Praie Heights Community School Corporation

| Solicitud de Comidas Escolares Gratuitas o a Precio Reducido 2023-2024 PRESENTE SU SOLICITUD EN LINEA:
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NUMERC DE CASO (NO EL NUMERO DE TRANSFERENCIA 1 Care LTt
ELECTRONICA DE BENEFICIOS [EBT, por sus siglas en inglés].
al PASCI 4, Es<riba selo un nsmere de caso en este espacio
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A. Todos los miembros adultos del hogar (cualquier persona, que no sea pariente, que viva con usted y comparta ingresos y gastos, incluyendo usted mismao}. mscamﬂm a ﬂonou los miemnbros adultos del hogar ncm 1o se hayan
mencionado en el PASO 1 {inchuido usted), aunque no reciban ingresos. Para cada miembro del hogar que se haya enumerado, si recibe ingresos, indigue los ingresos brutos totales (antes de Impuestos y deducciones) de cada fuente
unicamente en cantidades redondeadas (sin centavos). 5i no recibe ingresos de ninguna fuente, escnba “0°. 51 escribe "0” o deja algun campo en blanco, certifica (garantiza] que no hay Ingresos que declarar
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Total de miembros del hogar [ninofas y adultos) aue tenga el salario pringipal u otre miembro aduito l Marque si no hiene nomero de Seguro Soas D
det hogar [si corresponde} |
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! B. Ingresos de los nifiofas
| A veces los nifio/as del hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya aqui los ingresos TOTALES {antes de impuestos y deducciones) recibidos por TODOS los nifio/as que se hayan enumerado en el PASO 1.
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Informacién de contacto y firma del adulto.D EVUELVA EL FORMULARIO COMPLETADO A LA ESCUELA DE SU NINOJA: age. IN 46761

“Certihico {garantizo) que 10da la snformacidn que aparece en esta soliciiud es verdadera ¥ qQue se declararon todos los ingresos. Entendo que esta informacion se propoiCiona en relacién con la recepaion de fondos tederates ¥ que los funcionarios de fa escuela pueden venhicar {conhrmar) la informaceon Soy

Anyalmente

conscente de gue, 5 properaend infarmacon falsa intencionalmente, mis rihd/as pueden perder los beneficios de comidas y s& me poadria procesar de acuerdo con las leyes estatales y federales aphcables”,
Nombre en letra de imprenta del adulto que firma el tormutario Firma del adulto Fecha de hoy

Direccion postal [s1 estd disponible) Ciudad Estado Codige postal Teléfono {gpcional) Correp electronico (opaional)




: Otros beneficios: No es necesario completar esta-seccion para recibir cnsnnnon de comida m...::nmm oa precio reducido. S Ve
s o nu_.::no que 5oy el padre/tutor legal nme_n_m_ niiio(s} respecto del/de los cual{es] se presenta esta sohicitud. M firma u:S_.;m la divulgacidn de la .=_E3...n.c: nn mma
solicitud para recibir la asistencia para libros de texto. Renuncio a mi derecho de confidenciahdad <olo para este hn. La informacion de esta solicitud se comparmia con la
Admmnistracién para ia Familia y los Servicios Sociales de Indiana conforme a 1as secciones 20-33-5-2 y 12-14.28-2 del Codigo de Indiana_ 54l a los electos de cumplir
¢Desea recibir ASISTENCIA PARA LIBROS DE TEXTO? con ¢l TITULD 45, PARTES 260 Y 265, del Codigo de Reglamentos Federales

O s Si la respuesta es Si, firme a la derecha 2

0O NO

“ Firma del mn:_B que completa el formulario mmnsm de hoy

La informacion de esta solicitud puede ser a_qiwmnm a la Administracion para la famiha y los Servicios Sotiales can el fin de _unszvnﬂ a los nifios que pueden ser elegibles para acceder 4l 4eguro Sma.no gratuito o a costo reducido en virtud de Medicaid & Hoosier
_ Healthwise, Si desea que la informacion de esta solicstud iea divulgada a tal efecto, firme a continuacion Certifico que 50y el padre/tutor legal de los nifios respecto de los cuales se presenta esta solicitud. Autorizo la divulgacidn de Ja informacian a tal efecto Para
| obtener informacion sobre el seguro médico de Hoosier Heatthwise, ilame al 1-866-408-6131.

Firma del adulto que completa el formularic Fecha de hay -y LT = i S—
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Estamos obligados a pedir informacion sobre la raza y el origen étnico de sus nifo/as. Esta informacidn es importante y ayuda a garantizar que sirvamos plenamente a nuestra comunidad.
Responder esta seccidn es opcional y no afecta la elegibilidad de sus nifo/as para recibir comidas sin costo o a precio reducido.

Origen étnice {marque una opcién): O Hispano o latine {una persona de cultura u origen cubano, mexicano, puertorriquefo, sudamericano o centroamericano, o de otra cultura u origen espafol, iIndependientemente de fa raza}
O Ni hispano ni latino |
Raza {(marque una o mas opciones): [ Indigena americano o nativo de Alaska [1 Asidtico 0 Negro o afroamericano [0 Nativo de Hawai o de otras islas del Pacifico O Blanco

Devuelva este formulario completado a la escuela de su nifiofa. *No envie por correo postal, fax o correo electrénico las solicitudes completadas a {a Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles
del Departamento de Agricultura de los €E. UU.

oY RU L Solo para uso dela escuela.
Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice a Month x 24, Monthly x 12. Do not annualize income to determine eligibility unless more than one income frequency is listed.

Total Income: How often received? Household Size: Ehgibility Determination
weety Every 2 . wionthty | Anouat ) o Free Reduced Denied
Weeks | Month Categorical Eligibility (]
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| Il Ol O & Determining Official’s Signature Date
Foruse at verification
Confirming Official’s Signature Date Verifying Official's Signature Date

Declaracién sobre el uso de la informacién

La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell exige que utiticemos la informacion de La informacién de contacto que aparece mas adelante es dnicamente para presentar una queja por discriminacion.
esta solicitud para determinar qué personas rednen los requisitos para recibir comidas sin costo o
a precio reducido. Solo pod probar formularios completos. Es posible que compartames su
nformacion de elegibilidad con programas educativos, de sabud y de nutricion para ayudarles a
proportionar los beneficios del programa para su hogar Los inspectores y las fuerzas del orden
publico también pueden usar su informacion para asegurarse de que se cumplan las reglas det
programa,

Asegurese de proporcionar los cuatro Ultmos digitos del numero de Seguro Socal del adulto del
hogar que firma la solicitud. 51 el adulto no fiene este numero, seleccione la caja al lado de “Marque

De acuerdo con fa ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles det Departamento de Agricultura de los Estados Unidos {USDA},
esta ennoad esta prohibida de discriminar por motvos de raza, color, ongen nacional, sexo {incluyendo identidad de género y onentacion sexual)
discapacidad, edad, o represalia o retorsidn por actividades previas de derechos civiles

La informacion sobre el programa puede estar disponible en otros 1diomas que no sean el ingles Las personas con discapacidades que requieren medios
alternos de comunicacidn para obiener la informacion de! programa {por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de sefas amencano [ASL),
etc.} deben comumcarse con (3 agendia local o estatal responsable de admunistrar el programa o can el Centro TARGET del USDA al {202) 720-2600 (voz y
TTY) o tomuniquese con el USDA a través del Serwaio Federat de Retransmision al (B00) 877-8339.

si no tiene nuimero de Seguro Social”. Las solicitudes para un nifio/a de acogida temperal no Para presentar una queja por discriminacion en el programa, el reclamante debe llenar un formulano AD-3027, formulario de queja por n.mn::.::mn_o: en
necesitan incluir un nimero de Seguro Social, Las solicitudes para los nifio/as de hogares que el programa del USDA, el cual puede obtenerse en linea en: https: ]

reciben el Programa de Asistencia Nutricional Suplementania (SNAP), et Programa de Asistencia 0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf, de cualquier oficina de USDA, llamando al (866) 632-9992, o escribiendo una carta diigida a USDA. La carta debe
Temporil para Familias contener el nombre del demandante, la direccion, el numero de teléfono y una descripcion escrita de la acoon discriminatorta alegada con suficiente
Necesitadas (TANF) o el Programa de Distribucién de Alimentos en las Reservas Indigenas (FOPIR) no detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles {ASCR) sobre |a naturaleza y techa de una presunta violacion de derechos civiles. El formularia
necesitan inchur un numero de Seguro Social. Algunos nifio/as reanen [os requisitos para recibir AD-3027 completado o la carta debe presentarse a USDA por:

comidas §in casto sin necesidad de presentar una solicitud. Comuniquese con su escuela para recibir “Corren: \.S. Department of Agniculture FAX; {833) 256-1665 o (202} 690-7443; o * No envie saticitudes 3 esta
comidas sin costo para un Foster child y para mifo/as sin hogar, migrante o que huyo del hogar, Othce of the Assistant Secretary for Civil Rights  Correo direccion; solo quejas por
Devuelva el formutario completado a la escuela de su nifo/a 1400 Independence Avenue, SW electronico:  Program.intake @usds pov discriminacién.

Washingion, D.C. 20250-9410
Esta inshiucion es un proveedor que ofrece igualdad de oporturidades



