Application #: . . PRESENTE SU soLICITUD EN LINEa: Jurita de Educacion de Br 1k
Solicitud de Comidas Escolares y la Tarjeta de Verano EBT ParaProgramasRegulary CEP pDEVUELVALA A (nombre de la escuela o del distrito): Tuntadé ¢ducac _E.&&

Complete una solicitud por hogar. Use boligrafo (no use lapiz). SY 2025-2026 DIRECCION: |& escuela de +u —J.LD Brick
Em:c:..ma aTODOS los nifio/as, bebés y estudiantes de hasta 12° grado. Adjunte otra hoja si necesita espacio para mas nombres. _
Enumere a TODOS los nifio/as del hogar. No olvide mencionar a los bebés, los nifio/as que asisten a otras escuelas, los nifio/as que no asisten a la escuela y los nifio/as que no solicitan beneficios. Esto induye a los nifio/as que no tienen parentesco con usted y viven en su hogar.
El primer nombre del nifio/a Mi Apellido(s) del nifio/a [Use la barra espaciadora para avanzar) Nombre de laescuela  Grado Foster child Migrante Huyd del hogar Sin hogar
_ Trabajador(a)
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;Algin miembro del hogar (incluido usted) participa en el Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés), el Programa de Asistencia Temporal para Familias
Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés), o el Programa de Distribucién de Alimentos en las Reservas Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés)?
~ . - f ; : ; o Y E CASO (NO EL NUMERO DE TRA TRONICA
[} NO = Continte al PASO 3. Mm Si = Escriba el niimero de caso aqui y continte al PASO 4. umﬂmm_qmmﬂ”_%mﬁmwﬂ.. uo_._.uu“ﬁ‘mﬂuun: Fu_m_“_w““mwmzn_hm_.mn 0 4

Escriba solo un numero de caso en este espacio.

E:Eﬂmqm aTODOS los miembros del hogar y los ingresos de cada uno de ellos (antes de impuestos y deducciones) f

A. Todos los miembros adultos del hogar (cualquier persona, aunque no sea pariente, que viva con usted y comparta ingresos y gastos, incluyendo usted mismo). Enumere a todos los miembros adultos del hogar que no se hayan
mencionado en el PASO 1 (incluido usted), aungue no reciban ingresos. Para cada miembro del hogar que se haya enumerado, si recibe ingresos, indique los ingresos brutos totales (antes de impuestos y deducciones) de cada fuente
Unicamente en cantidades redondeadas (sin centavos). Si no recibe ingresos de ninguna fuente, escriba “0”; Si escribe 0" o deja algtin campo en blanco, certifica (garantiza) que no hay ingresos que declarar.

Pensiones,jubilacidn, sequridad soia,

Sequridad de Ingreso Suplementario
(551, por sus sigfas en inglé:

;Con qué frecuencia se reciben? ;Con qué frecuencia se reciben? beneficios de fa iCon qué frecuencia se reciben?
Asistencia piiblica, pension Veteranos (VA, par sus siglas
Nombre de los miembros adultos del hogar (nombre y apellido) Ingresos del trabajo ,f,ww.a w_ﬁm zqzua!a_ — alimenticia, manutencién _ :M“_n_w.‘_a_ N___ﬂm faéw_ss_s_ E_E_a“_g_uu_. e 3 ;, :m_hw_._ nﬁﬁ __.rai__..sa
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Cuatro dltimos digitos del Nimero de Seguro " \ ;
) - Marque si no tiene numero Margue si no desea la
Total de miembros del hagar (nifio/as y adultos) _u Social de la persona que tenga el salario principal DH_uH_ i) :
P fquetend principal de Sequro Social Tarjeta de Verano EBT

u otro miembro adulto del hogar

“Necesario solo si esta aplicando para comidas escolares iCon qué frecuendia se reciben?

B. Ingresos de los nifio/as IFgfesss RIS G sa....a.L R _1 e .
A veces los nifio/as del hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya aqui los ingresos TOTALES N~ P~ ] Consulte la lista de las fuentes de
(antes de impuestos y deducciones) recibidos por TODOS los nifio/as que se hayan enumerado en el PASO 1. $ QO G O QO O ingresos al reverso de la solicitud.

E.‘:?E—mn_m: de contacto y firma del adulto. DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETADO A LA ESCUELA DE SU NINO/A: 7
Certifico (garantizo) que foda fa informacién que aparece en esta solicitud es verdadera y que se declararon todos los ingresos. Entiendo que esta informacion se proporciona en relacion con la recepcion de fondos federales y que los funcionarios de la escuela
pueden verificar (confirmar) [a informacién. Soy consciente de que si proporciono informacién faisa intencionalmente, mis nifiofas pueden perder los beneficios de comidas y la Tarjeta de Verano EBT, y se me podria procesar de acuerdo con las leyes estatales y
federales aplicables”. Para la Tarjeta de Verano EBT Solamente: Certifico que no estoy recibiendo la Tarjeta de Verano EBT en otro estado.

L | | |

Nombre en letra de imprenta del adulto que firma el formulario Firma del adulto Fecha de hoy
| [ ‘ L | |
Direccion postal (si esta disponible) Ciudad Estado Cédigo postal Teléfono (opcional) Correo electrénico (opcional)

Devuelva el formulario completado a la escuela de su nifio/a.




Para obtener informacion adicional sobre ingresos, consulte [as instrucciones que acompafian esta soficitud.

“Fuentes de‘ingresos: o i 4 Ejemiplos de ingresos delos nifia/as
Ingresos del trabajo >m.wn.n....n_u ._u_._r_..mm..::m::»m:n.oi vmum..o_“.mu.acwmnn..n:}un_mm las + Un nifio/a tiene un empleo regular de tiempo completo o medio tiempe
; pensién alimenticia demas fuentes de ingresos : . enel que gana un sueldo o salario.
" . sueldos, salarios, bonos en efectivo, -+ beneficios por desemplec .+ seguridad social, discapacidad {incluides tos :
propinas, comisiones + compensacion para los trabajadores i beneficios de jubifacidn de los empleados : « Un nifio/a es ciego o discapacitada, y recibe beneficios def Sequro Soci
- ingresos netos del trabajo por cuenta + Seguridad de Ingreso Suplementario (S50} ' ferroviarios y beneficios de los mineros de carbén) . - E| padre o la madre tiene una discapacidad, se jubilé o failecid, y su nifio/a
" propia (agricela 0 empresarial) « asistencia en efectivo del estado o el "+ pensiones privadas o beneficios por discapacidad . © racibe beneficios del Seguro Social.
Si forma parte de las Fuerzas Armadas de EE. UU.: gobierno local + ingresos pracedentes de fideicomisos o herencias ;
- pago basicoy bonos en efectivo (NO incluyapago |+ pagos de manutencién i« anyalidades + Un amigo o un miembro de 1a familia extendida proporciona dinero at nifio/a
por combate, asignacion famifiar suplementaria - pagos de pensidn alimenticia +  ingresas por inversiones regularmente para sus gastos,
de subsistencia [FSSA, por sus siglas en ingfés] + beneficios para veteranos » Intereses devengados e
ni m:._...wama para vivi .:n_m privada) + beneficios por hueiga « ingresos por mumz%_.am.:»o . + Un nfofa recibe regularmente ingresos de un fondo de pensidn
+ subsidios para alojamiento fuera de | base, - pagos regulares en efectivo provenientes de : ) . i
. . i+ privado, anualidad o fideicomiso.
comida y vestimenta fuentes externas :

Identidades étnicas y raciales de los nifio/as. Esta informacion es confidencial y es posible que esté protegida por la Ley de Privacidad de 1974,

Estamos obligados a pedir informacién sobre la raza y el origen étnico de sus nifio/as. Esta informacién esimportante y ayuda a garantizar que sirvamos plenamente a nuestra comunidad.
Responder esta seccién es apcional y no afecta la elegibilidad de sus nifiofas para recibir comidas sin costo o a precio reducido.

Origen étnico {marque una opciénj: m_ Hispano o latine {una persana de cultura u origen cubano, mexicano, puertorrigueiio, sudamericanc o centroamerican, o de otra cultura u origen espafiol, independientemente defaraza) {1 Nihispano nilatino

Raza (marque una o mas opciones): | indigena americano e nativo de Alaska

Negro o afroamericano

Native de Hawdi o de otras isfas del Pacifico 1} Blance

i Asidtico i

Devuelva este formulario completade a la escuela de su nifio/a. *Ng envie por correo postal, fax o correo electrénico las solicitudes completadas a la Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles
del Departamento de Agricuftura de los EE. UU.

Solo para uso de [a escuela.

Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice a Month x 24, Monthly x 12, Do nat annualize income to determine eligibility unless more than one income freguency is listed.

:_os often? A Federal Income Eligibility If Federal Denied; Eligible for NJEIE?
Total Income woekly m ey | achiorh _ Nenthy _ p—_ Household size Free | Reduced | Denied ves £ No m
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,, | | N ]| | | || |
Determining Official's Signature Date Confirming Official’s Signature Date Verifying Official’s Signature Date
Peclaracién sobre el uso de la informacidn
La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell exige que utilicemos [a informacin de La informacién de contacto que aparece mas adelante es tinicamente para presentar una queja por discriminacion.
esta solicitud para determinar qué personas rednen Jos requisitos para recibir comidas sin costo De acuerdo con la jey federal de derechos civiles ¥ las nermas y paliticas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), esta
o & precia reducido. Solo podemes aprobar formularios completas, Es posible que compartamos entidad esté prohibida de discriminar por metivos de raza, color, erigen nacisnal, sexo (incluyendo identidad de génera y orientacion sexuai), discapacidad, edad,
) A o represalia o retorsid tividad ias de derech
suinformacion de elegibitidad con pregramas educativos, de salud y de autricion para ayudarles a presalia o retorsién gor ac %3 previds de derechas
proparcionat los beneficios def programa para su hogar. Los Inspectores v Ias fuerzas del orden piblico La informacién scbre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés. Las personas con discapacidades que requieren medios afternos de
tambiér: puedan usar su Informacion para asegurarse de que se cumplan fas reglas del programa, comunicacién para obtener la infermacion det programa {por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenquaje de sefias americano {ASL), etc.} deben comunicarse
con la agencia focal o estatal responsable de administrar el programa o con el Centro TARGET del USDA al (202} 720-2600 {voz y TTY) o comuniquese con ¢l USDA a
Asegurese de proporcienar los cuatro dltimos digitos del nimera de Seguro Sacial del adulto del través del Servicio Federal de Retransmision al {800} 877-8339.

hagar que firma Ja solicitud. Si el adulto no tiene este nidmero, seleccione la caja al jado de "Marque sino
tiene ndmero de Seguro Social”, Las solicitudes para un nifio/a de acogida temporal no necesitan incluir
un nimera de Seguro Social. Las solicitudes para los nifiofas de hogares que reciben el Programa de

Para presentar una quejz por discriminacién en &l programa, el reclamante debe fienar un formulario AD-3027, formulario de queja por discriminacion en el programa
del USDA, el cual puede obtenerse en linea en: https://www.usda.qov/sites/default/fites/docum: 275 pdf, de cualguier ofidina de USDA, llamande al
(866} 632-9992, 0 escriblendo una carta dicigida a USDA, L2 carta debe contener el nombre det demandante, [ direccion, el nimero de teléfono y una descripion escrita de la

Asistencia Nutricional Suptementaria (SNAP), el Programa de Asistencia Temporal para Familias accion discriminatoria alegada con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR} sobre {a naturaleza y fecha de ura presunta violacidn de

Necesitadas (TANF) o el Programa de Distribucion de Aliementos en las Reservas Indigenas (FDPIR) no derechos diviles. El formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse a USDA por:

necesitan inciir un nimero de Seguro Social Akjunes rfo/as retinen los regaisitos para recibir *Corren: U.S. Department of Agriculture Fax:  (833) 256-1665 0 {202) 690-7442, 0 *Na envie solicitudes

cormddas sin costo sin necesidad de presentar una soficitud. Comuniguese con su escuela para recibir Office of the Assistant Secretary for Civil Rights Carreg a esta direccion;

comidas sin costo para un foster child y para nifio/as sin hogar, migrante o que huyd del hegar, 1400 Independence Avenue, SW electrénico:  program intake@usda.gov. solo quejas por
Washington, D.C. 20250-9410 discriminacién,

Devuelva el formulario noaﬁ_mﬂmno a la escuela de su nifo/a. Esta institucién es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.



