SOLICITUD DE COMIDA GRATUITA O A UN PRECIO REDUCIDO DEL PROGRAMA DE ALIMENTOS PARA EL CUIDADO INFANTIL
(CHILD CARE FOOD PROGRAM FREE AND REDUCED-PRICE MEAL APPLICATION — COMBO)

Nombre del menor: Nombre y direccion del centro:
Principales horas de cuidado: De: A: Dias de la semana en el centro de cuidado: L M M J V S D Comidas que se sirven mientras esta en el centro de cuidado: D MM A MT C MN Ninguna
Lea las instrucciones y la carta para padres adjunta antes de completar este formulario. Si necesita ayuda para completar este formulario, llame al: ( ) -
PASO 1: Complete la siguiente tabla para todos los NINOS y menores de 19 afios que residen en el hogar, incluso si no son sus familiares. (incluya al nifio que figura en la parte superior del formulario)
. Fecha de ¢Asiste a este centro? ¢Menor en cuidado temporal? ¢Migrante? (Encierre ¢Esta sin hogar o huy6 de é1?
Nombre del menor (apellido, nombre) s . . . : h L v
nacimiento (Encierre con un circulo) (Encierre con un circulo) con un circulo) (Encierre con un circulo)
Si  No Si No Si  No Si No
Si No Si No Si No Si No
Si No Si No Si No Si No
Si No Si No Si No Si No

Si la respuesta es NO, vaya al PASO 3. Si es SI, ingrese uno de los siguientes ntimeros de caso, luego vaya al PASO 5.

Numero de caso de FAP/SNAP: o numero de caso de TANF:

Adultos del hogar e ingresos: Mencione a todos los adultos del hogar (19 afios y mas) aunque no reciban ingresos. Por cada adulto, mencione los ingresos brutos totales (antes de impuestos y deducciones)
de cada fuente en délares con numeros enteros solamente (sin centavos) y la frecuencia con que se reciben (ej. semanalmente, cada dos semanas, dos veces al mes, mensualmente o anualmente). Si
un adulto no recibe ingresos de ninguna fuente, escriba “ninguno” o “0”. Si escribe “ninguno” o “0”, usted certifica que no hay ingresos que informar.

Nombre del adulto del hogar Ganancias del ’trabajo ] Asistenc:ia_ publica/manutencion il:ufantillpen_sién ) Pensiones/jubilacion/todos 'Ios demés_
(Apellido, nombre) (Monto en $/¢Con qué frecuencia?) alimenticia (Monto en $/; Con qué frecuencia?) ingresos (Monto en $/¢ Con qué frecuencia?)
$ / Semanalmente Cada dos semanas $ / Semanalmente Cada dos semanas $ / Semanalmente Cada dos semanas
Mensualmente Dos veces al mes Anualmente Mensualmente Dos veces al mes Anualmente Mensualmente Dos veces al mes Anualmente
$ / Semanalmente Cada dos semanas $ / Semanalmente Cada dos semanas $ / Semanalmente Cada dos semanas
Mensualmente Dos veces al mes Anualmente Mensualmente Dos veces al mes Anualmente Mensualmente Dos veces al mes Anualmente

Numero total de miembros del hogar (sume : Ultimos cuatro digitos del Numero del Seguro Social (SSN) del representante: Si no tiene SSN, escriba “ninguno.”

PASO 5: Informacion de contacto y firma del adulto.

Al firmar a continuacion, certifico (prometo) que todos los miembros del hogar son ciudadanos legales de los Estados Unidos o extranjeros cualificados, que toda la informacién contenida en esta solicitud es
veridica y que se han declarado todos los ingresos. Entiendo que esta informacion se proporciona en relacion con la recepcién de fondos federales y que los funcionarios de la institucion pueden verificar
(comprobar) dicha informacién. Soy consciente de que, si proporciono informacion falsa de manera intencional, puedo ser procesado conforme a las leyes estatales y federales aplicables.

Domicilio particular (si corresponde): Teléfono de contacto durante el dia: ( ) —
Numero y Nombre de la Calle, Ciudad, Estado, Cédigo Postal

Firma del Representante: Nombre en en letra de imprenta: Fecha de firma:

(15O [O]\\ /NS le LN o ETo EER Il AR E IR S Mallgle}  Estamos obligados a pedirle informacion sobre la raza y etnicidad de su hijo. Esta informacion es importante y nos ayuda a garantizar que estemos sirviendo
plenamente a la comunidad. Completar esta seccion es opcional y no afectara la elegibilidad de su hijo para las comidas gratuitas o a un precio reducido

Etnicidad (marque una): |___| Hispano o Latino |___| No Hispano o Latino;

Raza (marque una o mas): Indigena americano o nativo de Alaska Asiatico Negro o afroamericano Nativo de Hawai u otra isla del Pacifico Blanco

FOR CONTRACTOR USE ONLY:

Categorical Eligibility: 1 FAP/SNAP or TANF Household [ Foster Child Total Household Size: Total Household Income: $

Eligibility Determination: (] Free [0 Reduced-Price [0 Non-needy How Often Income is Received (Frequency): [1 Weekly [ Biweekly [ Twice a Month [ Monthly  [J Annually

NOTE: If different income frequencies are listed, convert all income to an annual amount. Annual Income Conversion: Weekly x 52, Biweekly x 26, Twice a Month x 24, Monthly x 12

Reason for Non-needy Status: [1 Income too High [ Incomplete Application [ Other Reason:

Determining Official’s Signature: Date: Second Party Check Signature: Date:
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INSTRUCCIONES para completar la Solicitud de comida gratis o a precio reducido (use un boligrafo y escriba toda la informacién que no sea la firma)

Escriba el nombre del nifio por el que esta haciendo la solicitud en la parte superior del formulario. Escriba el nombre y la direccién del centro de cuidado infantil al que asiste el nifio. Escriba las principales horas
de cuidado del nifio en el centro. Marque con un circulo los dias de la semana en que el nifio normalmente asiste al centro de cuidado infantil y las comidas que espera que reciba el nifio (D) desayuno, (MM)
merienda de la mafana, (A) almuerzo, (MT) merienda de la tarde, (C) cena, (MN) merienda en la noche y/o ninguna.

S| CUALQUIER MIEMBRO DE SU HOGAR RECIBE ASISTENCIA DEL PROGRAMA DE ALIMENTACION (FAP / SNAP) O BENEFICIOS DE ASISTENCIA TEMPORAL PARA FAMILIAS NECESITADAS
(TANF), SIGA ESTAS INSTRUCCIONES: PASO 1: Enumere todos los menores de 19 afios que reciben apoyo con los ingresos del hogar, incluso si no son sus familiares. Asegurese de incluir al nifio que figura
en la parte superior del formulario. Si no hay suficiente espacio para enumerar a todos los nifios, use un segundo formulario y engrapelo al primero. Anote la fecha de nacimiento de cada nifio. En las siguientes
tres columnas, encierre con un circulo Si o No para responder a cada pregunta para cada nifio en la lista. PASO 2: Ingrese el numero de caso FAP / SNAP o TANF en el espacio designado. El nimero de caso
estara en su carta de elegibilidad; no es el numero en su tarjeta EBT. PASO 3: Salte este paso. PASO 4: Salte este paso. PASO 5: Escriba su direccidon y numero de teléfono (si esta disponible). Un miembro
adulto de la familia debe firmar el formulario. Escriba el nombre de la persona que firmé el formulario, luego ingrese la fecha de la firma.

S| USTED ESTA HACIENDO LA SOLICITUD POR UN MENOR EN CUIDADO TEMPORAL, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES: Con la documentacién apropiada, los nifios en cuidado temporal son
automaticamente elegibles para recibir comidas gratis, sin importar los ingresos del hogar donde residen. En lugar de completar esta solicitud, usted tiene la opcién de proporcionar al centro de cuidado infantil la
documentacion oficial de la agencia de menores en cuidado temporal o del tribunal que colocé al nifio en el hogar. Si elige completar esta solicitud, y esta solicitando sé6lo para uno o mas nifios en cuidado
temporal, complete solo los PASOS 1 y 5. Si la solicitud también incluye a nifios de su familia, complete los PASOS 1, 3, 4 y 5 Si completa el PASO 3, no incluya pagos al hogar recibidos por el cuidado de los
nifos en cuidado temporal. Vea las instrucciones enumeradas a continuacion para los pasos correspondientes.

PARA TODOS LOS DEMAS HOGARES, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES: PASO 1: Escriba los nombres de todos los menores de 19 afios que reciben apoyo con los ingresos del hogar, incluso si no son sus
familiares. Asegurese de incluir al nifio que figura en la parte superior del formulario. Si no hay suficiente espacio para enumerar a todos los nifios, use un segundo formulario y engrapelo al primero. Anote la
fecha de nacimiento de cada nifio. En las siguientes tres columnas, encierre en un circulo Si o No para responder a cada pregunta para cada nifio en la lista. PASO 2: Salte este paso. PASO 3: Escriba el
ingreso total recibido por todos los nifios enumerados en el PASO 1, luego indique con qué frecuencia se recibe el ingreso. PASO 4: Enumere a todos los adultos (19 afios y mas) que reciben apoyo con los
ingresos del hogar, incluso si no son sus familiares e incluso si no reciben ingresos. Si no hay suficiente espacio para enumerar a todos los adultos, use un segundo formulario y engrapelo al primero. Para cada
adulto, indique la cantidad de ingresos que recibe regularmente antes de que se retiren los impuestos o cualquier otra cosa y marque con un circulo la frecuencia con la que se reciben los ingresos en las
columnas correspondientes. Si trabaja por cuenta propia, indique el ingreso neto. Vea el recuadro a continuacién para conocer las fuentes de ingresos a reportar. Para cualquier adulto sin ingresos, escriba
"ninguno” o "0". Ingrese el nimero total de miembros del hogar (todos los nifios y adultos), luego anote los ultimos cuatro digitos del nimero de seguro social (SSN) del adulto que completa / firma la solicitud (o
escriba NINGUNO si él / ella no tiene SSN). PASO 5: Escriba su direccion y numero de teléfono (si esta disponible). Un miembro adulto de la familia debe firmar el formulario. Escriba el nombre de la persona
que firmo el formulario, luego ingrese la fecha de la firma.

Fuentes de ingresos para menores Fuentes de ingresos para adultos

Menor con un trabajo de tiempo completo o
medio tiempo por el que gana un sueldo o
salario

Asistencia publica/pension
alimenticia/manutencion infantil

Ganancias del trabajo

Ganancias del trabajo Pensiones/jubilacion/todos los demas ingresos

Seguro Social

e Pagos por
discapacidad

e Beneficios para
supervivientes

® Menor ciego o discapacitado que recibe beneficios
del Seguro Social

e Padre discapacitado, jubilado o fallecido cuyo hijo
recibe beneficios del Seguro Social

Ingresos de una persona
que no vive en el hogar

Amigo o miembro de su familia extendida
que le da dinero regularmente a un menor
para gastos incidentales

Ingresos de cualquier
otra fuente

Menor que recibe ingresos periédicamente de
un fondo privado de jubilaciones y pensiones,
una anualidad o un fideicomiso

e Sueldo, salario o valores en efectivo

e Ingresos netos de trabajo autbnomo
(granja o empresa)

Si esta en el Ejército de los Estados
Unidos:

e Sueldo basico y valores en efectivo (NO
incluya paga por combate, FSSA ni
mensualidades para costear viviendas
privadas)

e Mensualidades para costear viviendas
fuera de la base, alimentos y ropa

* Beneficios por desempleo

e Compensacion laboral

e Seguridad de ingresos
suplementario (SSI)

e Ayuda en efectivo del gobierno
local o estatal

e Pagos de pension alimenticia
e Pagos de manutencion infantil
» Beneficios para veteranos

* Beneficios por huelga

e Seguro Social (que incluye jubilacién de
empleados ferroviarios y cobertura por
enfermedad del pulmén negro)

« Beneficios por discapacidad o pensiones
privadas

e Ingresos periédicos de fideicomisos o
propiedades

¢ Anualidades

e Ingresos de inversiones

e Intereses devengados

e Ingresos recibidos por alquileres

* Pagos periddicos en efectivo de fuentes fuera
del hogar

La Ley de Almuerzo Escolar Nacional Richard B. Russell exige que, a menos que mencione un numero de caso actual del Programa de Ayuda para Alimentos (FAP/SNAP) o de Asistencia Temporal a las
Familias Necesitadas (TANF), o que complete una solicitud para un menor en cuidado temporal, debe incluir los Ultimos cuatro digitos del Nimero de Seguro Social (SSN) del adulto del hogar que firma la

solicitud, o indicar que el firmante no tiene un SSN. Si bien brindar los ultimos cuatro digitos del SSN no es obligatorio, si no se proporciona esta informacion ni se indica que el firmante no tiene un SSN, no se
podra aprobar la solicitud. Es posible que se verifique la informacién que figura en este formulario en revisiones de programas, auditorias e investigaciones, y esto podria incluir la comunicacién con empleadores
para determinar los ingresos, con una oficina de prevencion social para verificar la recepcion de beneficios del FAP/SNAP o TANF, con la oficina estatal de seguridad de empleo para determinar la cantidad de
beneficios recibidos, y la comprobacién de los documentos presentados para demostrar la cantidad de ingresos que recibe. Estas medidas de verificacion pueden conllevar pérdida o reduccion de beneficios,
reclamos administrativos o acciones legales si se brinda informacion incorrecta. Puede que compartamos su informacion de elegibilidad con programas de educacion, salud y nutriciéon para ayudarlos a evaluar,
financiar o determinar los beneficios de cada programa; con auditores para la revisién de programas, y con funcionarios policiales para ayudarlos a investigar las violaciones a las normas de los programas.

Esta es una institucion de igualdad de oportunidades. Consulte la carta para padres adjunta para leer la declaracién de no discriminaciéon completa.
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