Solicitud 2019-2020 de lowa para comidasfleche en la escuela gratis o a precio reducido Devuelva el formulario completo a: Paulette Karolczak at
pkarclczak@sinairickssheldon.org or #712-324-3181.
OoBv_mﬁm una solicitud por familia. Por faver, dtilice boligrafo (no 1apiz). Esta aplicacion no puede ser aprobada a menos que presente la informacion completa de elegibilidad.

Enumere TODOS los ::m:.c.dm de Sl mmE___m que sean _umwmm ::._ow y. mm\n:a_m:ﬁmm _._mmﬁm e Somcﬁmzuo grado ‘_N (si requiere espacio para :oacﬂmm adicicnales, adjunte la hoja
‘de trabajo m_._EmBm:Rm_._mv

i H tudiante? crianza fnmigrants, qu
Definicion del miembro de familia; Primer nombre del menaor SN Apellido del menor Fecha de nacimiento *55 N7 Escuela del menor Grado ha hido

"Cuslquier persona que viva con

usted y comparta los ingresos y W D 7 4 D D 7 ;
y los nifics que cumplan conla _ D 7 7 * D D _
definicion de personas sin hogar, *

R
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gastos, inclusc si no estén 7

refacionados”,

Los nifios en cuidado sustituto 7

inmigrantes o que han huido, son 7 m D ~ _ D D_
elegibles para recibir comidas grafis.

Para mayor informacion, lea Como _ u D _ I _ _ D D _
mo:nwm_.noa.ammmmno_mﬂmm

gratuitas y a E.mnmo reducido.

Mamue todos los que

m:o_mﬁm sélo uno: .S/ No- zow vaya al PASO 3. Sisu _.mmv:mmﬂm es m_ escriba un nGmero de casc mn:_ y <m<m al _umwo 4 (No ooB_o_mnm el _u>m0 3\

Escriba solo un nimero de caso en este espacio. No se aceptan i desea hacer sy soficitud via internet, vaya a (intraducir
nameres de tarfeta Medicaid, Title XIX y EBT, . Tl ¢
NUmero de caso: - - . URL) Eliminelc st NA

Informe de i _sm_,mmom de TODOS los miembros del :omm:oa;mmmﬁmummom_ _,mmvo:o__o__m,__ al PASO2) o _

+No sabe bien qué A. Ingresos del menor 4Con Qcmmaocmngm@
ingresos incluir aqul? Los nifios en el hogar a veces ganan o reciben dinero. incluya aqui el ingreso bruto TOTAL de todos los miembros del hogar enunciades en el PASO 1. Ingreso total del menor |Semanai| Quincenal | Nxsﬂaa_ Mensual
Por favor lea cémo ! _ O O O O
hacer su solicitud B. Todos los miembros adultos del hogar {incluido usted mismo) $ | i

para comidas Enumere todos los miembros del hogar no mencionados en el PASO 1 {inclulde usted mismo) asi ellos no reciban ingresos. Por cada miembro del hogar mencionado, si reclbe ingresos, informe el ingraso brudo total {antes de impuestos) por cada
escolares gratuitas y a fuente sélo en délares (no centavos). Sino reciben ingresos de ninguna fuents, escriba 0. Si escribe "0" o defa alglin campo en blanco, usted esta certificando {prometiendo) que no hay ingrescs para reportar. Las aplicacionss con campos de ingresas
precio reducido para en blanco seran procesadas como completas. Sirequiere mis espacios para nombres adicionales, adjunte la hoja de trabajo suplementaria,

tener mas informacidn.

La seccidn de fuentes ;. Con gué frecuencia? D. Asistencia publfica/ 2.Con qué frecuendia? E. Pensionesfiubllacion/ ACon qué frecuancia?

de ingresos para Nombre de miembros adultos del hogar (Nambre y Apzlida} C. Ganancias de trabajo _mmSm:m_ { Quincenal i 2 mes _gazmcmi Anual 7 ApeyclPensién allmenticla el nlfo | Sem, m Dnmnnm:m__ 2x mes 7 Mensual Cualguier ofro ingreso |Sem. | _Dgsnm:m__ 2x mes _ Mensual
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Margue si no tiene SSN 1

——.._.—..O—.——.—NO_O—.“ Qm 00=g°ﬁ0<ﬁ_ﬂgm Qm un NQE—_”O F I A I S TS e ’ e _

_.omaﬁ ico nusamé gue toda la informacién contenida en esta solicitud es verdadera y que he Ewonmao todos los ingreses. Entlendo que esta informacidn se da en relacidn con la recepeion de Fondos federales, y que las autoridades escolares pueden verificar (revisar) dicha informacin. ms.
consciente de que si he dado informacion falsa de manera intencional, mis hijos pueden parder los beneficios de comidas y yo puedo ser procesado bajo [as leyes federales y estetales pertinentes”.
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$eccitn de todos les
ﬂw_mawam adultos del F. Miembros totales del hogar G. (ltimos cuatro digitos del nimeros def seguro social (SSN) de

ogar. {Nifios y adultos) Principal asalariado u otro Miembro aduito del hogar
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Direccion de domicilio (si 1a tiene) Apt. # Ciudad Estado Cdédigo postal Tetéfono durante el dia {opcional) Correo electrénico (opcional)
Nombre impreso del adulto que completé el formulario Firma del adulto que completd el formulario Fecha
NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA. SOLO PARA USO ADMINISTRATIVO, v o7 Fecha de recepcion por parte de SFA:
Oo:<ma_os de ingresos anuales: Semana x 52; Quincenal x28; 2 veces al mes x 24; Mensual x 12
Ingreso familiar: $ O mmSmsm_ [ Quingenal [[]1 Dos veces por mes ] Mensual [ Anual Tamafio del hogar:

Aplicacidn aprobada: [] Ingresos [ Hijo de crianza ] FIP/Asistencia alimenticia [ Head Start (requiere documentacién) [] Sin hogar/Inmigrante/Huyd de casa-Requers Docurmentacién Oficial Local
Determinacidn de elegibilidad:[[] Gratis  [] Reducido  []leche gratis  Aplicacion rechazada: [Jincompleta [ Supers los limites de ingresos




FUNCIoN&ano gue woma la gecision recna ae enuaaa en vigor runcionane ge Conrmaciarn recna rirma ge seguimiento recna

Il EXRR |lentidad étnica y racial de. los nifos

Tenemos la obligacién de selicitar informacion scbre |a etnicidad de sus hijos y su origen étnico. Esta informacién es importante y ayuda a asegurar que estamos prestandeo un servicio complsto a nuesira comunidad.
Completar esta seccién es opcional y no afecta |a elegibitidad de sus hijos para que reciban comidas gratis o a precio reducide. Si no selecciona raza o etnicidad, se seleccionara una por observacion.

Origen étnico (marque uno): [] Hispano o Latino [CINo Hispano o Latino

Raza {marque unz o mas): [ JAmerindic o Nativo de Alaska [ Asiatico [0 Negro o Afroamericano  [] Nativo de Hawéi u ofro Islefio del Pacifico [ Blanco

Seguro médico de bajo costo para nifios

8i sus hijes no tienen seguro de salud, muchas de las familias que recfben alimentacion gratuita o a precio reducido también pueden obtener un seguro de salud gratuito ¢ de bajo costo para sus hijes. La ley exige que las escuslas publicas compartan sy
Informacién de elegibilidad para recibir alimentacién gratis o a precio reducido con Medicaid v hawk-i, el programa estatal de seguro médico para nifios. Las escuelas privadas, RCCls v organizaciones de cuidado para nifios pueden optar por compartir
esta informacion. En especial, les daremes el nombre de su hijo, su nombre y direccién. Medicaid y hawk-i s6lo pueden uffiizar 'a informacidn para identificar nifios que puedan ser elegibles para el segure de salud gratis o de bajo costo y contactarle,
Ellos no estan autorizados para utilizar la informacion de esta solicitud de comidas gratis o a precio reducido para cualguier ofro fin o para comparirio con cualquier ofra entidad o programa. Usted no esta obligado a permitimes compartir esta informacidn,
esto no afectarz la elegibilidad de su hijo para comidas grafis o a precio reducido. Si NGO desea que su informacién sea compartida con Medicaid o hawk-i, debe decirnoslo completando la informacion a continuacion. Sidesea mayor
informacién, puade llamar a hawk-i al 1-800-257-8563. También, si usted va esté recibiende Medicaid o hawk-i, por faver firme abajo. Esto evitara otro contacto.

Mi firma a continuacion indica que NO deseo que los funcionarios de la escuela compartan la informacian de mi solicitud para comidas grafis 0 a precio reducido con Medicaid o hawk-i,

Nombre del padre / tutor (Impreso) Firma Fecha

La Ley de Almuerzo Escolar Nacional Richard B. Russell, exige la informacion en esia solicitud. Usted no esta obligado a dar ia informacién, pere si no presenta toda la informacion
necesaria, no podemos aprobar a su hijo para que reciba comidas gratis o a precio reducido. Debe incluir los (ltimos cuatro digitos del nimero de seguro social del miembro adulto del
hogar que firma la solicitud. Los dltimos cuatro digitos del ndmero del seguro secial no se requieren cuando aplica en representacion de un hijo de crianza o presenta una Asistencia
Alimentaria (FA), un Programa de Inversién Familia (FIP), o un nimere de caso de Programa de Distribucién de Alimentos o Reservas Indigenas (FDPIR) u ofro identificador FDPIR para el
menor o cuando indica que el miembro adulto del hogar que firma [a aplicacidn no tiene nimero del seguro social. Usaremos su informacion para determinar si su hijo es elegible para
recibir comidas gratis o a precio reducido, y para la administracién y cumplimiento de los programas de almuerzo y desayuno, Podemos compartir su informacién de elegibilidad con
programas de educacion, salud y nutricion para ayudarles a evaluar, financiar o determinar los beneficios para sus programas, auditores para revisién de programas, y funcionarios
policiales para ayudarles a investigar viclaciones a las normas del programa.

Declaracion de no discriminacién de USDA: De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las regulaciones y politicas de derechos civiles del departamento de Agricultura de los
Estados Unidos (USDA), el USDA, sus agencias, oficinas, empleados, e institucicnes que participan en o administren los programas del USDA no pueden discriminar por motivos de raza,
color, origen nacional, sexo, discapacidad, edad, o tener represalias o venganzas por actividad previa a los derechos civiles en ningun programa o actividad realizado o financiado por el
USDA.

Las personas con discapacidades que requieran medios alternativos de comunicacidn para informacién del programa (por efemplo, Braille, letra grande, informacidn en audio, lenguaje de
signos americano, etc.), deben contactar la Agencia (estatal o local) donde solicitaron los beneficios. Las personas sordas o con problemas de audicién o discapacidades del habla pueden
comunicarse con el USDA por medio del Servicio de Retransmision Federai al (800) 877-8339. Adicionalmente, la informacidn del programa puede estar disponible en ofros idiomas
diferentes de inglés.

Para presentar una queja de discriminacion en el programa, complete el Formulario de Queja de Discriminacion en Programa USDA, (AD-3027) que se encuentra en linea en:
hitp:/fwww.ascr.usda.gov/icomplaint_filing cust.html, y en cualquier oficina del USDA, o escriba una carta dirigida a USDA y en dicha carta exponga toda la informacion solicitada en el
formularic. Para obtener una copia del formutario de quejas, llame al (866) 632-9992. Envie su formulario completado o carta al USDA por:

M correo postal: U.S. Department of Agricuiture Declaracién de no discriminacién de lowa: "Es la politica de este proveedor CNP, no discriminar por motivos de
ﬂ..%o:ﬂ%g mmmﬂmﬁm:wpm&::ﬁo mﬂ\amﬂ echos civiles raza, credo, color, sexo, orientacion sexual, identidad de género, origen nacional, discapacidad, edad o religién, en
émm:_:@wou:m:_um%owommmmﬁm o *use esta sus programas, actividades o practicas de empleo, segln lo exigido por la seccidn del codige de lowa 216.6, 216.7 y

@) fax: (202) m,mo..w u.hm. o ’ direceién 216.9. Sitiene pregunitas o guejas relacionadas con el cumnplimiento de esta politica por parte este proveedor CNP,

Al gricamente si esid || 161 favor, contacte a la Comisién de Derechos Giviles de lowa, Grimes State Office building, 400 E. 14 St. Des

(3) correo electrénico: presentando una

rocram.intak v Moines, IA 50318-1004; namero telefonico 515-281-4121, 800-457-4416; pagina de internet: https:/ficrc.icwa.gov/.”
prog e@usda.gov.

Esta institucién es un proveedor que fomenta la igualdad de

oportunidades. Hay solicitudes traducidas en: hiip://fwww.fns.usda.gov/schookmeals/transiated-applications

Informacicén opcional de excencidn




