SOLICITUD DE LA FAMILIA PARA RECIBIR COMIDAS ESCOLARES GRATUITAS
Y A PRECIOS REDUCIDOS

PARTE 1. TODOS LOS MIEMBROS DE LA UNIDAD FAMILIAR

Nombres de todos los miembros de la
unidad familiar (primer nombre, inicial
del segundo nombre, apellido)

Nombre de la escuela de
cada nifio, o anotar “NA”
si no asiste a la escuela

Marcar si es un hijo de crianza (bajo tutela legal de
una agencia de beneficencia o el tribunal)

* Si todos los nifios indicados a continuacién son
hijos de crianza, pase directamente a la Parte 5 para

firmar este formulario.

Marque si NO tiene
ingresos
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Parte 2: BENEFICIOS

SI CUALQUIER MIEMBRO DE SU UNIDAD FAMILIAR RECIBE BENEFICIOS DE LOS PROGRAMAS [State SNAP], [FDPIR] O

[State TANF Cash Assistance], ANOTE EL NOMBRE Y EL NUMERO DE CASO DE LA PERSONA QUE RECIBE LOS BENEFICIOS Y PASE
DIRECTAMENTE A LA PARTE 5. SI NADIE RECIBE ESTOS BENEFICIOS, PASE DIRECTAMENTE A LA PARTE 3.

NOMBRE:

NUMERO DE CASO:

PARTE 3. SI CUALQUIERA DE LOS NINOS POR LOS QUE SOLICITA ESTA DESAMPARADO 0 EN FUGA, O ES MIGRANTE, MARQUE LA CASILLA
CORRESPONDIENTE Y LLAME A [your school, homeless Haison, migrant coordinator at phone #]
DESAMPARADO O MIGRANTEQ EN FUGA O

PARTE 4. INGRESOS TOTALES BRUTOS DE LA UNIDAD FAMILIAR. Tiene que decirnos cuanto reciben en ingresos y con qué frecuencia.

1. NOMBRE
(Liste Unicamente los miembros de la
unidad familiar que tengan ingresos)

2. INGRESOS BRUTOS Y CON QUE FRECUENCIA SE RECIBIERON

Ganancias del trabajo
antes de las deducciones

Beneficencia publica,
manutencién de menores,

Pensiones, jubilacién,
beneficios del Seguro

Todos los demds ingresos

pensién alimenticia Social, SSI, VA
(Fjemplo) Ana Cabrera $199.99/semanal $149.99/cada dos semanas |$99.99/mensual $50.00/mensual
$ / $ /. / $ /
$S___/ $__/ $___/ $ /
$__/ S/ $___/ $ /
$__/ $__/ $___/ $ /
$ / $ /. $ /. $ /
$___/ $S__/ s/ $ /
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PARTE 5. FIRMA Y ULTIMOS CUATRO DIGITOS DEL NUMERO DE SEGURO SOCIAL (UN ADULTO TIENE QUE FIRMAR)

Uno de los miembros adultos de la unidad familiar tiene que firmar la solicitud. Si se llena la Parte 4, el adulto que firme el formulario también tiene
que anotar los Gltimos cuatro digitos de su niimero de Seguro Social o bien marcar la casilla que dice “No tengo niimero de Seguro Social”. (Vea la
Declaracién al dorso de esta pagina.)

Certifico (prometo) que toda la informacidn que indiqué en esta solicitud es verdaderay que declaré todos los ingresos. Entiendo que la escuela
recibird fondos federales con base en la informacién que yo declare. Entiendo que los funcionarios escolares pueden verificar (chequear) la
informacién. Entiendo que si doy informacion falsa a propésito, mis hijos podrian perder sus beneficios de comida y a mi se me podria procesar
Jjudicialmente.

Firme aqui: Nombre en letra de imprenta:

Fecha:

Direccién: Ntmero de teléfono:

Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

Ultimos cuatro digitos del nimero de Seguro Social: ***-**.__ 0 No tengo niimero de Seguro Social

PARTE 6. IDENTIDADES ETNICAS Y RACIALES DE LOS NINOS (OPCIONAL)

Elija un grupo étnico: Elija una o mds (independientemente del grupo étnico):

Q) Hispano/Latino Q Asiatico O Amerindio o nativo de Alaska { Negro o afroamericano
Q) No hispanic/Latino U Blanco 0 Nativo de Hawai u otra isla del Pacifico
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