Last Name 4: 
	Grade 4: 
	Child's First Name 5: 
	MI 5: 
	Childs Last Name 5: 
	Grade 5: 
	P-1-1: 
	P-1-3: 
	P-1-4: 
	P-1-6: 
	P-1-8: 
	A-1: Off
	A-2: Off
	B-1: Off
	B-2: Off
	C-1: Off
	C-2: Off
	D-1: Off
	D-2: Off
	E-1: Off
	E-2: Off
	F-1: Off
	G-1: Off
	H-1: Off
	I-1: Off
	J-1: Off
	K-1: Off
	L-1: Off
	M-1: Off
	N-1: Off
	O-1: Off
	P-1-2-1: Off
	P-1-2-2: Off
	P-1-2-3: Off
	P-1-2-4: Off
	P-1-7-1: Off
	P-1-7-2: Off
	P-1-7-3: Off
	P-1-7-4: Off
	P-1-14-1: Off
	P-1-14-2: Off
	P-1-14-3: Off
	P-1-14-4: Off
	P-1-21-1: Off
	P-1-21-2: Off
	P-1-21-3: Off
	P-1-21-4: Off
	P-1-28-1: Off
	P-1-28-2: Off
	P-1-28-3: Off
	P-1-28-4: Off
	P-1-35-1: Off
	P-1-35-2: Off
	P-1-35-3: Off
	P-1-35-4: Off
	P-1-9-1: Off
	P-1-9-2: Off
	P-1-9-3: Off
	P-1-9-4: Off
	P-1-16-1: Off
	P-1-16-2: Off
	P-1-16-3: Off
	P-1-16-4: Off
	P-1-23-1: Off
	P-1-23-2: Off
	P-1-23-3: Off
	P-1-23-4: Off
	P-1-30-1: Off
	P-1-30-2: Off
	P-1-30-3: Off
	P-1-30-4: Off
	P-1-37-1: Off
	P-1-37-2: Off
	P-1-37-3: Off
	P-1-37-4: Off
	P-1-5-1: Off
	P-1-5-2: Off
	P-1-5-3: Off
	P-1-5-4: Off
	P-1-12-1: Off
	P-1-12-2: Off
	P-1-12-3: Off
	P-1-12-4: Off
	P-1-19-1: Off
	P-1-19-2: Off
	P-1-19-3: Off
	P-1-19-4: Off
	P-1-26-1: Off
	P-1-26-2: Off
	P-1-26-3: Off
	P-1-26-4: Off
	P-1-33-1: Off
	P-1-33-2: Off
	P-1-33-3: Off
	P-1-33-4: Off
	Apt: 
	Daytime Phone Number (with Area Code) and Email (Optional): 
	Today's Date: 
	Q-1: Off
	Q-2: Off
	R-2: Off
	R-3: Off
	R-4: Off
	R-5: Off
	R-1: Off
	apply_online: 
	AA-2: Off
	AA-1: Off
	AA-1-1: 
	Group3: Off
	Text4: 
	Text5: 
	Check Box6: Off
	Group4: Off
	Group5: Off
	Site Web Address: 
	Group9: Off


