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Solicitud de comidas escolares gratuitas o a precio reducido

Complete una solicitud por hogar. Utilice un boligrafo (no un lapiz).

PASO 1 Enumere TODOS los miembros del hogar que sean bebés, nifios y estudiantes hasta el grado 12 inclusive.

Definicion de miembro del hogar:

Servicios de nutricién de Lampasas ISD

Volver a: 207 E. Ave A Lampasas, TX 76550
o Aplicar en linea: Ilsdtx.org
Si se necesitan mas espacios, utilice la seccion Nombres adicionales en la parte posterior. Sin hogar,
¢Alumno? Cabeza  Alentar jumigrante,
El primer nombre del nifio MI Apellido del nifio | Calificacion comonzar NIAO yir

“Cualquiera que viva con vosotros y comparta

ingresos y gastos, incluso
si no estan relacionados”.

Nifios en hogares de guarda, director
Start, y los nifios que cumplen con la
definicion de personas sin hogar, migrantes

o fugitivos son elegibles para recibir gratis
comidas. Lea las instrucciones para

obtener mas informacion.
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PASO 2 ¢Algin miembro del hogar (incluido usted) participa actualmente en uno o mas de los siguientes programas de asistencia: SNAP, TANF o FDPIR?

Sino =P Iral PASO 3

A. Ultimos cuatro digitos del Nimero de Seguro Social (SSN) de un miembro adulto del hogar B. Ingresos de

En caso afimativo

los miembros adultos del hogar (incluido usted mismo)

—_—

Escriba aqui el numero del Grupo de determinacion de elegibilidad (EDG,

n/a para FDPIR), luego vaya al PASO 4 (no_ complete el PASO 3),
PASO 3 Informe los ingresos de TODOS los miembros del hogar (omita este paso si respondié "Si" al PASO 2)

XXX- XX-

Marque si no tiene SSN

Numero EDG

Enumere todos los miembros del hogar que no figuran en el PASO 1 (incluido usted mismo) incluso si no reciben ingresos. Para cada miembro del hogar enumerado, si recibe ingresos, informe el ingreso bruto total (antes de impuestos) para cada fuente en délares enteros (sin centavos)
unicamente. Informe la frecuencia por tipo de ingreso: W=Semanal, E=Cada 2 semanas, T=Dos veces al mes, M=Mensual, A=Anualmente. Si no reciben ingresos de ninguna fuente, escriba '0". Si ingresa '0' o deja algiin campo en blanco, esta certificando (prometendo) que no hay ingresos
que declarar. Si se necesitan mas espacios, utilice la seccién Nombres adicionales en la parte posterior.

Nombre de los miembros adultos del hogar

(Primero Ultimo)

Ganancias laborales

Frecuencia

Asistencia publica/

NosciTRos | TM4

Manutencién infantil/pension alimenticia

Frecuencia

NOSCITROS | TM4 |

Pensiones/Jubilacion/ .
Frecuencia

Seguro Social/SSI/

Beneficios de VA/todos los demas

NosdTRos | TMAI

C. Ingresos de los nifios en el hogar

A veces los nifios del hogar ganan o reciben ingresos. Por favor incluya el TOTAL

ingresos recibidos por todos los nifios miembros del hogar enumerados en el PASO 1 aqui. Si corresponde, incluya los
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Ingreso total del nifio
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ingresos de nifios adicionales enumerados al dorso. Clave de conversion de frecuencia de ingresos proporcionada en la parte posterior.

ETAPA 4

Informacién de contacto y firma del adulto.

D. Total de miembros del hogar

(Nifios y Adultos)

“Certifico (prometo) que toda la informacion en esta solicitud es verdadera y que se declaran todos los ingresos. Entiendo que esta informacion se proporciona en relacion con la recepcion de fondos federales y que los funcionarios escolares pueden verificar (verificar) la

informacion. Soy consciente de que si doy informacion falsa intencionalmente, mis hijos pueden perder los beneficios de alimentacién y puedo ser procesado segun las leyes estatales y federales aplicables”.

Direccién (si esta disponible)

Apto #

Ciudad

Estado

Cadigo postal

Teléfono y correo electrénico diurnos (opcional)

Nombre impreso del adulto que firma el formulario

Firma del adulto

Fecha

Actualizado el 31 de mayo de 2024
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NOMBRES ADICIONALES

Enumere cualquier nifio miembro adicional del hogar que no esté incluido en el PASO 1. ¢Alumno? Sin hogar,
Cabeza Alentar Inmigrante,
El primer nombre del nifio MI Apellido del nifio Si No Calificacion comenzar  Nifi0 Huir
Enumere cualquier miembro adulto adicional del hogar que no esté incluido en el PASO 3. Informe la frecuencia por tipo de ingreso: W=Semanal, E=Cada 2 semanas, T=Dos veces al mes, M=Mensual, A=Anualmente
) . - Pensiones/Jubilacion/
Nombre de los miembros adultos del hogar Ganancias laborales Frecuencia ASISte't'CIa publlC?/ Frecuencia Seguro Social/SSI/ Frecuencia
Primero dltimo) NOS(iTROS | TM4 | NOSCITROS | TM4 | Beneficios de VA/todos los demas NOSCITROS | TMPI I
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La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell requiere la informacion en esta solicitud. No es necesario que proporcione la informacion, pero si no lo hace, no podemos aprobar que su hijo reciba comidas gratuitas o a precio reducido. Debe
incluir los ultimos cuatro digitos del nimero de seguro social del miembro adulto del hogar que firma la solicitud. Los ultimos cuatro digitos del nimero de seguro social no son necesarios cuando presenta la solicitud en nombre de un nifio de crianza o enumera
un Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), un Programa de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) o un Programa de Distribucién de Alimentos en Reservas Indigenas ( FDPIR) nimero de caso u otro identificador FDPIR
para su hijo o cuando indique que el miembro adulto del hogar que firma la solicitud no tiene un nimero de seguro social. Usaremos su informacién para determinar si su hijo es elegible para recibir comidas gratuitas o a precio reducido, y para la administraciéon
y aplicacién de los programas de almuerzo y desayuno. PODEMOS compartir su informacion de elegibilidad con programas de educacién, salud y nutriciéon para ayudarlos a evaluar, financiar o determinar los beneficios de sus programas, auditores para
revisiones de programas y funcionarios encargados de hacer cumplir la ley para ayudarlos a investigar violaciones de las reglas del programa.

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las regulaciones y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA), esta institucion tiene prohibido discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluida
la identidad de género y la orientacién sexual), discapacidad, edad, o represalias o represalias por actividades anteriores de derechos civiles. La informacién del programa puede estar disponible en otros idiomas ademas del inglés. Las personas con
discapacidades que requieran medios de comunicacion alternativos para obtener informacion del programa (p. €j., Braille, letra grande, cintas de audio, lenguaje de sefias americano), deben comunicarse con la agencia estatal o local responsable que
administra 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 demandante debe completar un formulario AD-3027, Formulario de queja por discriminacion en el programa del USDA, que se puede obtener en linea en: https://www.usda.gov/sites/default/files/
documents/ad-3027 .pdf desde cualquier oficina del USDA, llamando al (866) 632-9992, o escribiendo una carta dirigida al USDA. La carta debe contener el nombre, la direccién, el nimero de teléfono del denunciante y una descripcién escrita de la supuesta
accion discriminatoria con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y la fecha de una supuesta violacién de los derechos civiles. El formulario o carta AD-3027 completo debe enviarse al USDA por: (1)
correo: Oficina del Subsecretario de Derechos Civiles del Departamento de Agricultura de EE. UU. 1400 Independence Avenue, SW Washington, DC 20250-9410; o (2) fax: (833) 256-1665 o (202) 690-7442; o (3) correo electronico: program.intake@usda.gov.
Esta instituciéon es un proveedor de igualdad de oportunidades.

NO COMPLETAR. Esta seccion es soélo para uso escolar.

Conversion de ingresos anuales: semanal x 52, cada dos semanas x 26, dos veces al mes x 24, mensual x 12. No anualice los ingresos para

determinar la elegibilidad a menos que se indique mas de una frecuencia de ingresos.

Tamafno del hogar

Frecuencia

Ingresos totales
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Determinacion categdrica
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Elegibilidad

Gratis ﬂeducido Deneigado

O O C

Fecha de recepcion

Fecha de retiro

Revisar/determinar la firma del funcionario

Fecha

Confirmacion de la firma del funcionario

Fecha
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