California Department of Education

Distrito Escolar de la Union de Palermo
SOLICITUD PARA COMIDAS ESCOLARES GRATIS
Y A PRECIOS REDUCIDOS O PARA LECHE GRATIS EN EL ANO 2011-12
Por favor llene, firme, y regrese esta solicitud a la escuela. Si necesita mas ayuda con esta
solicitud, refiérase a la Carta A Los Padres atada a esta forma.

SECCION A. Solamente hogares que reciben CalFresh (Estampillas para Comida),
beneficio de CaWORKSs, Kinship Guardian Assistance Payments (KinGAP), o participanenel
Programa de Distribucién de Alimentos en Reservas Indigenas (FDPIR) y sus nmeros de
caso.

1. Escriba los nombres de los nifios que reciben CalFresh, beneficios de CalWORKS, Kin-GAP, o
FDPIR:

APELLIDO NOMBRE PRIMERO ESCUELA/GRADO NUMERO DEL CASO

Un Nino Adoptivo: Reauforizacidn de Ta nufricion del nifio 2010 extlende 1a calegoria de
ele,glblhdad para comida gratis, sin una solicitud adicional, para cualquier nifio adoptivo gue su
cuidado y coloca miento sea la responsabilidad del Estado o que sea colocado por una corte con
una persona que lo cuide.

2. Siga con la Seccion B si no recibe CalFresh, CalWORKs, Kin-GAP, o FDPIR para cada nifio en
su hogar. Si no, firme la solicitud en la Seccién C.

SECCIONB. Paralos hogares no recibe CalFresh (Estampillas para Comida), CalWORKs,

Kin-GAP, o FDPIR

1. Unnifio adoptivo puede ser anotado conjunto con nific no adoptivo. El nifio adoptivo es certificado para
comida gratis. Aviso: La presencia de un nifio adoptivo en el hogar NO extiende la elegibilidad de comida
gratis a todos los nifios en el hogar en la misma manera como los participantes de CalFresh, Cal
WORKS, 0 FDPIR. Una determinacion de elegibilidad es hecha para otros nifios del hogar basado en ios
ingresos del hogar. Pagos por nifios adoptivos no son incluidos en los ingresos del hogar.

2. Escriba los nombres de los nifios en su hogar que estan en la escuela y que no reciben
CalFresh, CalWORKSs, Kin-GAP, o FDPIR.

APELLIDO PRIMER NOMBRE ESCUELA/GRADO INGRESOS
3. Escriba los nombres de los nifios en su hogar que no estan en la escuela:
APELLIDO PRIMER NOMBRE APELLIDO PRIMER NOMBRE
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Seccibn 49557(a) del Cédigo de Educacion de California: Usted puede someter una solicitud para las
comidas gratis 0 a precios reducidos puede ser entregada en cualquier momento durante el dia escolar. A
los nifios que participen en el Programa Nacional de Alimentos Escolares, no se les distinguira con el uso
de fichas especiales, boletos especiales, filas especiales de servicio, entradas separadas, comedores
separados, o otra forma de discriminacién.

Declaracién del Acta de Privacidad: Esto explica como nosotros usaremos la informacién que
usted nos provea. ) | . . 3, -

La Ley Nacional de Aimuerzo Escolar, Richard B. Russell, exige la informacion en esta solicitud. Usted no
tiene que proveer la informacion pero si no lo hace. nosotros o podemos autorizar que sus hijos reciban
comidas gratis o a precio reducido. Usted debe incluir los tiltimos 4 digitos del Seguro Social del miembro
adulto del hogar quien firma la solicitud. Los ultimos 4 digitos del Seguro Social o es necesario si usted
esta solicitando dpara un hgo de crianza o usted anota el numero de caso de Cuaones para Alimentos,
Oportunidades de trabajo de California y la responsabilidad ah los nifios (CALWORKS), o el Programa de
Distribucién de Alimentos en Reservaciones Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés) asignados a los
nifios para los cuales esta solicitando. Tampoco es necesario proveer el numero de Seguro Social si
usted indica que el miembro adulto del hogar que firmé la solicitud no tiene un nimero de Seguro Social.
Nosotros usaremos su informacion para evaluar si sus hijos califican para comidas gratis o a precio
reducido, para desarrollar el Progra,ma, ay para hacer cumplir con las reglas del programa. Nosotros
PODRIAMOS compartir su informacién de elegibilidad con programas de educacion, salud y nutricién
para ayudar a esos programas a evaluar, financiar o determinar beneficios; con auditores gue revisan
programas; y con personal de justicia para ayudarles a investigar violaciones a las reglas de estos
programas.

Entiendo aue toda la informacion en esta solicitud es verdadera v correcta. v aue todos los inaresos son
declarados. Entiendo aue esta informacion es para el recibo de fondos federales: aue las autoridades
escolares pueden verificar la informacion de esta solicitud; y que la falsificacion deliberada de datos, me
expone a ser enjuiciado/a conforme a las leyes federales y estatales pertinentes.

FIRMIA DE MIEMBRO ADULTO DEL HOGAR GUIEN LLENA ESTAFORMA | LS ULTIVOS & DEITOS DELNUVERO DE SEGURD SO0AL:
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SECCION C. Todos los hogares haciendo solicitud lean esto y firmen abajo.

Escriba los nombres de todos los miembros adultos del hogar y indique la cantidad y el origen del - o - =
a correctamente su ingreso mensual, proyecte su ingreso mensual normal. No llene esta seccion si tiene para cada nifio de la seccién el nimero
In-GAP o FDPIR. Firme la solicitud en la seccion C.

in%reso que cada miembro recibié el mes pasado. Si esto no reﬂl%
del caso de CalFresh (Estampillas para Comida), CalWORKSs,

SECCION D. Identidades Etnicos Y Raciales de Nifios (Opcional)
1. Apunté uno o més identidades raciales:
Indigena Americanos o Nativo de Alaska  [] Asiatico
Hawaiano Nativo o otro Isla ero Pacificos Blanco
2. Apunté un identidad étnico: [] De origen Latino o Hispanico [1 No de origen Latino o Hispénico

[T] Negro o Africano Americano
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INCLUYA TODOS LOS TRABAJOS

ASISTENCIA DE DIVORCIO TOTAL MONTHLY INCOME

$ $ $ $
$ $ $ $
$ $ $ $

Esta institucion es un proveedor igual de la oportunidad




