{;'ggiﬁg? Solicitud para comidas gratuitas y a precio reducido en la escuela, o para leche gratuita

N.°d licitud:
2022-23 Complete una solicitud por grupo familiar. Utilice una lapicera (no un lapiz). Seed

Mencione TODOS los miembros

del grupo familiar que sean bebés, nifios y alumnus hasta el grad 12 inclusive (si se necesitan mas espacios para otros

nombres, adjunte otra hoja :
Inicial del imi f

: ¢Alumno? Acogimiento Head Sin hogar
Defincion de Miembro del grups  NOMbre del menor segunco Apellido del menor: Escuela Grado Si  No familiar  Start o Fugado
familiar: “Cualquier persena que na
viva con usted, y que compara | | | I | i | |:| D D
los ingresos y los gastos, incluso o
si no es un pariente”. | ) | | @
Los nifios en acogimiento D I | | | l g D I:I D
familiar y los nifios que cumplen -
con la definicién de Sin hogar o I:I 2 D D O
Fugados reinen los requisitos g
para recibir comidas gratuitas. o
Lea la seccion Cémo solicitar | |:| | I I | @ D O O
comidas gratuitas y a precio =
reducido en la escuela para o
obtener mas informacion. | | I:I i | I J | | r l | = D D D

PASO 2 ¢Algtin miembro del grupo familiar (incluido usted) participa actualmente en uno o mas de los siguientes programas de asistencia (SNAP o TFA)?
{Esto NO incluye beneficios médicos HUSKY).

X Si la respuesta es Si, un miembro del grupo familiar participa en SNAP o TFA, escriba el niimero de caso de SNAP O TFA aqui, y
s:;:;g:’::f::; ;:gg'a luego proceda con el PASO 4 (no complete el PASO 3). Para agilizar el proceso de aprobacidn, se recomienda enféticamente que : i _
P presente un comprobante de elegibilidad para SNAP o TFA junto con esta solicitud. Consulte las instrucciones. Escribia. 30l hIimers:0a A0 80 58 espocts.

Numero de caso:

PASO 3 Informe el ingreso de TODOS los membros del grupo familiar (Omita este paso si respondio “Si” en el Paso 2)

Ingreso de ¢ Con qué frecuencia?
A. Ingreso de los menores - ' _ _ . ot tantas Semanal Cada2  Dospor Mensual Anual
A veces, los menores del grupo familiar reciben un ingreso. Incluya el ingreso TOTAL que obtienen todos los menores mente  semanas _mes __ mente

¢No estd seguro de del grupo familiar mencionados en el PASO 1 aqui. D:I:':I:I | I
qué ingreso debe . - 1 § $ O O O O O
incluir aqui? B. Todos los miembros adultos del grupo familiar (incluido usted)

Mencione todos los miembros del grupo familiar que no estan incluidos en el PASO 1 (incluido usted), incluso si no perciben un ingreso. Para cada miembro del grupo familiar mencionado, si perciben un

Dé vuelta la pagina y ingreso, informe el ingreso bruto total (antes de impuestos) correspondiente a cada fuente en ddlares enteros (sin centavos) solamente. Si no perciben ingresos de ninguna fuente, escriba ‘0'. Siingresa ‘0' o
consulte las fablas deja algin campo en blanco, certifica (promete) que no hay ingresos para informar.

!ntltuladats Fuentes de Niswiia:de los:mismbros adiitos del +Con qué Asistencia publica/ ¢Con qué ¢Con qué
ingresos” para obtener

ingreste pasct arupo familiar (nombre v apellido) Ingresos del trabajo  SeTensl | Ceda2 [Dospor|Monaual |Anul  manutencién damencresl  SeTUTH| ERBE | BSpo HETRE | Arvel .Z?rnos:::;f::;lmones Spmars| Cadt 2 Dos pof Mensaal |
e, | T T 000 00K T ]00000N 60000
S e T [[[O OO OO ITITI[OOOOCONTIII]
et e S [T [T]JOOOOOKTITI[JO OO OOMII[I[IO
[ [ OO OOONIT[[]IOO O OOTITTIIO
[ [ OO OCOOKIIITIOOOOOKTTTTIO

Total de miembros en el Ultimos cuatro digitos del nimero de seguro social Marque si no
grupo familiar (nifios y (SSN) del principal asalariado o de otro miembro | X | X | X| | X | X Ir | l | tienesSN ]
adultos - Paso 1 y Paso 3) adulto del grupo familiar

ingresos de adultos” lo
ayudara a completar r |$l
la seccion “Todos los

miembros adultos del
grupo familiar”.

|
|
|
|

La tabla “Fuentes de | $| |

“Certifico (prometo) que toda la informacién presentada en esta solicitud es verdadera y que se informaron todos los ingresos. Entiendo que esta informacién se proporciona en relacién ceon el recibo de fondos federales y que los directivos de la escuela podrén verificar
(comprobar) la informacién. Sé que, si proporcione informacién falsa intencionalmente, mis hijos podrian perder los beneficios de comidas, y podrian procesarme en virtud de las leyes estatales y federales correspondientes”.

Direccién (si esté disponible) N.° de depto. Ciudad

L | | |

Estado Cddigo postal Teléfono durante el dia y correo electronico

| N | | |

Nombre del adulto que firma el formulario en letra de imprenta Firma del adulto Fecha de hoy
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Fuentes de ingresos de
menores

entes de Ingresos de Menores

Ejemplos

Ingresos del trabajo

Fuentes de Ingresos de Adultos

Solicitud para comidas gratuitas y a precio reducido en la escuela, o para leche gratuita 2022-23

Ingresos del trabajo

Un menor tiene un trabajo regular o de medio tiempo
en el que gana un salario o sueldo

Seguro social

e Pagos por discapacidad

¢ Beneficios de
sobrevivientes

Un menor es ciego o discapacitado, y recibe
beneficios del seguro social

Uno de los padres es discapacitado, esta jubilado o
fallecid, y su hijo recibe beneficios del seguro social

Ingreso de personas fuera
del grupo familiar

Un amigo o familiar no cercano aporta dinero de
forma reqular a un menor

Ingreso de cualquier otra
fuente

Un menor recibe ingresos de un fondo de pensién
privada, anualidad o fideicomiso

¢ Ingreso bruto para salarios,
sueldos, efectivo, bonos

¢ Ingreso neto de trabajo
independiente (granja o negocio)

Si se encuentra en las Fuerzas

Armadas de los EE. UU.:

¢ Pago bésico y bonos en efectivo
(NO incluya pagos por combate,
FSSA ni asignaciones para
viviendas privatizadas)

e Asignaciones para viviendas fuera
de la base, alimentos y vestimenta

Asistencia pablica/ : A
manutencion de mZnorestensic'm Penswnes{iubnlamonpsl L
allmenticin otros ingresos
 Beneficios de desempleo e Seguro social (incluida la jubilacién
o Compensacion de los trabajadores ferroviaria y los beneficios por
e Seguridad de Ingreso neumoconiosis)
Suplementario (SSI) * Pensiones privadas o discapacidad
¢ Asistencia en efectivo del gobiemo | e Ingreso regular de fideicomisos o
estatal o local patrimonio
¢ Pagos por pensidn alimenticia e Anualidades
e Pagos por manutencidn de menores | e Ingreso de inversiones
¢ Beneficios de veteranos e |ntereses ganados
e Beneficios de huelga e Ingreso de rentas
o Pagos regulares en efectivo de
fuentes externas al grupo familiar

OPCIONAL

Identidades raciales y étnicas de los menores

Estamos obligados a solicitar informacién sobre la raza y etnia de sus hijos. Esta informacién es importante y ayuda a garantizar que cumplamos plenamente con las necesidades
de nuestra comunidad. Es opcional responder a esta seccién y no afecta la elegibilidad de sus hijos para recibir comidas gratuitas o a precio reducido.

Etnia (marque una opcidn):

U Hispana o latina

L No hispana ni latina

Raza (marque una opcién o mas): [ Indio estadounidense o nativo de Alaska [ Asidtico [ Afroamericano [ Nativo de Hawi u otro islefio del Pacifico [ Caucasico

La ley nacional de comidas escolares Richard B. Russell requiere esta informacién en esta solicitud. No est4 obligado a dar esta
informacion, 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 nimero de la Seguridad Social del miembro adulto de la vivienda que firma la solicitud. No son

obligatorios los Lltimos cuatro digitos del nimero de la Seguridad Social cuando realiza la solicitud en nombre de un nifio en

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 comuniguese con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmisién al (800) 877-8339.

régimen de acogida o si proporciona un nimero de expediente de Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP -
Programa de asistencia de nutricién 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 nimero de la Seguridad Social. Usaremos su informacién para determinar si su nifio tiene derecho
a recibir comidas gratis o a precio reducido, y la administracién y ejecucion de los programas de comida y desayuno.
PODEMOS compartir esta informacién con los programas de educacidn, salud y nutricién para ayudarlos a evaiuar, financiar o
determinar las prestaciones de sus programas, auditores para revisar los programas, y agentes de! orden publico para
ayudarlos a investigar violaciones de las normas del programa.Los demas programas de asistencia nutricional del FNS, las
agencias estatales y locales, y sus beneficiarios secundarios, deben publicar el siguiente Aviso de No Discriminacién:

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 esté prohibida de discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo
(incluyendo identidad de género y orientacion sexual), discapacidad, edad, o represalia o retorsién por actividades previas de
derechos civiles.

La informacién sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés. Las personas con
discapacidades que requieren medios alternos de comunicacion para obtener la informacién del programa (por

Para presentar una queja por discriminacién 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:

hitps:/A .fns.usda.gov/si |Vfiles/resource-fil -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 direccién, el nimero de teléfono y una descripcién escrita de la accion
discriminatoria alegada con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derachos 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: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410;

(2) fax: (833)256-1665 o (202) 680-7442; o

(3)  correo electrénico: program.intak da.gov.

Esta inslitucién es un proveedor que ofrece igualdad de oporlunidades.

Solo para uso de la escuela. No escriba después de esta

The Determining Official (DO) for the school/district MUST complete this section. (Only convert to annual income if there are different frequencies of income listed in Step 3.)
Annual Income Conversion: Weekly X 52 @ Every 2 weeks X 26 4 Twice a Month X 24 & Monthly X 12

Directly Certified (OC) based on the State DC List as eligible for: [ SNAP [ TFA 0 OT [ FM (Free Medicaid) (d RM (Reduced Medicaid). Date Certified on DC List;
O Foster Child
Household Size:

[ SNAP/TFA Household providing proof (must be confirmed by DO) of a handwritten case number

01 Income Household: Total household income: per
Application approved for: [ Free Meals U Reduced-price Meals

Date Notice Sent: Signature of DO:

U Head Start [ Confirmed Homeless or Runaway

ERROR PRONE? LA YES [ NO

a Application Denied

Date:
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Use estas instrucciones como ayuda para completar la solicitud para recibir comidas gratuitas o a precio reducido en la escuela. Solo debe completar una solicitud por
grupn famlllar incluso si sus hijos asisten a mds de una escuela en Region One. La solicitud debe completarse en su totalidad para certificar a sus hijos para que reciban

comidas gratwtas 0 a precio reducido en la escuela. Siga estas instrucciones en orden. Cada paso de las instrucciones es idéntico al de la solicitud. Si, en algan
momento, no sabe qué hacer a continuacién, comuniquese con Julie Lang, Executive Secretary,ext. 1162 or jlang@hvrhs.org

UTILICE UNA LAPICERA (NO UN LAPIZ) PARA COMPLETAR LA SOLICITUD Y ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA CON LA MAYOR CLARIDAD POSIBLE.

Paso 1: Mencione a todos los miembros del grupo familiar que sean bebés, nifios y alumnos hasta el grado 12 inclusive

¢A quién debo mencionar aqui? Al completar esta seccién, incluya a TODOS los miembros del grupo familiar
e que sean nifios de 18 afios 0 menos, Y que reciben respaldo del ingreso del grupo familiar;

 que estén bajo su cuidado en virtud de un acuerdo de acogimiento familiar o que retinan los requisitos de jévenes sin hogar o fugados;
e que sean alumnos que asisten a Housatonic Valley Reginal High School, independientemente de la edad.

Indique cudntos bebés, nifios y alumnos escolares residen en su grupo familiar. NO tienen que estar emparentados con usted para ser parte de su grupo familiar.

A) Mencione el nombre de cada
menor. Escriba en letra de imprenta
el nombre de cada menor. Use una
linea de la solicitud para cada
menor. Al escribir los nombres en
letra de imprenta, hdgalo con
claridad. Si hay mas nifios que lineas
en la solicitud, adjunte una segunda
hoja con toda la informacion
requerida para los menores
adicionales.

B) ¢El menor es alumno del
distrito? Indique el nombre de la
escuela, el grado y marque “Si” o
“No” en la columna “Alumno” para
informarnos qué menores asisten a
la escuela en el distrito. Si marco
“Si”, escriba el grado del alumno en
la columna “Grado”.

C) éTiene algin nifio en acogimiento? Si alguno de los
menores mencionados se considera nifio en
acogimiento, marque la casilla “Nifio en acogimiento
familiar” junto al nombre del menor. SiSOLO presenta
la solicitud para nifios en acogimiento, después de
completar el PASO 1, proceda con el PASO 4.

Los nifios en acogimiento que residen con usted
pueden considerarse miembros de su grupo familiar y
deben incluirse en su solicitud. Si presenta la solicitud
para nifios en acogimiento y de otra naturaleza,
proceda con el Paso 3.

 Paso 2: ¢Algin miembro del grupo familiar participa actualmente en snap o tfa?

D) é¢Alguno de los menores no tiene
hogar, se fugé de su hogar o
participa en el Programa Head
Start? Si considera que alguno de los
menores mencionados en esta
seccion cumple con esta descripcion,
marque la casilla “Head Start o Sin
hogar/Fugado” junto al nombre del
menor y complete todos los pasos de
la solicitud.

Si algin miembro del grupo familiar (incluido usted) participa actualmente en uno o més de los siguientes programas de asistencia, sus hijos retinen los requisitos para
recibir comidas gratuitas en la escuela:

e Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP)
e Asistencia Temporal Familiar (TFA)

A) Si ninguin miembro del grupo
familiar participa en los programas
mencionados anteriormente:
e Deje en blanco el PASO 2 y
proceda con el PASO 3.

A) Si un miembro del grupo familiar participa en alguno de los programas mencionados anteriormente:
e Escriba un nimero de caso para SNAP o TFA. Solo debe proporcionar un nimero de caso. Si participa en uno de estos programas
y no sabe su nimero de caso, comuniquese con su asistente social de DSS.
Nota: No use un niimero de beneficios médicos de HUSKY puesto que este niimero no corresponde a un nimero de caso de SNAP
o TFA. También se recomienda (aunque no es obligatorio) que presente un comprobante de este nimero de caso de SNAP o TFA al
presentar la solicitud para su procesamiento. El comprobante NO incluye una copia de la tarjeta CONNECT.

e Proceda con el PASO 4.
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Paso 3: '[nforﬁ\e el ingreso de todos los rﬁiembﬁr_os del grupo familiar

. -
¢Como informo mi ingreso?

* Use las tablas “Fuentes de ingresos de menores” y “Fuentes de ingresos de adultos”, impresas en el reverso del formulario de la solicitud para determinar si su grupo
familiar debe informar ingresos.

e Informe todos los importes como un INGRESO BRUTO SOLAMENTE: Informe todos los ingresos en dolares enteros. No incluya centavos.

o Elingreso bruto es el ingreso total percibido antes de impuestos.
© Muchas personas piensan que el ingreso es el importe que “se llevan a casa” y no el monto “bruto” total. Asegtirese de que el ingreso que informe en esta solicitud
NO haya sido reducido para pagar impuestos o primas de seguros ni se haya deducido ningtin otro importe de su salario.

e Escriba “0” en los campos donde no haya ningun ingresos para informar. Todos los campos de ingresos que se dejen vacios o en blanco también se calcularan como cero.
Sicescribe ‘0" o deja algin campo en blanco, certifica (promete) que no hay ingresos para informar. Si los funcionarios locales sospechan que su ingreso familiar no se
informé de forma correcta, se investigara su solicitud.

® Marque con qué frecuencia se recibe cada tipo de ingreso mediante las casillas a la derecha de cada campo.

3.A. Informe los ingresos obtenidos por los menores

A) Informe todos los ingresos percibidos o recibidos por los menores. Informe el ingreso bruto combinado de TODOS los menores mencionados en el PASO 1 de su grupo
familiar en la casilla “Ingresos de menores”. Solo considere el ingreso de los nifios en acogimiento si presenta la solicitud para ellos junto con el resto de su grupo familiar.

¢Qué es el ingreso de menores? El ingreso de los menores es el dinero que no proviene del grupo familiar y que se paga DIRECTAMENTE a sus hijos. Muchos grupos
familiares no perciben un ingreso de menores.

3.B. Informe los ingresos obtenidos por los adultos

¢A quién debo mencionar aqui?
e Al completar esta seccién, incluya a TODOS los miembros adultos del grupo familiar que residen con usted, y comparten el ingreso y los gastos, incluso si no son parientes
y si no reciben su propio ingreso.
e NOincluya lo siguiente:
o Personas que residen con usted, pero que no se mantienen con el ingreso de su grupo familiar Y no aportan ingresos a su grupo familiar.
o Bebés, nifios y alumnos ya mencionados en el PASO 1.
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B) Inluya los nombres de los
miembros adultos del grupo familiar.
Escriba en letra de imprenta el nombre
de cada miembro del grupo familiar en
las casillas “Nombres de los miembros
adultos del grupo familiar (nombre y
apellido).” No incluya ningun miembro
del grupo familiar mencionado en el
PASO 1. Si un menor mencionado en el
PASO 1 percibe un ingreso, siga las
instrucciones en el PASO 3, parte A.

C) Informe los ingresos del trabajo. Informe todos los ingresos del
trabajo en el campo “Ingresos del trabajo” en la solicitud.
Generalmente, esto se refiere al dinero percibido por hacer un
trabajo. Si trabaja de forma independiente en un negocio o es el
propietario de una granja, debe informar su ingreso neto.

¢Qué sucede si soy trabajador independiente? Informe el ingreso de
ese trabajo como un importe neto. Esto se calcula restando de los
ingresos brutos el total de los gastos operativos de su negocio.

D) Informe el ingreso de la asistencia
publica/manutencién de menores/pensién alimenticia.
Informe todos los ingresos correspondientes en el campo
“Asistencia publica/manutencion de menores/pensién
alimenticia” de la solicitud. No informe el valor en
efectivo de ningun beneficio de asistencia publica que NO
se incluya en el cuadro. Si se percibe alglin ingreso por
manutencion de menores o pensidn alimenticia, solo
informe los pagos por orden judicial. Se deben informar
los pagos informales, aunque regulares, como “otros”
ingresos en la parte siguiente.

E) Informe el ingreso de
pensiones/jubilaciones/otros
ingresos. Informe todos los ingresos
correspondientes en el campo
“Pensiones/jubilaciones/otros
ingresos” de la solicitud.

F) Informe el tamafio del grupo familiar en total. Ingrese la cantidad

y el PASO 3. Si hay algtin miembro de su grupo familiar que no haya
incluido en la solicitud, vuelva y agréguelo. Es muy importante que
incluya a todos los miembros de su grupo familiar puesto que el
tamaiio del grupo familiar afecta su elegibilidad para recibir comidas
gratuitas y a precio reducido.

Paso 4: Infor_macién_ de contacto y firma del adulto

Un miembro adulto del grupo familiar debe firmar todas las solicitudes. Al firmar la solicitud, ese miembro del grupo familiar promete que toda la informacion se
proporcioné de forma honesta y completa. Antes de completar esta seccién, también asegiirese de que haber leido las declaraciones de privacidad y derechos civiles en

el reverso de la solicitud.

total de miembros del grupo familiar en el campo “Total de miembros
del grupo familiar (menores y adultos)”. Esta cantidad DEBE ser igual a
la cantidad de miembros del grupo familiar mencionados en el PASO 1

G) Proporcione los tltimos cuatro digitos de su niimero
del seguro social. Un miembro adulto del grupo familiar
debe ingresar los Ultimos cuatro digitos de su nimero
del seguro social en el espacio proporcionado. Usted
retine los requisitos para solicitar los beneficios incluso si
no tiene un numero del seguro social. Si ningiin miembro
adulto del grupo familiar tiene un nimero del seguro
social, deje este espacio en blanco y marque la casilla a la
derecha titulada “Marque si no tiene un SSN”.

A) Brinde su informacién de contacto. Escriba su
direccion actual en los campos proporcionados si
esta informacidn se encuentra disponible. Si no

tiene una direccion permanente, esto no significa

que sus hijos no reuniran los requisitos

comidas gratuitas o a precio reducido en la escuela.
Es opcional compartir un niimero de teléfono, un
correo electrénico o ambos; sin embargo, nos ayuda
a comunicarnos con usted rapidamente si

necesitamos contactarlo.

B) Escriba en letra de imprenta y firme su nombre.
Escriba en letra de imprenta el nombre del adulto que
firma la solicitud. Esa persona firma en la casilla “Firma
del adulto”.

para recibir

C) Envie D) Comparta las identidades raciales
formulario y étnicas de los menores (opcional).
completado En el reverso de la solicitud, le

por correo pedimos que comparta informacion
Housatonic sobre la raza y la etnia de sus hijos.
Valley Regional | Este campo es opcional y no afecta la
High School. elegibilidad de sus hijos para recibir
246 Warren comidas gratuitas o a precio reducido
Turnpike Rd. en la escuela.

Falls Village, CT

06031

Departamento de Educacion del Estado de Connecticut
https://portal.ct.gov/SDE/Nutrition/Eligibility-for-Free-and-Reduced-price-Meals

-and-Free-Milk-in-School-Nutrition-Programs
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access health CT7% | AR
¢Su familia necesita seguro médico?

Connecticut ofrece cobertura a bajo costo o gratuita!
Estimado padre/guardian,

éSu hijo estd protegido con un seguro médico? Si no es asi, su escuela y el estado de Connecticut desean ayudar.

El programa HUSKY Health de Connecticut, por ejemplo, cubre los gastos de visitas médicas (incluyendo exdmenes fisicos),
prescripciones, cuidados de emergencia, cuidados de la visién y dentales, atencién médica mental, necesidades especiales de salud
y mas. Es para nifios menores de 19 afios de familias con ingresos menores al limite especifico. Aproximadamente 360,000 nifios de
Connecticut tienen su atencion médica cubierta gracias al programa HUSKY Health. Hay dos partes del programa HUSKY Health
para niios:

I. HUSKY A (o Medicaid) - Para nifios de familias con ingresos limitados. Los padres, cuidadores familiares y personas embarazadas

también pueden ser elegible.

Il.  HUSKY B (o programa de seguro médico para nifios) - Para nifios sin seguro de familias con ingresos superiores. Personas
embarazadas que no califiquen para Medicaid debido a su estatus migratorio podrian calificar para Husky B-atencién prenatal.

Puede solicitar y inscribrise en HUSKY A o HUSKY B en cualquier momento del afio.

® Para solicitarlo en linea, visite AccessHealthCT.com

¢ Para solicitarlo por teléfono, llame al 855-394-2428 (Si es sordo o tiene problemas de audicion,
puede usar el TTY al 1-855-789-2428 o comunicarse con nosotros con un operador de retransmision.)
o Para obtener informacién general sobre HUSKY Health, visite www.ct.gov/Husky

La mayaoria de los residentes de Connecticut pueden inscribirse en cualquier momento, no deberia esperar para presentar la solicitud
si necesita cobertura de salud. Algunas opciones de cobertura requieren que se inscriba durante un periodo de inscripcién abierta
(generalmente del 1 de noviembre al 15 de enero) o un periodo de inscripcion especial (SEP en inglés) si tiene un evento de vida
calificado (consulte a continuacién para mas informacién). Ahora hay mas opciones disponibles de cobertura sin costo, incluyendo

el nuevo programa Covered Connecticut. Comuniquese con Access Health CT hoy, es la major manera de saber para que califica.

éQueé es un Evento de Vida Calificado? son eventos que incluyen:

E Perder su cobertura debido a cambio/pérdida de trabajo
; g Recién elegible/no elegible para créditos fiscales

Matrimonio % anticipados para la prima (un tipo de ayuda
financiera) debido a un cambio en los ingresos

Pérdida de Cobertura Debido a Otras Circunstancias:
Mudanza permanente a CT

* Perder la cobertura que tenia a través de su cényuge/padre

Cambio en el estado de dependiente fiscal, como
resultado de Divorcio, u otro Decreto Legal u Orden
Judicial

Embarazo, nacimiento, adopcién o cuidado de crianza o Vencimiento de COBRA

* Yano eres elegible para Medicaid/HUSKY Health

®*  Yano eres elegible para reduccién de costos compartidos
Paraobtener masinformacion, visite AccessHealthCT.com (un tipo de ayuda financiera)

Esta asodacién para informar a los padres sobre opdones de seguros de salud cumple con la Seccién 119 de la Ley Piblica 07-02, Sesidn Espedal de junio. Un agradedmiento espedal al Departamento de Educadén de Connecticut, al
Departamento de Servicios Sodiales de Connecticut, a Access Health CT, a los Centros de Servido de Educaddn Regionales y a todo el personal escolar del estado al unirnas con los padres para brindar cobertura de salud a los nifios de
Connecticut. [2022)



Anexo C: Informacion sobre el Programa Asistencial de Nutricién Suplementaria (SNAP)

Estimado padre/tutor:

Si sus hijos califican para recibir comidas o leche gratis en la escuela, usted también podtia calificar para SNAP (antes
llamados cupones para alimentos). SNAP ayuda a las personas a comprar alimentos para ellos y sus familias. Los
beneficios de SNAP se emiten todos los meses en tarjetas de débito plasticas. Puede usar los beneficios de SNAP pata
comprar alimentos en los principales supermercados, tiendas de alimentos de su batrio y algunos mercados de productores
autorizados para aceptar SNAP.

Como Calificar
Su calificacién y la cantidad de SNAP para la que califique Efectivo octubre 1, 2021
depende de lo siguiente: Tamafo del Tneresos
g Ingresos
® los ingresos de su grupo familiar; fgm,P_:t m;nr::a::es anuales brutos
e las deducciones admisibles de los ingresos de su grupo 1 1.986 23,832
familiar (algunos ejemplos incluyen gastos mensuales de - -
vivienda, facturas médicas y manutencién infantil 2 2,686 32,232
ordenada por el Tribunal); 3 3,386 40,632
e el tamafio de su grupo familiar; y 4 4,085 49,020
e al menos 5 afios de residencia en los Estados Unidos 5 4,785 57,420
para no ciudadanos calificados. 6 5485 65,820
.. ) . 7 6,185 74,220
Si tiene acceso a Intetnet, puede ingresar para evaluar si puede 8 ” 22,620
ser elegible para SNAP. Ingrese en www.connect.ct.gov y haga —— 68 4
s e . a1 o . . or cada
c].1c.en 'Am I Eligible?” (¢Soy elcgiblc??). Tener su pr(fpla miembro +699 +8,388
vivienda o un automévil no impedird que sea elegible para adicional
SNAP. Grupos familiares mis grandes = mis ingresos

Para Presentar Una Solicitud u Obtener Mas Informacién

®  Para buscar la oficina local del Departamento de Servicios Sociales (DSS) de Connecticut, llame al niimero de
referencia de United Way 2-1-1 (llamada gratis en todo el estado).

e Puede encontrar una lista de todas las oficinas del Departamento de Servicios Sociales (DSS) de Connecticut o
presentar una solicitud en linea en www.connect.ct.gov (haga clic en “Apply for Benefits” (Presentar solicitud de
beneficios). Puede obtener la solicitud de SNAP para imprimir en inglés en https://portal.ct.gov/-
/media/Departments-and-Agencies/DSS/Common-Applications/W-1E.pdf o en espafiol en
https:/ /portal.ct.gov/-/media/Departments-and-Agencies/DSS/Common-Applications/ W-1ES.pdf.

e Las siguientes dos organizaciones realizan servicios de extensién para el DSS y pueden ayudar con la presentacién de la
solicitud de beneficios SNAP:

1. End Hunger CT! proporciona un centro de llamadas de extension de SNAP (866-974-SNAP (7627)) para
ayudar a solicitar y mantener la elegibilidad para los beneficios de SNAP. Si es elegible para SNAP, estirard su
dinero para alimentos, apoyari a su escuela y comunidad, y sus hijos recibirin comidas escolates sin costo
alguno. Muchas familias se sorprenden de que califiquen; es répido, ficil y confidencial. Llame a uno de
nuestros asociados capacitados para ver si eres elegible.

2. La Asociacién para la Accién Comunitaria de Connecticut (CAFCA, por sus siglas en inglés) trabaja con
las siguientes agencias de accién comunitaria que lo/la ayudarin a inscribirse en SNAP (referirse a tabla en la

pagina 2).
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Anexo C: Informacion sobre SNAP

Agencia Niimero de teléfono Areas de servicio
Alliance for Community Empowerment ! Area metropolitana de Bridgeport y condado de
(Alliance) 203-366-8241 Upper Fairfield
agend‘; de Accién Comunitaria Access | gq4 4507400 Condados de Windham y Tolland

ccess
Community Action Agency of New 203-387-7700 Area metropolitana de New Haven
Haven, Inc. (CAANH)
The Community Action Agency of CT dado de Lower Fairfield
Westen Consecticut, Inc. (CAAWC) 203-744-4700 Noroeste de CT y condado de Lower
Community Renewal Team, Inc. (CRT) | 860-560-5600 Condados de Hartford y Middlesex

Human Resources Agency of New

Britain, Inc. (HRA) 860-225-8601

Areas de New Britain y Bristol

New Opportunities, Inc. (NOI) 203-575-9799

Areas metropolitanas de Waterbury, Meriden, y
Torrington

Thames Valley Council for Community

Action, Inc. (TVCCA) 860-889-1365

Sudeste de CT- Condado de New London

Training Education and Manpower, Inc.

203-736-5420
(TEAM)

Naugatuck Valley

De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos
y politicas de derechos civiles de! Departamento de Agricultura de los EE.
UU. (USDA, por sus siglas en inglés), se prohibe que el USDA, sus
agencias, oficinas, empleados e instituciones que participan o administran
programas del USDA discriminen sobre la base de raza, color,
nacionalidad, sexo, discapacidad, edad, o en represalia o venganza por
actividades previas de derechos civiles en algiin programa o actividad
realizados o financiados por el USDA.

Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la
comunicacién de la informacién del programa (por ejemplo, sistema
Braille, letras grandes, cintas de audio, lenguaje de sefias americano, etc.),
deben ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) en la que
solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con dificultades de
audicién o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA
por medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de Retransmision) al
(800) 877-8339. Ademis, la informacién del programa se puede
propotcionar en otros idiomas.

Para presentar una denuncia de discriminacién, complete el Formulario de
Denuncia de Discriminacién del Programa del USDA, (AD-3027) que
estd disponible en linea en: How to File a Complaint. y en cualquier
oficina del USDA, o bien escriba una carta dirigida al USDA e incluya en
la carta toda la informacion solicitada en el formulario. Para solicitar una
copia del formulario de denuncia, llame al (866) 632-9992. Haga llegar su
formulario lleno o carta al USDA por:

() correo: U.S, Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410;

(@ fax: (202) 690-7442; o

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

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.

El Departamento de Educacién del Estado de
Connecticut se compromete a cumplir con una
politica de igualdad de oportunidades/accién
afirmativa para todas las personas que califiquen. El
Departamento de Educacién de Connecticut no
discrimina en ninguna prictica de empleo, programa
educativo o actividad educativa por motivos de edad,
ascendencia, color, antecedentes penales (en empleo y
concesién de licencias estatales), identidad o
expresién de género, informacién genética,
discapacidad intelectual, discapacidad de aprendizaje,
estado civil, discapacidad mental (pasada o presente),
origen nacional, discapacidad fisica (incluida la
ceguera), raza, credo religioso, represalias por
oponerse previamente a la discriminacién o la
coercion, sexo (embarazo o acoso sexual), orientacién
sexual, condicién de veterano o peligros del lugar del
trabajo para los 6rganos reproductivos, salvo que haya
una calificacién ocupacional de buena fe que excluya a
las personas en alguna de las clases protegidas antes
mencionadas.

Las consultas sobre las politicas de no discriminacién
del Departamento de Educacién del Estado de
Connecticut deben dirigirse a Levy Gillespie, director
de Igualdad de Oportunidades
Laborales/coordinador de la Ley para
Estadounidenses con Discapacidades (ADA),
Connecticut State Department of Education, 450
Columbus Boulevard, Suite 505, Hartford, CT 06103,
860-807-2071, levy.gillespie@ct.gov.

Este documento estd disponible en https://portal.ct.gov/-/media/SDE/Nutrition/NSLP/Forms/FreeRed/AddendumC_Spanish.pdf.
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