Lampasas ISD, 2022-2023 Solicitud Estandar (para Varios Nifios) para Comidas Escolares Gratuitas y a Precio Reducido
Llene una solicitud para cada hogar. Favor de usar un boligrafo (no un lapiz). Solicite en linea por internet en la pagina del Distrito, https:/www.lisdtx.org/. \ Date Withdrawn:

This box for School Use Only.

Application #:

Parte 1: Definicion de Miembro del hogar: Una persona que vive con usted y comparte los ingresos y los gastos, aunque no estén relacionados. Los nifios temporalmente adoptados (foster), nifios que satisfacen la definicion de
migrantes, sin hogar, (homeless), fugitivo, (runaway), o que participan en Head Start son elegibles para alimentos gratis. Por favor, lea las instrucciones para obtener mas informacion.

A. Liste a TODOS los Miembros del Hogar, Infantes, Nifios y Estudiantes hasta el Grado 12. Si necesita mas espacio, usen la seccién de nombre adicional en parte de atras de la pagina.

Liste el nombre de cada nifo.
Inicial del

Primer Nombre Segundo  Apellido
Nombre

[ R R

. Participacion en las Diferentes Categorias de Elegibilidad

»  Sitodos los nifios indicados en la Parte 1 participan en un programa de la lista arriba, ignore las Partes 2, y pase directamente a la Parte 3.

¢ Asiste a la escuela en el distrito?

Si No
N
0 O
0 0O
N

Grado

Opcional:
NUmero de

Migrante Fugitivo

Marque todo lo que aplique.
e Nifio Adoptivo
Identificacion del Temporal Head
Estudiante (Foster) Start Sin Hogar
Ll L] Ll
L] L] L]
U [ [
Ll L] L]

e ¢Recibe algiin miembro del hogar (incluya a usted mismo) beneficios de los programas de asistencia: SNAP, TANF, o FDPIR?

No> Complenté 2 y 3. Si > Escriba el nimero de Determinacion de Elegibilidad (EDG, por sus siglas en inglés) en este espacio

SI > FDPIR, marque en la casilla[ ], ignore las Partes 2, y pase directamente a la Parte 3.

, ¥ pase directamente a la Parte 3.

Oodd
Oodd

Parte 2: Lea las instrucciones para obtener mas informacion para las siguientes preguntas.

Declare el Ingreso de TODOS los Miembros del Hogar (Ignore este parte si escribié un niimero de EDG en la Parte 2).

A. Los ultimos cuatro nimeros del Seguro Social (SSN) del miembro del hogar que llené lasolicitud:

XXX-XX

O Marque aqui si no tiene un SSN
B. Ingresos (Brutos) de los Adultos del Hogar (incluya a usted mismo, pero no los menores). Si necesita mas espacio, usen la seccion de nombre adicional en parte de atrés de la pagina.
Liste a todos los Miembros del Hogar que no son listados en la Parte 1 (incluya a usted mismo) incluso si no reciben ingresos. Para cada Miembro del Hogar indicado que recibe ingresos, anote el ingreso (sin deducciones) total de cada

fuente en délares redondeados. Ponga la frecuencia en que recibe su ingreso: W=Semanal, E=Cada 2 semanas, T=2 veces por mes, M=Mensual, A=Anualmente. Si la persona no recibe ingreso, escriba ‘0." Si escribe ‘0’ 0 deja algun espacio
en blanco, esta certificando (prometiendo) que no hay ingreso para reportar.

Primer Nombre del Adulto/ Apellido Frecuencia Asistencia Social/ Frecuencia ) o Frecuencia Frecuencia
(No incluya los ingresos de los nifios en esta (Marque la Manutencién de nifios / (Marque la Pensiones/Jubilacién/ (Marque la (Marque la
seccion. Los ingresos de los menores se Sueldo de Trabajo frecuencia con un Pensio6n alimenticia frecuencia con un Seguro social/ SSI frecuencia con un Otros Ingresos frecuencia con un
anota en 2C) (Ponga el monto) circulo) (Ponga el monto) circulo) (Ponga el monto) circulo) (Ponga el monto) circulo)
1. ‘ $ W-E-T-M-A $ W-E-T-M-A $ W-E-T-M-A $ W-E-T-M-A
2. ‘ $ W-E-T-M-A $ W-E-T-M-A $ W-E-T-M-A $ W-E-T-M-A
3. ‘ $ W-E-T-M-A $ W-E-T-M-A $ W-E-T-M-A $ W-E-T-M-A
C. Ingresos (Brutos) de los Nifios del Hogar (No incluya los ingresos de los adultos.) Si necesita mas espacio, usen la seccion de nombre adicional en parte de atras de la pagina.

Liste el ingreso regular por la frecuencia para cada nifio que recibe ingreso que listado en el Parte 1. Semanal Cada dos semanas Dos veces por me Mensual Anualmente
1. $ $ $ $ $
2. $ $ $ $ $
3. $ $ $ $ $

D. Total de los miembros del hogar (Cuente todos los nifios y adultos que viven en el hogar.)

Parte 3: Lea las instrucciones para obtener mas informacion sobre cémo firmar este formulario.

Proporcione Su Informacion de Contacto y Firma de Adulto. Regrese esta solicitud a LISD Nutrition Services, 207 E. Ave. A, Lampasas, TX 76550, por correo electronico a escobare@lisdtx.org, Elizabeth
Escobar, or entregar en persona a la gerente de la cafeteria de la escuela de su hijo(a). Favor de usar un boligrafo (no un lapiz).

Certifico (juro) que toda la informacion en esta solicitud es cierta y que he reportado todos los ingresos. Entiendo que esta informacion se da con el propésito de recibir fondos federales y que los funcionarios de la escuela pueden
verificar tal informacién. Entiendo que si falsifico informacion a propésito, mis hijos pueden perder los beneficios de comida y que puedo ser procesado de acuerdo con las leyes estatales y federales que aplican.

Direccion/Apt.

Ciudad

Estado

Cadigo Postal

Numero de teléfono y correo electrénico (opcional)

Miembro (Adulto) del hogar que lleno solicitud

Firma del adulto que llené la solicitud

Fecha de hoy

July 15,2022


https://www.lisdtx.org/
mailto:escobare@lisdtx.org

Parte 1: Nombres Adicional

Liste a TODOS los Miembros del Hogar, Infantes, Nifios y Estudiantes Hasta el Grado 12.

Liste el nombre de cada nifio. ¢ Asiste a la escuela en el distrito? Opcional: Numero de Marque todo lo que aplique.
Identificacion del Nifio Adoptivo Sin
Primer Nombre Inicial del Segundo Nombre Apellido Si No Grado Estudiante Temporal (Foster) Head Start Hogar Migrante Fugitivo
4. N L] L] L] L] L]
5. 0 O L] L] L] L] L]
6. L1 [ L] L] L] L] L]

Parte 2: Nombres Adicional

B. Ingresos (Brutos) de los Adultos del Hogar (incluya a usted mismo, pero no los menores).

Primer Nombre del Adulto/ Apellido Frecuencia Asistencia Social/ Frecuencia
(No incluya los ingresos de los nifios en esta . (Marque la Manutencién de nifios / (Marque la
seccion. Los ingresos de los menores se Sueldo de Trabajo frecuencia con un Pension alimenticia frecuencia con un
anota en 2D) (Ponga el monto) circulo) (Ponga el monto) circulo)
4. 8 W-E-T-M-A $ W-E-T-M-A
5. 8 W-E-T-M-A $ W-E-T-M-A
6. 8 W-E-T-M-A $ W-E-T-M-A

$
$
$

Pensiones/Jubilacion/
Seguro social/ SSI
(Ponga el monto)

Frecuencia Frecuencia
(Marque la (Marque la
frecuencia con un Otros Ingresos frecuencia con un
circulo) (Ponga el monto) circulo)
W-E-T-M-A $ W-E-T-M-A
W-E-T-M-A $ W-E-T-M-A
W-E-T-M-A $ W-E-T-M-A

C. Ingresos (Brutos) de los Nifios del Hogar (No incluya los ingresos de los adultos.) Si necesita mas espacio, usen la seccion de nombre adicional en parte de atras de la pagina.

Liste el ingreso regular por la frecuencia para cada nifio que recibe ingreso que listado en el Parte 1. Semanal Cada dos semanas Dos veces por mes Mensual Anualmente
4. $ $ $ $ $
5, $ $ $ $ $
6. $ $ $ $ $
La Ley Nacional de Alimentos Escol Richard B. Russell pide la informacion arriba en esta solicitud. No tiene que dar la informacion, pero si usted no la provee, no podemos aprobar comida gratuita o de precio reducido para sus nifios. Usted debe incluir los Ultimos cuatro nimeros del Seguro Social (SSN) del

adulto que firma la solicitud. Los Ultimos cuatro nimeros del SSN no se requieren cuando usted solicita de parte de un nifio adoptivo temporal o usted incluye un nimero de caso del 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 Distribucion de Comida en Reservaciones Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés) u otra identificacion FDPIR de su nifio. Tampoco necesita indicar el nimero del SSN si el adulto del hogar que firma la solicitud no tiene. Utilizamos su informacion para
determinar si su nifio es elegible para la comida gratuita o de precio reducido, y para administrar y hacer respetar los programas de almuerzo y desayuno. Podemos compartir la informacion sobre su elegibilidad con los programas de educacion, salud, y nutricién para ayudarles a evaluar, financiar, o determinar los

beneficios de sus programas, asi como con los auditores de revision de programas, y los oficiales encargados de investigar violaciones del reglamento programético.

Para todos los demas programas de asistencia de nutricion del FNS, agencias estatales o locales y sus subreceptores, deben publicar la siguiente Declaracion de No Discriminacion:

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 esta prohibida de discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluyendo identidad de género y orientacion sexual), discapacidad,
edad, o represalia o retorsion por actividades previas de derechos civiles. La informacion 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 informacion del programa (por 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 comuniquese con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-
8339. Para presentar una queja por discriminacion 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: https:/www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/usda-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 direccion, el nimero de teléfono y una descripcion escrita de la accion discriminatoria alegada con suficiente detalle para informar al
Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violacion 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; or (2) fax: (833) 256-1665 o0 (202) 690-7442; o (3)correo electronico: program.intake@usda.gov Esta entidad es un proveedor que brinda igualdad de oportunidades.

Income Determination: Multiple income frequencies must be converted to annual amounts and combined to Date: Received:

determine household income. Do not convert if only one income frequency is provided by the household. If converting
Income to annual, round only the final number — Annual Income Conversion: Weekly x 52 | Every 2 Weeks x 26 | Twice a
Month x 24 | Monthly x 12

Household Size: Total Income:
Weekly [[] Every2Weeks [ ] TwiceaMonth [ ] Monthly [ ] Annually []

Reviewing/Determining Official’s Signature Date Confirming Official’s Signature/Date

Categorical Determination: []

Eligibility: Free [ ] Reduced [ ] Denied []

Application #:

July 15,2022
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