{‘,’;;;0124 Solicitud para comidas gratuitas y a precio reducido en la escuela, o para leche gratuita

Devolver al nombre del distrito escolar.
FBT de verano 2024-25 Compilete una solicitud por grupo familiar. Utilice una lapicera (no un lapiz).

Application Number:

, Menciqne TODOS los niiios 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)
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riembros addcs de ST TTJ]OOOOO
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. ¢Alumno? Acogimiento Head Sin hogar
Definicion de Miembro dof gupe|  NOMbre del menor segundo Apellido del menor: Escuela Grado Si No famiiar  Stat o Fuggdo
familiar: "Cualquier persona que
viva con usted, y que compara l | | l | I l i I
1o0s ingresos y los gastos, incluso I:I D D D
si no es un parienta”. I I ‘ g
Los nifios en acogimiento l I l I o D D D
familiar y los nifios que len _g
con la definicion de Sin hogaro D | l ' o O O O
Fugados reunen los requsm::s g
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Lea la seccién Como solicitar | l:l l | [ | E D D D
comidas gratuitas y a precio s
reducido en la scucla para I
obtener mas & | | D | I | L l I - D D D
P ASO 2 ¢ Algiin 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).
Si la respuesta es Si, un miembro del grupo familiar participa en SNAP o TFA, escriba el namero de caso de SNAP O TFA aqui, y [Numero de cliente DSS: ]
Sila ;g':‘:;s: ‘;:gg'a luego proceda con el PASO 4 {(no complete el PASO 3). Para agilizar el proceso de aprobacion, se recomienda enfiticamente que
proc¢ presente un comprobante de elegibilidad para SNAP o TFA junto con esta solicitud. Consulte las instrucciones. Escribe solo una [D de cliente DSS en este
P_ASO“ kI Informe el ingreso de TODOS los membros del grupo familiar (Omita este paso si respondi6 “Si” en el Paso 2)
: tngreso de ¢ Con que frecuencia?
A. Ingreso de los menores N _ ) ) ) los menores Semansl  Cada2  Dos gor Mensusl Aru)
¢Noesta se%ur: de A veces, los menores del grupo familiar reciben un ingreso. Incluya el ingreso TOTAL (antes de impuestos y mente _semanas __mes
qué ingreso debe : : o y A
incluir aqui? deduccicnes) que obtienen todos los menores del grupo familiar mencionados en el PASO 1 aqui. $ L I I O O O O O |
. o B. Todos los miembros adultos del grupo familiar (Cualquier person que vive con usted y comparte los gastos de ingresos, Incluso sf no es relacionado con usted)
De V“ﬁ"": fa l’:;ﬁ'"a y 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
consulte |as tablas ingreso, informe el ingreso bruto total (antes de impuestos y deducciones) correspondiente a cada fuente en délares enteros (sin centavos) solamente. Si no perciben ingresos de ninguna fuente, escriba ‘0’. Si
intituladas “Fuentes de g g
: . ingresa ‘0’ o deja algin campo en blanco, certifica (promete) que no hay ingresos para informar.
ingresos” para obtener Con qué <Con qué PensionasfjubilacionesBe Con qué
mas informacion. Nombre de los miembros adultos del ) Semana | G 2 Dos porMersuat |Anl Asistencia piblica/ Cada2 ) Dos pon Mensual |Anuat  Neficios VA, S, SSly Semna d‘ m«;u ,
grupo familiar (nombre y apellido) Ingresos del trabajo mente |semanas| mes Sidn alimentica mento |semanas| mes | mente l otros ingresos m‘m mente  JAnual
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ingresos de meneres” 5| 1O O O O OF | | [][O OO OO | | IOOOOO
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ayudara a completar i I | l | l | | ’ I I l l ” |
Ia seccion “Ingresos $ O O O O O $ O O O O O $ O O O O O
de menores”. I
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Nota: Quincenal es Total de miembros en el I Ultimos cuatro digitos del nimero de seguro social tiene numero
cada does semanas grupo familiar (nifios y :D (SSN) del principal asalariado o de otro miembro | | X ' X I X[ X l l de seguro O
adultos - Paso 1y Paso 3) adulto del grupo familiar social

Informacién de contacto y firma del adulto. Devuelva el formulario completo a la escuela de su hijo. H.V.R.H.S 246 Warren Turnpike Rd. Falls Village, CT 06031

“Centifico (prometo) que toda la informacién presentada en esta solicitud es verdadera y que se informaron todos los ingresos. Entiendo que esta informacion se proporciona en relacion con el recibo de fondos federales y que los directivos de la escueta podrén verificar
{comprobar) la informacion. Sé que, si proporciono inft ién falsa intencionalmente, mis hijos podrian perder los beneficios de idas, y podrian p me en virtud de las leyes estatales y federales comespondientes”.

| | L | | |

Direccién postal N.° de depto. Ciudad Estado Caédigo postal Teléfono durante el dia y correo electronico

| | |

Nombre del adulto que firma el formutario en letra de imprenta Firma del aduito Fecha de hoy




';J;:ﬂioj“ Solicitud para comidas gratuitas y a precio reducido en la escuela, o para leche gratuita EBT de Verano 2024-25

Fuentes de Ingresos
Ganancias del trabajo Asistencia Publica/Pensién Pensiones/lubilacién/Tadas las demds fuentes Ejemplos de Ingresos para ninos
Alimenticia/Mantencién de los hijos de ingresos
* Salario, bonos en efectivo, propinas, = Prestaciones por desempleo = Seguro Sacial/ Discapacidad (incluyendo * Un nifio tiene trabajo regular a tiempo complete o parcial donde gana un salario o salarios
comisiones * Compensacion de trabajadores jubilacicn ferroviaria y beneficios de plumén Ty h y 1 ! 8 :
= Ingresos netos del trabajo por cuenta * Seguridad de Ingreso Suplementario negro) * Un nifio es ciego o discapacitado y recibe beneficios del Seguro Social
e J ! 2 . 1 3
Propia (granja o negacios) (SE:I) 4 4 Ffznsnom’ts privadas o prestaciones por * Un padre esta discapacitado, jubilado o fallecido, y su hijo recibe beneficios Seguro Social
Si usted estd en las Fuerzas Armadas de los * Asistencia en efectivo del estado o discapacidad
Estados Unidos: gobierno local * Ingresos d fideicomisos o patrimonios * Unamigo o miembro de la familia extendida regularmente le da dinero a un nifio para gastar
* Paga bisico y bones en efectivo (NO 5 :agos :e i al_lme'ntflcla:i : ?“uahda:es' i Un nifio recibe ingresos regulares de un fondo de pensiones privado, anualidad o fideicomiso
2 © . . . ;
incluye combatir el pago, la ESSA 0 la Bag?s' e manutencion infanti Ingresos e |:versmnes B B P
e . 3 - . g
vivienda prlvatlzada subsidlos. en ICI?S para veteranos nteres ganados i
ol i = Beneficios de huelga * Ingresos por alquiler
* Subsidios para Vivienda fuera de la base, * Pagos regulares en efectivo desde fuera del
alimentos, y ropa hogar

Identidades raciales y étnicas de los menores. Esta informacion se man

tiene confidencia

"OPCIONAL ] y puede estar protegida por la Ley de Privacidad de 1974

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 opcién) O Hispana o latina (Una persona de origen cubano, mexicano, puertorriqueno, sudamericano o centroamericano, o otra cultura o origen espanol independientement de su raza) L No hispana
ni latina

Raza (marque una opcion o mas): ( Indio estadounidense o nativo de Alaska [ Asiatico [0 Afroamericano [ Nativo de Hawai u otro islefio del Pacifico (1 Caucésico

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

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 ¢ Twice a Month X 24 ¢ Monthly X 12

Directly Certified (DC) based on the State DC List as eligible for: (1 SNAP O TFA O oT O Fm (Free Medicaid) (1 RM (Reduced Medicaid). Dale Cerified on DC List:
00 SNAP/TFA Household providing proof (must be confirmed by DO) of a handwritten case number (O Foster Child (3 Confirmed Head Start [ Confirmed Homeless or Runaway

U income Household: Total household income: per Household Size: ERRORPRONE? dYES QONO
Application approved for: [ Free Meals a Reduced-price Meals ad Application Denied
Date Notice Sent: __ Signature of DO: Date:

Declaracién sobre ¢l uso de la informacién

: 5 : L . A La informacién de contacto que aparece mids adelante es tinicamente para presentar una ucja por
La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell exige que utilicemos la informacién de queap il e

esta solicitud para determinar qué personas reiinen los requisitos para recibir comidas sin costo o a 5 ctonimon ; - !

q v 5 il ( De acuerdo con la ley federal de derechos civiles v las normas y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los
PICCIO rc_duCIdo. Solo podemos aprobar formularios completos. Es posible quc compartamos su Estados Unidos (USDA), esta entidad esta prohibida de discnmmnar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluyendo
mformacion de Clegibilidad con programas educativos, de salud y de nutricion para ayudarles a PmPOTCiOﬂM identidad de género y orentacion sexual), discapacidad, edad, o represalia o retorsion por actwidades previas de derechos civiles.

los beneficios del programa para su hogar. Los mspectores y las fucrzas del orden piblico también pueden

A ] i Laintormacidn sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés. Las personas con discapacidades que
usar su informacién para asegurarse de que se cumplan las reglas del programa, :

requieren medios alternos de comunicacion para obtener la nformacién del programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de
. X . audio, lenguaje de serias americano (ASL), etc) deben comunicarse con la agencia local o estatal responsable de admamstrar ¢l
Asegirese de proporcionar los cuatro Gltimos digitos del niimero de Seguro Social del adulto del hogar que programa o con el Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600 (voz y TTY) o comuniquese con ¢l USDA a través del Servicio
firma la solicitud. Si el adulto no tiene este numero, seleccione la caja al lado de “Marque si no tiene niimero Federal de Retransmision al (800) 877-8339.

de Seguro Social”. Las solicitudes para un nifio/a de acogida temporal no necesitan incluir un nimero de

2 oL 5 2 3 3 . 855 Para presentar una queja por discoiminacion en el programa, el reclamante debe llenar un formulado AD-3027, formulanio de queja
Seguro Social. Las solicitudes para los mino/as de hogares que reciben el Programa de Asistencia Nutricional P LIS pog 9

por disciminacion en el programa del USDA, ¢ cual puede obtenerse en linea en:

Suplementaria (SNAP), el Programa de Asistencia Temporal para Familas Necesitadas (TANF) o el Programa hitps:/ /vww usda gov/sites /default/ files /documents /ad-3027s.pdf, de cualquier oficina de USDA, llamando al (8G66) 632-9992, o
de Distribucion de Alimentos en las Reservas Indigenas (FDDPIR) no necesitan incluir un nimero de Seguro escribiendo una carra dirigida a USDA. La carta debe contener el nombre del demandante, la direccion, el nimero de teléfono yuna
Social. Algunos mifio/as rednen los requisitos para recibir comidas sin costo sin necesidad de presentar una descapcion escrita de la accién disciminatona alegada con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles
solicitud. Comuniquese con su escucla para recibir comidas sin costo para un foster child y para mifio/as sin (ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violacion de derechos civiles. El formulatio AD-3027 completado o la carta debe

. i <o resentarse a USDA por: =
hogar, migrante o que huy6 del hogar. P po * No envié solicitudes

i *Correo: U.S. Department of Agricultura Fax: (833)256-1665, o (202) 690-7442, o por correo a esta
Devuelva el foqmulano completado a la escuela de su nlﬁo/a Office of the Assistant Secretary for Cvil Rights Correo direccion, solo quejas de
1400 Independence Avenue, SW electrénico: progmmuntake@usda gov. discriminacion.

Washington, D.C. 20250-9410
Ester institucion es un proveedor gue ofrece ignaldad de oportunidades.
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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 grupo familiax, incluso si sus
hifos asisten a rus de una escuela en Region One School District.]. La solicitud debe completarse en su totalidad para certificar a sus hijos para que reciban comidas gratuitas o a precio reducido en la
escuela. Siga estas instrucciones en orden. Cada paso de las instrucciones es idéntico al de la solicitud. Si, en algin momento, no sabe qué hacer a continuacién, comuniquese con Julie Lang at

flang@hvrhs.org or 860-824-5123 ext. 1162]

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 nifios, a los que sean bebe y alumnos hasta el grado 12 inclusive

Indique cuintos 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 quién debo mencionar aqui? Al completar esta seccion, 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;

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

A) Mencione el nombrc Vd e da menor. - ‘ ‘B) ¢El menor és alumno del C) éTicne algﬁ 1n po en acogmuemo'-‘ S alguno dc IOs . D) ¢Alguno de. los mcnores no tiene hogar, sé fugé de
Escriba en letm de unprenta lnombre de | -distrito? Indxque d nombre ‘ ' cousxdcra_ mno en ncogumento, marquc su hogar o parucxpa enel Progta.ma Head Start?Sl w
.Adc In escuela, el grado y.. . oY consndcxa ue d

| columna “Alu no 'p@.m
“informarnos qué menores

" |- asisten alaeschaen e

o | distrito. Simarcé “SP”; esériba
e grado del aIumno én la

de -columna “Gmd adoptlvos‘ Un fific de Crianza ‘& un nifio. meri »c [edad queha con usted pam completm' una sohcxtud basadaenlos U
Impnma la pnmem letra dcl‘scgundo ' _ . . sido puesto bajo. custodlg estatal y colocado ¢ con un adulto con ingresos: Puede optar pot proporcionar informacion de
nombre de cada nifio en la seoc:on MI" 1 ‘ A licencia’ estntal que cuxd ! al nifio en lugar desu padrc o tutor. mgreaos ahora para evitar que el distrito cscolax necemte
' L i PR R _comunicarse con usted mis adelante.

Paso 2: ;¢Algun mlembro del del grupo familiar pamcupa actualmente en snap o tfa:’

Si algiin miembro del grupo familiar (incluido usted) participa en el Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP) or Asistencia Temporal Familiar (TFA), sus hijos retinen los requisitos para
recibir comidas gratuitas en la escuela.

A) Si mngun mxembro del grupo farmhar ‘B) Si un mlembro del grupo familiar | parucipa cn alguno de los programas menc:onados anteriormente: :
‘participa en los programat . Escriba un: numero de caso para SNAP o TFA. Solo debe ptoporctonar un numexo de caso. Sx pamcxpa cn uno de cstos progmm : ‘,y no sabe su numcro dc

anteriormente: - .. caso, comumquese con su asistente social: de DSS , :
~» Deje en blanco el P. .| Nota:: No use un mimero de beneficios médxcos de HUSKY pucsto que cstc numero no corrcsponde aun niimero de caso de SNAP o TFA Tambxén
" conePASO3.. se. recomxenda (aunque noes oblngatono) quc I r e»un .comprobante ¢ de. este niimero de caso de SNAP o TFA al presentar la solncntud para su !

_ ptoc&samlento. ElL comptobante NO mcluyc'l.i 2 ¢
" ‘e Proceda con'¢l PASO 4. ‘ o

piaide la tarjeta ConneCT

Paso 3: Informe el i mgﬂ de todos los miembros del grupo familiar

¢Como informo mi ingreso?
e Use las tablas “Fuentes de ingresos” y “Ejemplos de Fuentes de ingresos para ninos”, impresas en el reverso del formulario de la solicitud para determinar si su grupo familiar debe informar
ingresos.
* Informe todos los importes como un INGRESO BRUTO SOLAMENTE: Informe todos los ingresos en délares 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. Aseguirese 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 calcularin como cero. Si escribe ‘0’ o deja algin
campo en blanco, cestifica (promete) que no hay ingresos para informar. Si los funcionarios locales sospechan que su ingreso familiar no se informé de forma correcta, se investigaré su solicitud.
e Marque con qué frecuencia se recibe cada tipo de ingreso mediante las casillas a la derecha de cada campo.
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mgresos perc:bldos_ rec
> ok

3.A. Informe los i m;gtesos obtemdos pot los menores

3.B. Informe los ingresos obtenidos por los adultos

recben su propio ingreso.

PASO1

¢A quién debo mencionar aqui? Al completar esta seccion, 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

NO incluya lo siguiente: 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

B) Incluya los nombres de los miembros adultos del
grupo familiar. Escriba en letra de i imprenta el nombre de
cada miembro del grupo‘familiar en las casillas “Nombres
de los xmembros adultos del'grupo familiar (nombre y.
apellido).” No incluya ningiin miembro del grupo  familiar
mencionddo 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 mgresos del traba]o. Infotmc todos los ingresos del
trabajo en el campo “Ingresos del trabajo” en la solicitud. Generalmente,

esto se refiere al dinero pcrabxdo por hacer un trabajo. Si traba,a de forma
mdependxente en un negocio o es el prop:etano de una granja, debe informar
su ingreso neto. El i ingreso’ neto es-su ingreso después de que se hay:m

, rcatado los impuestos y las deducciones.

cQuc pasa si tengo vanos traba;os’ Incluye cada trabajo por scparado
ingresando su nombre ¢ mgrcsos de cada trabajo en una nucva linea. Agregue
una ho;n de papc] adxcxonal si es necesario.

‘ gQuc sucede s: soy a'aba;ddor mdcpcndxcntc’ Informe el ingreso de ese

trabajo como un importe neto. Esto se calcula restando de los i mg\:esos
brutos el total de los gastos opcratwos de su negocio.

D) Informe d mgrcso de la‘asistencia piblica/ manutcncsén de
menores/pensxon alimenticia: Informe todos los i ingresos-
cou'espondxentcs en el campo “Asistencia pliblica/manutencién de
menores/| pcnsnon alimenticia” de la solicitud. No informe el valor en
ofectivo de ningiin bentfico de asistendia priblica gue N O se incluya en ef auadro. Si
se percibe algiin ingreso por manutencion de menores o pensién
alimenticia, solo informe los pagos por orden judicial. Se deben
informar los pagos informales, aunque regulares, como “otros”
mgresos en la parte siguiente.

E) Informe el ingreso dc pensiones/jubilaciones/otros

mgreso_s. Taforme todos los ingresos co:req[)ondxcnth en
‘el campo “Pensxones/ ;ubxlacxonee/ otros ingresos” de la
solicitud. -

Que pasa si recxbo mgresos de miildples fucntcs en
esta categoria? Incluye cada fuente por separado
ingresando su nombre e ingresos de cada fuente en una
nueva linea. Agreguc una ho;a de papel adicional sies -
necesario.

F) Informe el tamaiio dcl grupo famxhar en total. Ingrese la cantidad

| ‘total de miembros del grupo familiar en el campo “Total de micmbros del
" grupo familiar (menores y adultoe)” Esta cantidad DEBE ser igualala’
| ‘cantidad de miembros del § grupo. famﬂmr mencionados en el PASO'1 yel

PASO 3. Si hay algtin miembro de su grupo familiar ¢ que no haya incluido cn
la solicitud; vuclva. y agreguelo Es muy unportante que incluya a todos los
mxcmbros de su grupo famxhar puesto que el tamaiio del grupo familiar
‘afecta & su eleg1b1hdad para recibir cormdas gratuitas y a precio reducido.

G) Ptoporcxone fos ulumos cuatro digitos de su niimero del
‘seguro social. Un micmbro adulto del grupo familiar debe i ingresar los
dltimos cuatro ‘digitos de su niimero de seguro social en el espacio
. proporaonado Usted retine los requisitos para solicitar los beneficios

incluso si 6o tiene un nimero.del seguro social.. Si ningiin miembro

‘adulto del grupo familiar uene un nimero.del seguro social, de;e este

cspaao en blanco y marque: la casilla a la dececha titulada “Marque si

0o tiene un numero de Seguro Social”.

Paso 4: Informacién de contacto y firma del adulto

Un miembro adulto del grupo familiar debe firmar todas las solicitudes.

forma honesta y completa. Antes de completar esta seccion, también asegurese de que haber leido las declaraciones de

Al firmar la solicitud, ese miembro del grupo familiar promete que toda la informacién se proporciond de

privacidad y derechos civiles en el reverso de la solicitud.

A) Brinde su informacién de contacto. Escriba su

direccién postal actual en los campos proporcionados si
esta informacién se encuentm disponible. Si no tiene una
direccién permanente, esta bien. Es opcional comparu.r un
nimero de teléfono, un correo electrénico o ambos; sin

embargo, nos ayuda a comunicamos con usted
ripidamente si necesitamos contactaro.

B) Escriba en letra de imprenta y firme su nombre.
Escriba en letra de imprenta el nombre del adulto que firma
‘| 1a solicitud. Esa persona firma-en la casilla “Firma del
adulto”.

Por favor, devuelva la solicitud directamente a la ESCUELA  sonmm—mp-
de su hijo. NO envie por correo, fax o correo clectrénico las solicitudes
completadas o las preguntas sobre las solicitudes a la Oficina del Sceretasio
Adjunto de Derechos Civiles del USDA o fa clcg:bllxdad de su hijo para
comudas gratuitas o a precio reducido se retrasara.

6 Envte‘ D) Comparta las identidades raciales y
formulario éwicas de los menotes (opcional). En el
completado por | ;everso de Ia solicitud, le pedimos que
correo HVRHS comparta informacion sobre la razay la
246 Warren etnia de sus hijos. Este campo es opcional
Turnpike Rd. y no afecta la elegibilidad de sus hijos para
Falls Village, CT | recibir comidas gratuitas o a precio

06031 reducido en la escuela.

Departamento de Educacién del Estado de Connecticut



