Estimado Padre/Tutor:

Los nifios necesitan comidas saludables para poder aprender. Beecher Public Schools ofrece comidas saludables en ia escuela todos los dias. Et almuerzo cuesta
$3.10 para estudiantes en grados K-5; $3.20 para estudlantes en grados 6-12. Leche is $.50¢. Sus hijos pueden calificar para comidas gratuitas o para comidas con
precio reducido. E!precio reducido es de $.40¢ para el almuerzo. Para calificar comidas gratuitas o con precio reducido, use la Solicitud de Elegibilidad del Hogar, que
se encuentra anexa. No podemos aprobar una solicitud que no esté completa, de modo que debe asegurarse de completar toda la informacion requerida. Entregue la
solicitud completa a: Beecher School Dislrict 200U, Attn: District Office, 538 Miller Street, PO Box 338, Beecher, IL 60401.

Sus hijos pueden cumplir los requisitos para recibir comidas gratis o a precio reducido si el ingreso de su hogar es igual 0 menor al que aparece en esta tabla.
Pautas de elegibilidad de ingresos vigentes deade el 1 de julic 2024 hasta el 30 de junio de 2025
Comidas a precio reducido (Pauta federal de pobreza de! 185%)

Miembros de ia Annua‘ Mensual Dos veces Quinecenal Semanal
familia por mes

1 27,861 2322 1,161 1,072 536

2 37,814 3,152 1,576 1,455 728

3 47,767 3,981 1,991 1,838 919

4 57,720 4,810 2,405 2,220 1,110

5 67,673 5,640 2,820 2,603 1,302

6 77,626 6,469 3,235 2,986 1,493

7 87,579 7,299 3,650 3.369 1,685

8 97,532 8,128 4,064 3,752 1,876
P;mm 9,953 830 a1s 383 192

1. ¢NECESITO LLENAR UNA SOLICITUD PARA CADA HIJO? No, Complete la solicitud para pedir comidas gratis o a precio reducido. Use una Solicitud de Elegibilidad de! Hogar
para todos los estudiantes en su hogar por distrite. No podemos aprobar una solicitud incompleta, asi que aseglrese de completar toda la informacidn requerida. Devuelva la
solicitud completa a la escuela.

2 LQUIEN PUEDE OBTENER COMIDAS GRATIS? Todos fos nifios en hogares que reciben beneficios del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas
en inglés), la Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF, per sus siglas en inglés) yfo son nifios de acogida que estan bajo la responsabilidad legal de una agencia
de acogida o un tribunal cumplen los requisitos para recibir comidas gratis, independientemenie de sus ingresos. Ademas, sus hijos pueden recibir comidas gratis si el
ingreso bruto de su hogar esta dentro de las Paulas de Elegibilidad de Ingresos Federales.  Los niflos que cumplen con  la definicidn de nifios sin hogar, fugados o migrantes
ltambién cumplen los requisilos para recibir comidas gralis. Si no le han informado que sus hijos recibiran comidas gratuilas, comuniquese con su escuela para saber si cumplen
oS requisitos.

3 ;QUIEN PUEDE OBTENER COMIDAS A PRECIO REDUCIDO? Sus hiios pueden recibir comidas a bajo costo si el ingreso de su hogar esta dentro de los limites de precio
reducido en la Tabla de Ingresos de Elegibilidad Federal, que se muestra mas arriba.

4  UN MIEMBRO DE M| HOGAR RECIBIO BENEFICIOS DE SNAP O TANF. LA ESCUELA ENVIO UNA CARTA AFIRMANDO QUE M! HIJO{A} ESTA APROBAD&A;
AUTOMATICAMENTE PARA RECIBIR COMIDAS GRATUITAS POR CERTIFICACION DIRECTA. ¢DEBO HACER ALGO MAS PARA ASEGURARME DE QUE MI HIJG({A
RECIBA COMIDAS GRATIS? No, Usted no necesita hacer nada mds para recibir comidas gratis para su hyo{a). Si tiene estudiantes que no estén incluidos(as) en la carta,
comu?iqélese con |a escuela inmediatamente.  Si no desea recibir las comidas gratuitas, debe seguir los pasos descritos en la carta de la escuela para notificar al parsonal de la
escuela de inmediato.

8  ;COMO SE SI MIS HIJOS CALIFICAN COMO NINIOS SIN HOGAR, MIGRANTES O FUGADOS? ;Los miembros de su hogar carecen de un domicilio permanente? ¢5u familia
esla viviendo en un rafugio. hotel u ofra vivienda temporal? ;Su familia se muda por temporadas? ; Algunc de los nifios que viven con usted ha decidido abandonar su familia o
hogar anterior? Si considera que hay nifios en su hogar que cumplen eslos requisitos y a usted no‘ie han dicho que sus hijos recibirdn comidas gratuitas, comuniguese con su
escuela,

& LA SOLICITUD DE MI HIUC{A) FUE APROBADA EL ANO PASADO. ;NECESITO COMPLETAR UNA NUEVA SOLICITUD? Si La solicitud de su hijo{a) solo es valida para
ese ano es-:olarﬁ y para loz primeros dias de este ano escolar. Usted debe enviar una nueva solicitud. a menos que la escuela le haya dicho que su hijo{a) cumple los requisitos
para el nuevo afio escolar.

T RECIBO WIC. ;Ml HIJO{A] PUEDE OBTENER COMIDAS GRATIS? Los nifios en hogares que participan en WIC pueden cumplir los requisitos para recibir comidas gratis o a
precio reducido.” Por favor, complete |a solicitud adjunta,

(LA INFORMACION QUE PROPORCIONE SERA VERIFICADA? Si. También podemos pedirle que envie una prueba escrita.

% SINO CUMPLO LOS REQUISITOS EN ESTE MOMENTO,; PUEDO PRESENTAR UNA SOLICITUD MAS ADELANTE? Si, puade presentar una solicitud en cualquier momento
durante e afio escolar. Por ejemplo, los niflos con un padre o tutor que quede desempleado pueden ser cumgplir los requisitos para recibir comidas gratis o con precio reducido si
el ingreso del hogar cae por debajo de! limite de ingresos.

10 ;QUE SUCEDE $I NO ESTOY DE ACUERDO CON LA DECISION DE LA ESCUELA SOBRE MI SOLICITUD? Usted debe hablar con los funcionarios de la escuela, También
puede solicitar una audiencia llamando o escribiendo a la persona mencionada anteriormente.

1. ;PUEDO PRESENTAR UNA SOLICITUD SI ALGUIEN EN MI HOGAR NO TIENE LA CIUDADANIA ESTADOUNIDENSE? Si. Usted o su{s) hijo{s) no lienen que ser ciudadanos
estadounidenses para cumplir fos requisitos para obtener comidas gratis o a precio reducido.

12 ;A QUIENES DEBC INCLUIR COMO MIEMBROS DE MI HOGAR? Usted debe incluir a todas las personas que vivan en su hogar. ya sean familiares ¢ no {como abuelos, otros
parientes ¢ amigos). que compartan ingreses y gastos. Usled y todos los nifos que vivan en su hogar deben ser incluidos  Si vive con personas que son econdmicamente
independientes (por ejemplo, personas a las que no mantiene, que no comparten ingresos con usted o sus hijos, y que pagan una parte prorrateada de los gastos), no las incluya.

13 ;QUE SUCEDE SI MI INGRESO NO ES SIEMPRE EL MISMQ? Registre el monto que recibe normalmente. Por ejemplo, si normalmente gana $1000 por mes, pero falto al
trabajo el mes pasado y solo gand $900, anote que gand $1000 por mes. Si normalmente recibe un ingreso por horas extras, incllyalo, pero no lo incluya si solo trabaja horas
extras en algunas ocastones. Si ha perdido un empleo ¢ le han reducide las horas trabajadas o el salario, use sus ingresos actuales

14 ;QUE SUCEDE 5! ALGUNOS MIEMBROS DEL HOGAR NO TIENEN INGRESOS PARA DECLARAR? Es posible que los miembros del hogar no reciban algunos tipos de
ingresos que le pedimos que declare enla solicitud, o bien que no reciban ningun ingreso. Siempre que esto ocurra, esciiba un G en el campo correspondiente. Sin embargo, si
I'os campgs ge :?greslos se dejan vacios o en blanco, también se contaran como ceros. Tenga cuidado al dejar los campos de ingresos en blanco, ya que asumiremos que tuvo
a intencion de hacerlo.

i3 PERTENECEMOS A LAS FUERZAS ARMADAS. ; DEBEMOS DECLARAR NUESTROS INGRESOS DE FORMA DIFERENTE? Su salario basico y sus bonos en efectivo deben
ser declarados como ingresos. Si obtiene algln subsidic en efectivo para vivienda fuera de |a base, comida o ropa, también se debe incluir como ingreso. Sin embargo, si su
vivienda es parte de la Iniciativa de Privalizacion de Viviendas para Militares, no incluya su subsidio para vivienda como ingreso. Cualquier pago por combate adicional resultante
del despliegue de tropas también se excluye de l0s ingresos.

16 MI FAMILIA NECESITA MAS AYUDA. ;HAY OTROS PROGRAMAS PARA LOS CUALES PODRIAMOS PRESENTAR UNA SOLICITUD? Para averiguar ¢cdmo puede solicitar
(S‘INTQ'F)" TANF u ofros beneficios de asistencia, comuniguese con su oficina local del Departamento de Servicios Humanos o flame al (800) 843-6154 [voz) o al {800) 447-6404

Atentamente,

ISBE 68-06 NSLP SBP (£24) (__/



SOLICITUD PARA LECHE/COMIDA GRATUITA Y COMIDAS A PRECIO REDUCIDO, Y EBT DE VERNAQ: PARA USO EXCLUSIVO
Complete una solicitud por hogar por distrito escolar. Instrucciones al dorso. DE LA ESCUELA
. Comprobar si la solicitud
1. Todos los miembros del hogar {anexe otra hoja de papel si es necesario). (] coprapensa s arvorss.
NOMBRES DE TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR [ o poa smoaies) | NUMERO DE CASO DE SNAP O TANF S
Nombre, inicial del segundo nombre, apellido Nombre de la escuela Grado EXCLUSIVAMENTE Pass a la Parte 4 sf indica un nimero trata de un/a
de caso de SNAP o TANF. Debe proporcionar &l manos un SNAP/ niiofa
TANF a continuacién. Si recibe Medicaid y no fue certificado de acogida *

directamente para oblener comidas gralis, DEBE presentar su
solicitud basdndose en el lamafio y los ingrasos de su familia.

]

Ll
L
L

“ Unfa nifin/a de acogida es la responsabilidad legal de una agencia de bienestar o un tribunal.

2. Sin hogar, migrante, fugitivo o Head Start {(categéricamente elegible)
[] sinhagar [ migrante [ ]Fugade  [] Head Start

Firma del enlace con personas sin hogar, coordinador de migrantes o director Fecha
de Head Slart de su escuela

3. Ingresc bruto total del hogar {(antes de deducciones) Debe decirnos cuanto y con qué frecuencia.

A, (INCLUYA TODOS LOS I INGRESC BRUTO Y CON QUE FRECUENCIA SE RECIBIO (Ejemplo: $100imes, $100/dos veces al mas, $100/quincena, $100/semana)
NOMBRES DE MIEMBROS [B,  Ingresos del lrabajo C. Bienestar, manutencion  [D. Pensiones, jubilacion, |E. Indemnizacién por accidente de trabajo,
DEL HOGAR CON INGRESOS) {Antes de deducciones) infantil, pensién alimenlicia seguridad social desempleo, SSI, ele_(Todos los dernds ingresos)
Monlo LCon qué Monto +Con qué Mantg +Con qué Monto LCon qué
frecuenda? frecusncia? frecuencia? frecuencia?
i $ $
i $ $
iii $ $
iv $ $
v 5 S

4, Firma y Niimero del Seguro Sccial (un adulto debe firmar)

Un adulto miembro del hogar debe firmar la solicitud. Si se completala X X X - X X - (] No tengo un Numero
Parte 3, el adulto que firme el formulario también debe indicar los ultimos Numero del sequro social del Seguro Social.
cuatro digitos de su Numero del Seguro Social o marcar la casilla “No

tengo un Nimero def Seguro Social”.

Certifico {prometo} que toda la informacién en esta solicitud es verdadera y fodos los ingresos han sido declarados. Entiendo que la escuela recibira fondos federales
basados en la informacién que proporcione. Entiendo que los funcionanos de la escuela pueden verificar (constatar) la informacion. Entiendo que si proporciono
informacién falsa a propdsito, mis hijos pueden perder beneficios de comida y yo puado ser procesado.

Facha Nombre en lelra de imprenta del miembro adulfo def hogar ~ Firma del_ n—riembm a&ufto del hogar

5. Informacién de contacto {Opcional)

Nimero de teléfonc laboral (incluir codigo de drea) Nimero de teléfono particutar (Inciuir cédigo de érea) Domicilio (niimero, calle, ciudad, estado, codigo postal)

6. Identidades Raciales y Etnicas de los Nifios (Opcional)

Marque una identidad étnica: Margque una o mas identidades raciales:
[] HispanofLatino ] Asiatico L1 Negro o afrcamericano [0 Nativo de Hawi u ctras islas del Pacifico
1 No es hispano / latino [J Blanco [J Indigena americano o nativo de Alaska

- LAS SIGUIENTES SECCIONES SON PARA USO EXCLUSIVO DE LA ESCUELA -

DETERMINACION INICIAL

INGRESO {Jsemana Oauincena oosveces [ mes O aso MIEMBROS DE CAMBIO EN
TOTAL $ Por: al mes LA FAMILIA: LA SITUACION: Fecha

Las LEA solo deben anualizar los ingresos cuando se declaren ingresos mulliples, con frecuencias variables.
Conversion de ingresos anuales Semanal X 52 Quincenal X 26 Dos vecesalmes X 24 Mensual X 12

{1 Gratis por: [ Reducido por: L] Rechazada—-razén:
[1 sin hogar [ SNAP ¢ TANF O ingresos del hogar [l ingreso demasiado alto
[ migrante {1 nifiofa de acogida L} solicitud incompleta
O fugado O ingresos del hogar [J SNAPITANF que no cumple
[ Head Start los requisitos Fecha del retiro:

Firma del funcionario gue toma la decision| Fecha:
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INSTRUCCIONES PARA PRESENTAR UNA SOLICITUD: COMPLETE UNA SOLICITUD POR HOGAR POR DISTRITO ESCOLAR

51 SU HOGAR RECIBE BENEFICIOS DE SNAP O TANF, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES Y DEVUELVA EL FORMULARIOQ COMPILETO A SU ESCUELA:

Parte 1: Haga una lista de todos los miembros de la familia, la escuela y el grado de cada estudiante, y un nimere de caso SNAP o TANF para todos los miembros

del hogar, incluidos los adultos, que reciban tales beneficios. (Anexe otra hoja de papel si es necesario).

Parte 2: Omita esta parte.

Parte 3: Omita esta parte.

Parte 4: Firme el formulario. (No son necesarios los dltimos cuatro digitos de un Ndmero del Seguro Social).

Partes 5 y 6: Informacién de conlacto e identidades raciales y étnicas de los nifios: Responda estas pregunias si lo desea. {Opcional)
S| NINGUNA PERSONA DE SU HOGAR RECIBE BENEFICIOS DE SNAP O TANF, Y S| ALGUN NIRO DE SU FAMILIA NO TIENE HOGAR, ES UN MIGRANTE O FUGADD
O ESTA EN EL PROGRAMA HEAD START/EVEN START, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES Y DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETO A SU ESCUELA:

Parte 1. Haga una lista de todos los miembros de ta familia y el nombre de la escuela de cada nifio.

Parte 2: Si algin menor para el que esta presentande una solicitud no iene hogar, es migrante o se ha fugado de su hogar, margue la casilla correspondienta y lame a su escuela,

Parte 3: Complete unicamente si un menor en su hogar no cumple los requisitos conforme a la Parte 2. Vea las instrucciones para Todos los demés hogares.,

Parte 4: Firme el formularic. Solo si completé la parte 3, incluya los Jltimos cuatro digitos de un Ndmero del Seguro Social (o marque la casilla si no tiene uno).

Partes 5 y 6: informacién de contacto e identidades raciales y éinicas de los nifios: Responda estas preguntas si lo desea, (Opcional)
S| ESTA PRESENTANDO ESTA SOLICITUD PARA UN/A NIROJA DE ACOGIDA, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES Y DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETO A SU ESCUELA:

Si todos los menores en su hogar son nifies de acogida sobre los cuales una agencia de acogida o un tribunal tiene responsabilidad legal:
Parte 1: Haga una lista de todos los niflos de acogida y el nombre de la escuela de cada nifio. Marque la casilla "Nifio/a de acogida™ para cada nifioia de acogida.
Parte 2: Omita esta parte.
Parte 3: Omila esta parte.
Parte 4: Firme el formulanio. No son necesarios los Gitimos cuatre digites de un Ndmero del Seguro Social.
Partes 5 y 6: Informacion de contacto e identidades raciales y étnicas de los nifos: Responda estas preguntas si lo desea. (Opcional)
Si algunos de los menores en su hogar son nifios de acogida sobre les cuales una agencla de acogida o un tribunal tiene responsabilidad legal:
Parte 1: Haga una lista de todos los miembros de la familia y el nombre de la escuela de cada nifio. Marque la casilla "Nifio/a de accgida™ para cada nifoda de acogida.
Parte 2: Si algun menor para el que esta presentando una solicitud no tiene hogar, es migrante o se ha fugado de su hogar, marque la casilla comespondiente y llame a su escuela.
Parte 3: Siga estas instrucciones para declarar los ingresos totales del hogar de este mes o el mes pasado.

¢ Cuadro 1 - Nombre: Haga una lista de tcdos tos miembros del hogar que reciban un ingreso.

¢+ Cuadro 2 - Ingreso bruto y con qué frecuencia se recibié: Para cada miembro de la familia, indique cada tipo de ingreso recibido en el mes. Usted debe decirnos
con qué frecuencia se recibe el dinero: semanalmente, quincenalmente, dos veces al mes o mensualmente. Al detallar los ingresos, asegurese de indicar los ingresos
brutes, no el salario neto. El ingreso bruto es el monto ganado antes de los impuestos y otras deducciones. Usted puede encontrarlo en su talén de pago, o su jefe
puede decirselo. Para otros ingresos, indique la cantidad que cada persona recibid en el mes en conceplo de asistencia social, manutencidin infantil, pensidn
dlimenticia, pensiones, jubilacién, Seguridad Social, Seguridad de Ingreso Suplementario {SS), por sus siglas en inglés), Beneficios de Veteranos (beneficios VA) y
beneficios por discapacidad. En el item "Todos los demas ingresos”, indique los beneficios en concepto de indemnizacién por accidente de trabajo, desempleo o
huelga, contribuciones regulares de personas que no viven en su hogar y cualquier otro ingreso. No incluya los ingresos provenientes de SNAP, FOPIR, WIC,
beneficios federales de educacidn y pagos para hogares de acogida recibidos por la familia de parte de la agencia de adopcidn. UNICAMENTE si usted es un
trabajador por cuenta propia, en el item Ingresos det trabajo debe informar los ingresos después de los gastos. Esto es para su negocio, granja o propiedad de alguiler.
St participa en la Iniciativa de Privatizacién de Viviendas para Militares o recibe un pago por combate, no incluya estos subsidios como ingreso.

Parte 4: Un miembro adulto del hogar debe firmar el formulario e indicar los (ltimos cuatro digitos de su Nimero del Seguro Social (o0 marcar el casillero si no tiene uno).
Partes 5 y 6: Informacién de conlacto ¢ identidades raciales y éinicas de los nifios; Responda estas preguntas si lo d {Opcional)

TODOS LOS DEMAS HOGARES, INCLUIDOS LOS HOGARES QUE RECIBEN MEDICAID Y WIC, DEBEN SEGUIR ESTAS INSTRUCCIONES:
Parte 1. Haga una lista de todos los miembros de la familia y el nombre de la escuela de cada nifio.
Parte 2: Si algin menor para el que esta presentando una solicitud no tiene hogar, es migrante ¢ se ha fugado de su hogar, marque la casilla corespondients y lame a su escuela.
Parte 3. Siga estas instrucciones para declarar los ingresos totales del hogar de este mes o el mes pasado.
» Cuadro 1-Nombre: Haga una lista de todos los miembros del hogar que reciban un ingreso.

» Cuadro 2 - Ingreso bruto y con qué frecuencia se recibié: Para cada miembro de la familia, indique cada tipo de ingreso rectbido en el mes. Usted debe decirnos
con qué frecuencia se recibe el dinero: semanalmente, quincenalmente, dos veces al mes o mensualmente. Al detallar los ingresos, asequrese de indicar los ingresos
brutos, no el salario neto. £l ingreso bruto es el monto ganado antes de los impuestos y otras deducciones. Usled puede enconirarle en su talén de pago, o su jefe
puede decirselo. Para ofros ingresos, indique la cantidad que cada persona recibié en el mes en conceplo de asistencia social, manutencién infantil, pensién
alimeniicia, pensiones, jubilacidn, Seguridad Social, Seguridad de Ingreso Suplementaric (SSI, por sus siglas en inglés), Beneficios de Veteranos (beneficios VA)} v
beneficios por discapacidad. En el item “Todos los demds ingresos”, indique los beneficios en concepto de indemnizacidn por accidente de trabajo, desempleo o
huelga, contribuciones requlares de personas que no viven en su hogar y cualquier otro ingreso. No incluya los ingresos proveniantes de SNAP, FDPIR, WIC,
beneficios federales de educacidn y pagos para hogares de acogida recibidos por la familia de parte de la agencia de adopcidn. UNICAMENTE si usted es un
trabajador por cuenta propia, en el item Ingresos del trabajo debe informar los ingresocs después de los gastos. Esto es para su negocio. granja o propiedad de alquiler
Na incluya ingresos provenientes de SNAP, FDPIR, WIC o beneficios educativos federales. Si participa en la Iniciativa de Privalizacién de Viviendas para Militares o
recibe un pago por combate, no incluya estos subsidios como ingreso.

Parte 4: Un miembro adulto del hogar debe firmar el formularic e indicar los dltimos cuatre digitos de su Numero del Seguro Social (o marcar el casillerg si no tiene uno}
Partes 5§ y 6: Informacién de contacto e idenlidades raciales y étnicas de los nifios: Responda estas preguntas si lo desea. (Opcional}

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 enlidad esta prohibida de discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluyendo identidad de género y orientacion sexual), discapacidad,
adad, o represalia o retorsion por actividades previas de derechos civiles, La informacion sobre el programa puede estar disponible en otros idipmas que no sean el inglés.
Las personas con discapacidades que requieren medios altemos de comunicacién para obtener la informacién del programa (por ejemplo, Braille, letra grande. cinta de
audio, lenguaje de sefias americano (ASL). ele.) deben comunicarse con la agencia local ¢ estatal responsable de administrar & programa o con el Gentro TARGET del
USDA al {202) 720-2600 (voz y TTY) o comunlquese con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmisidn al (800) 877-8339, Para presentar una queja por
discriminacion en el programa, &l reclamante debe llenar un formulario AD-3027, formulario de queja por discriminacidn en el programa del USDA, el cual puede cbtenerse
en linea en: hitps:/fiwww.fns.usda.govisites/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 nimere de teléfono y una descripcidn escrita de
la accidn discriminaloria 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 ¢ la carla 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 o (202) 690-7442; o
3. correo slectrénico:
program intakefiusda gov

ISRF RR.NAR Snanich NSSTAP Inetriirrinnes nara nracantar uina enlicitud (G244



