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Solicitud para comidas gratuitas y a precio reducido en la escuela, o para leche gratuita
y S-EBT de 2026-27 Complete una solicitud por grupo familiar. Utilice una lapicera (no un lapiz).

Devolver al NorthCanaanElementarySchool
Application Number:

Mencione TODOS los niinos delgrupofamiliarqueseanbebés,ninosyalumnushastaelgradi2inclusive (si se necesitan mas espacios para otros
nombres, adjunte otra hoja)

Inicial del ; Alumno? imi i
: . . . é ! Acogimiento Head  Sin hogar
Definicién de Miembro del grupcv'.I Nombre del menor segurt;do Apellldo del menor: Escuela Grado Si No Sfatamrtiliar o Fugado
familiar: “Cualquier persona que | nomore T 7

(T 1l

|l
_H | |
[ ] |

viva con usted, y que comparta | ‘ ‘

los ingresos y los gastos, incluso | L L |

si no es un pariente”. \ T :| ‘ ‘
\

familiar y los nifios que cumplen | = =

con la definicion de Sin hogar o

Fugados retnen los requisitos ‘ ’

para recibir comidas gratuitas. { .
Lea la seccién Cémo solici | ‘ ‘

comidas gratuitas y a precio

reducido en la escuela para
¢Algin miembro del grupo familiar (incluido usted) participa actualmente en uno o mas de los siguientes programas de asistencia (SNAP o TFA)?
(Esto NO incluye beneficios médicos HUSKY).

obtener mas informacién. I.' ‘
Silarespuesta esSi, unmiembrodelgrupofamiliarparticipaenSNAPoTFA escribaelniimerodecasodeSNAPOTFAaqui,y
luego proceda con el PASO 4 (no complete el PASO 3).Para agilizarel proceso deaprobacién,serecomiendaenfaticamenteque

Si la respuesta es NO,
presenteuncomprobantedeelegibilidadparaSNAPoTFAjunto conesta solicitud. Consultelasinstrucciones.

Los nifios en acogimiento

Marque todas las

Numero de cliente DSS:

. J

procesa con el PASO 3

Escribe solo una ID de cliente DSS en este espacio

PASO 3

Informe el ingreso de TODOS los membros del grupo familiar (Omita este paso si respondié “Si” en el Paso 2)

] A. Ingreso de los menores

intituladas “Fuentes de
ingresos” para obtener
mas informacion.

Mencione todos los miembrosdel grupofamiliarque noestan incluidos en el PASO 1 (incluidousted), incluso sinopercibenuningreso
ingreso,informe el ingresobruto total (antesdeimpuestos y deducciones) correspondienteacada fuenteenddlaresenteros(sincentavos)sol
Siingresa ‘0’0 deja alglincampo enblanco,certifica (promete) queno hay ingresos parainformar.

Ingreso de ¢ Con qué frecuencia?
. | los menores Semanal Cada2 Dos por Mensual Anual
¢No esta seguro de | A veces, los menores del grupo familiar reciben un ingreso. Incluya el ingreso TOTAL (antes de impuestos y mente semanas  mes  mente
que ingres o debe | deducciones) que obtienen todos los menores del grupo familiar mencionados en el PASO 1 aqui. $ Y Y Y Y )
in cluir aqu i? \ PRYBYROAY,
Dé vuelta | a pagina y | B. Todoslosmiembrosadultos delgrupofamiliar(Cualquierpersonqueviveconustedycompartelos gastosdeingresos,inclusosinoesrelacionadoconusted)
consulte las tablas |

.Paracadamiembrodelgrupofamiliar mencionado, si perciben un
amente.Sinopercibeningresos de ninguna fuente, escriba ‘0.

IC
po%relm Vi

0o(prometo)quetodala infor)
ificar Eczﬂnpro ar) la info

Total de miembros en el
grupo familiar (nifios y
adultos - Paso 1y Paso 3)

acion
rmaci

[ ]

verdader ueseinform.
?ormamgnafglga |n?en0|ona

Ultimos cuatro digitos del nimero de seguro social
(SSN) del principal asalariado o de otro miembro
adulto del grupofamiliar

ron todoslosingresos. Entien
men?e, missrl{i}%s poan%n Iper

x| x| x|[x]x]
Inforrmacidn de contacto y firma dell adulto. Devuelva el formulario completo a la escuela de su hijo. PO Box 758, Canaan, CT 06018

regentada enestasolicitude:
n.Sé que, si proporciono in

SRR S eRIgRe TR e SRR s R e

Marque si no
tiene numero
de seguro
social

os federales yquelos directivos de la escuela

procesarme en virtu as leyes estatya(l‘es y

. . Pensi ones/jubil aci onesBe .
| Nombredelos miembros adultosdel ¢Con queé Asistencia piblica/ Semanal, C d&Con Jue neficiosVA éS ssi ¢ Con qué
La tabla “Fuentes de | ¢ 0 . Sem anal|Cada2DogporMensual Anual manutencion de menores/  Semanal) Gadaz “Dos porMensual | Anual 0 99 y SemanalCada2 DosporMensual
ingresos de menores” | grupo familiar (nombre y apellido) Ingresos del trabajo mente | semanas mes mente pensién alimenticia mes mente otros ingresos mente sémanas | mes |mente |Anual
o $ I_/'—x_l I_/-—x_l < “\_: r/—-\_l If’ '\: $ I/-—\_I I_/-—x_l N r/—-\_l I/ =~ $ | N -\'| I_/"\I s '\I I/‘\
ayudara a completar N NS — NSNS L e e ™ L N L Y
Iayseccién “Ingrg:sos f — — = — — - = - =1, — - - S——
de menores”. ' $ Y Y )Y (YO Is Y )Y () (Y () s Y OY ) OO
! ] L W N N A N R N | (R N N L N .
La tabla “Fuentes de I T [ = ) T ; .
L b = e £ , e = - ' e - ™ ™
ingresos de adultos” lo |‘ $‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ( ) O Q) '\/ ) ( - ( Yy N Y 8 ‘ ‘ a2 aNaYa
ayudara a completar Il J 1 JL— = - = al S e N L | | A A Y e W,
la seccion “Todos los lal T T = = = = r 1 = = = - - -

i | Y Famet N N N s Y = - & & = -
miembros adultos del | $ ‘ ‘ ‘ ) O O ) Q) ’s ‘ ') O ') ( ) $ N aaare
grupo familiar”. | ]| | I — = | — N < M| L N

| ——— = = - = _ .
) o N s N e W e U TN ST Y Y Yy " A - £y
Nota: Quincenal es ( ‘ $ ‘ ‘ ‘ ‘ O O O O U $ ‘ QO QO QO O QO $ Y () () ()
cada does semanas | — — = = = L = = - = - N — e
|

|

Direccioén postal

N.° de depto.

Ciudad Estado

N

Cadigo postal

Teléfono durante el dia y correo electrénico

Nombre del adulto que firma el formulario en letra de imprenta

Firma del adulto

Fecha de hoy
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Fuentes de Ingresos

Pensiones/Jubilacién/Todas las demas fuentes de Ejemplos de Ingresos para ninos

ingresos

AsistenciaPublica/Pensién

Ganancias del trabajo Alimenticia/Mantencién de los hijos

* Un nifio tiene trabajo regular a tiempo complete o parcial donde gana

« Salario, bonos en efectivo, propinas, comisiones . )
un salario o salarios

* Ingresos netos del trabajo por cuenta propia (granja o

» Seguro Social/ Discapacidad (incluyendo jubilacién
ferroviaria y beneficios de plumén negro)

* Prestaciones por desempleo
» Compensacion de trabajadores

negocios) « Seguridad de Ingreso « Pensiones privadas o prestaciones por . gn f_\iTO es ciego o discapacitado y recibe beneficios del Seguro
i ; Suplementario (SSI discapacidad ocia : . - ! L
Si usted esta en las Fuerzas Armadas de los Estados . Ars)istencia en (efec%ivo del estado - Ingresos d fideicomisos o patrimonios « Un padre esta discapacitado, jubilado o fallecido, y su hijo recibe
Unidos: o aobierno local . Anualidades beneficios Seguro Social
« Pago basico y bonos en efectivo (NO incluye combatir .p 9 d . i - « Ingresos de inversiones « Un amjgo o miembro de la familia extendida regularmente le da dinero
el pago, la FSSA o la vivienda privatizada subsidios. : nggz d: %Znnstz?:nacig?\eiztfl;?isl - Interes ganados a un nifio para gastar . _
- Subsidios para Vivienda fuera de la base, alimentos, y ) Begficios para veteranos Ingresos por alquiler . Un nifo recibe ingresos regulares de un fondo de pensiones privado,

Pagos regulares en efectivo desde fuera del hogar anualidad o fideicomiso

ropa * Beneficios de huelga

OPCIONAL Identidades raciales y étnicas de los menores. Esta informacion se mantiene confidencial y puede estar protegida por la Ley de Privacidad.

Estamos obligados a solicitar informacién sobre la raza y etnia de sus hijos. Esta informacion es importante y ayuda a garantizar que cumplamos plenamente con las necesidades de nuestra comunidad.
Es opcional responder a esta seccién y no afecta la elegibilidad de sus hijos para recibir comidas gratuitas o a precio reducido.

Etnia (marq Nuoehi supannaa n io Iaplincai én)
raza) (wne
Raza

(marque una opcién o mas):

cubano, mexicano ootra espanol desu

Indio estadounidense o nativo de Alaska Asiatico Afroamericano Nativod eHawaiuotroislenodelPacifico Caucasico

Solo para uso de la escuela. No escriba después de esta linea

The Determining Official (DO) for the school/district MUST complete this section. (Onlyconverttoannualincomeiftherearedifferentfrequencies of income listed in Step 3.)
Annual Income Conversion: Weekly X 52 Every 2 weeks X26  Twice a Month X 24 Monthly X 12
DirectlyCertified(DC) based on the State DC List aseligible for: SNAP TFA oT (FreeMedicaid) RM (Red_ucedMedicaid). DateCertified on DC List:
SNAP/TFAH ouseholdprovidingproof(mustbe confirmedby DO) ofahandwrittencasenumber FosterChild Confirmed HeadStart Contmegemtss e

Yes No

Income Household: Total household income: per Household Size: Error Prone?

Application approved for:

Free Meals Reduced-price Meals Application Denied

Date Notice Sent: Signature of DO: Date:

Declaracién sobre el uso de la informacién
La LeyNacional de Almuerzos Escolares RichardB.Russell exige que utilicemos la
informacién de esta solicitud para determinar quépersonas retnen los requisitos

La informacion de contacto que aparece mas adelante es Gnicamente para presentar una queja por
discriminacion.
Deacuerdo con la ley federal de derechos civilesylas normas y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los

pararecibir comidas sincosto oa precio reducido.Solopodemos aprobar
formularios completos. Es posible que compartamos su informacion de elegibilidad con
programas educativos, de salud y de nutricién para ayudarles a proporcionar los
beneficios del programa para su hogar. Los inspectores y las fuerzas del orden publico
también pueden usar su informacién para asegurarse de que se cumplan las reglas del
programa.

Asegurese de proporcionar los cuatro Ultimos digitos del nimero de Seguro Social del
adulto del hogar que firma la solicitud. Si el adulto no tiene este numero, seleccione la
caja al lado de “Marque si no tiene nimero de Seguro Social”. Las solicitudes para un
nifio/a de acogida temporal no necesitan incluir un nimero de Seguro Social. Las
solicitudes para los nifo/as de hogares que reciben el Programa de Asistencia Nutricional
Suplementaria (SNAP), el Programa de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas
(TANF) o el Programa de Distribucién de Alimentos en las Reservas Indigenas (FDPIR)
no necesitan incluir un nimero de Seguro Social. Algunos nifio/as retdinen los requisitos
para recibir comidas sin costo sin necesidad de presentar una solicitud. Comuniquese con
su escuela para recibir comidas sin costo para un foster child y para nifio/as sin hogar,
migrante o que huyé del hogar.

Devuelva el formulario completado a la escuela de su
nifio/a.

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.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-
3027s.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 descripcién 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:

* No envié solicitudes
por correo a esta
direccion, solo quejas
de discriminacion.

*Correo: U.S. Department of Agricultura
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410

Fax: (833)256-1665, 0 (202) 690-7442, o
Correo electronico: program.intake@usda.gov.

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.


https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027s.pdf
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027s.pdf
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027s.pdf
mailto:program.intake@usda.gov
mailto:program.intake@usda.gov
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Use estas instrucciones como ayuda para completar la solicitud para recibir comidas gratuitas o a precio reducido en la escuela. Solo debe completar una solicitud por grupo
familiar, incluso si sus hijos asisten a mas de una escuela en Region One School District. La solicitud debe completarse en su totalidad para certificar a sus hijos para que
reciban comidas gratuitas o a precio reducido en la escuela. Siga estas instrucciones en orden. Cada paso de las instrucciones es idéntico al de la solicitud. Si, en algun
momento, no sabe qué hacer a continuacion, comuniquese con Tammy McGuire, 860-824-5149.or email: tmcguire@region1schools.org.

UTILICE UNA LAPICERA (NO UN LAPIZ) PARA COMPLETAR LA SOLICITUD Y ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA CON LA MAYOR CLARIDAD POSIBLE.

Paso 1: Mencione a todos los nifos, a los que sean bebe y alumnos hasta el grado 12 inclusive

Indique cuantosbebés, nifios y alumnos escolaresresidenen su grupo familiar. NO tienenque estaremparentadoscon usted para ser parte de su grupo familiar.
¢A quién debo mencionar aqui? Al completar esta seccion, incluya a TODOS los miembros del grupo familiar
que sean nifios de 18 afios o0 menos, Y que reciben respaldo del ingreso del grupo familiar;
que estén bajo su cuidado en virtud de un acuerdo de acogimiento familiar, a traves de un tribunal o agencia estatal/local o que retnan los requisitos de jévenes sin hogar o fugados;
que sean alumnos que asisten a and Region 1 School, independientemente de la edad.

A) Mencione el nombre de cada menor
Escriba en letra de imprenta el nombre de
cada menor. Use una linea de la solicitud
para cada menor. Al escribir los nombres en
letra de imprenta, hagalo con claridad. Si hay
mas nifios que lineas en la solicitud, adjunte
una segunda hoja con toda la informacion
requerida para los menores adicionales. Esto
también se aplica a los adultos en el Paso 3
"MI" es la abreviatura de "inicial del medio"
Imprima la primera letra del segundo nombre
de cada nifio en la seccion "ML."

B) ¢El menor es alumno del
distrito? Indique el nombre de
la escuela, el grado y marque,
“Si” 0 “No” en la

columna “Alumno” para
informarnos qué menores
asisten a la escuela en el
distrito. Si marcé “Si”,

escriba el grado del alumno

en la columna “Grado”.

C) ¢Tiene algun nifo en acogimiento? Si alguno de los|
menores mencionados se considera nifio en acogimiento, marque|
la casilla “Nifio en acogimiento familiar” junto al nombre del
menor. Si SOLO presenta la solicitud para nifios en acogimiento,
después de completar el PASO 1, proceda con el PASO 4.

Los nifios en acogimiento que residen con usted pueden

considerarse miembros de su grupofamiliar ydebenincluirseen

su solicitud.Si presenta la solicitud para nifios en acogimiento y
de otra naturaleza, proceda con el Paso 3. Nota: Los nifios
adoptados no se consideran nifios adoptivos. Un nifio de crianza
es un nifio menor de edad que ha sido puesto bajo custodia
estatal y colocado con un adulto con licencia estatal, que cuida al
nifio en lugar de su padre o tutor.

D) ¢Alguno de los menores no tiene hogar, se fugé de
su hogar o participa en el Programa Head Start? Si
considera que alguno de los menores mencionados en esta
seccion cumple con esta descripcién, marque la casilla
“Head Start o Sin hogar/Fugado” junto al nombre

del menor y complete todos los pasos de la solicitud. El
estado de personas sin hogar, fugitivo y Head Start debe

confirmarse con el personal apropiado del programa. Si el
estado no puede confirmar, entonces el distrito escolar se
comunicara con usted para completar una solicitud basada
en los ingresos. Puede optar por proporcionar informacion
de ingresos ahora para evitar que el distrito escolar
necesite comunicarse con usted mas adelante.

Paso 2: ; Algun miembro del grupo familiar participa actualmente en snap o tfa?

Sialgainmiembrodel grupo familiar(incluidousted)participaenel

recibir comidas gratuitas en la escuela.

A) Si ningiin miembro del grupo familiar
participa en losprogramas mencionados
anteriormente:

Deje en blanco el PASO2yproceda
con el PASO3.

ProgramadeAsistenciaNutricionalSuplementaria(SNAP)orAsistenciaTemporal Familiar (TFA), sus hijos reunen los requisitos para

B) Si unmiembrodelgrupofamiliarparticipaenalgunodelos programasmencionadosanteriormente:
Escriba unnumero de caso paraSNAPoTFA. Solo debeproporcionar unnimerode caso. Siparticipa enuno de estos programas y no sabe su numero
decaso, comuniquese con su asistentesocial de DSS. Nota: No use un numerodebeneficiosmédicos deHUSKY puesto que este numero no
corresponde a un nimero de caso de SNAP o TFA. Tambiénse recomienda(aunque no es obligatorio) quepresente un comprobante de este numero de
caso de SNAP o TFA al presentar la solicitud para su procesamiento. El comprobante NO incluye una copiade la tarjeta ConneCT.

Proceda con el PASO 4.

Paso 3: Informe el ingreso de todos los miembros del grupo familiar

¢Como informo mi ingreso?

Use las tablas “Fuentes de ingresos” y “Ejemplos de Fuentes de ingresos para ninos”, impresas en el reverso del formulario de la solicitud para determinar si su grupo familiar debe informar ingresos.
Informe todos los importescomounINGRESO BRUTO SOLAMENTE: Informe todos los ingresos en délares enteros. No incluya centavos.
o El ingreso bruto eselingresototalpercibido antes de impuestos.
o Muchas personaspiensanqueelingreso es el importe que “se llevan a casa” y no el monto “bruto” total. Asegurese de que el ingreso que informe en esta solicitud NO haya sido reducido para pagar
impuestos o primasdesegurosnise haya deducido ningun otro importe de su salario.
Escriba “0” en los camposdondenohaya ningun ingresos para informar. Todos los campos de ingresos que se dejen vacios o en blanco también se calcularan como cero. Si escribe ‘0’ o deja algun campo
en blanco, certifica (promete)quenohay ingresos para informar. Si los funcionarios locales sospechan que su ingreso familiar no se informé de forma correcta, se investigara su solicitud.
Marque con qué frecuenciaserecibecada tipo de ingreso mediante las casillas a la derecha de cada campo.
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A) Informe todoslos ingresospercibidosorecibidosporlosmenores. Informe el ingreso bruto combinado de TODOS los menores mencionados en el PASO 1 de su grupo familiar en la casilla “Ingresos
de menores”. Solo considere el ingreso de los nifios en acogimiento si presenta la solicitud para ellos junto con el resto de su grupo familiar.

¢Qué es el ingreso de menores? El ingreso de los menores es el dinero que no proviene del grupo familiar y que se paga DIRECTAMENTE a sus hijos. Muchos grupos familiares no perciben un ingreso de

menores.

3.B. Informe los ingresos obtenidos por los adultos

¢A quién debo mencionar aqui? Alcompletarestaseccion, incluya a TODOS los miembros adultos del grupo familiar que residen con usted, y comparten el ingreso y los gastos, incluso si no son parientes

y Si no reciben su propio ingreso.

NO incluya lo siguiente: Personasqueresidenconusted, pero que no se mantienen con el ingreso de su grupo familiar Y no aportan ingresos a su grupo familiar o bebés, nifios y alumnos ya mencionados

en el PASO 1.

B) Incluya los nombres de los miembros adultos
del grupo familiar. Escriba en letra deimprentael
nombre decada miembro del grupo familiar en las
casillas “Nombres de los miembros adultos del grupo
familiar (nombre y apellido).” No incluya ningin
miembro del grupo familiar mencionado en el PASO
1. Si un menor mencionado en el PASO 1 percibe un
ingreso, siga las instrucciones en el PASO 3, parte A.

C) Informe los ingresos del trabajo. Informe todos los ingresos del trabajo
en el campo “Ingresos del trabajo” en la solicitud. Generalmente, esto se
refiere al dinero percibido por hacer un trabajo. Si trabaja de forma
independiente en un negocio o es el propietario de una granja, debe
informar su ingreso neto. El ingreso neto es su ingreso después de que se
hayan restado los impuestos y las deducciones.

¢ Qué pasa si tengo varios trabajos? Incluye cada trabajo por separado
ingresando su nombre e ingresos de cada trabajo en una nueva linea.
Agregue una hoja de papel adicional si es necesario.

¢ Qué sucede si soy trabajador independiente? Informe el ingreso de ese
trabajo como un importe neto. Esto se calcula restando de los ingresos
brutos el total de los gastos operativos de su negocio.

D) Informe el ingreso de la asistencia publica/manutencion de

BRI (BRARA A e sl Al R R S R Rencionde
menores/pension alimenticia” de la solicitud. Noinformeelvaloren
efectivodeningtnbeneficiodeasistenciapublicaqueNOseincluya

en el cuadro.Si se percibe algun ingreso por manutencién de
menores o pensién alimenticia, solo informe los pagos por orden
judicial. Se deben informar los pagos informales, aunque regulares,
como “otros” ingresos en la parte siguiente.

E) Informe el ingreso de

ensiones/jubilaciones/otros ingresos. Informe
odoslosingresoscorrespondientesenel

“Pensiones/jubilaciones/otros ingresos” de la solicitud.

¢Qué pasa si recibo ingresos de multiples fuentes
en esta categoria? Incluye cada fuente por separado
ingresando su nombre e ingresos de cada fuente en
una nueva linea. Agregue una hoja de papel adicional
si es necesario.

campo

F) Informe el tamaiio del grupo familiar en total. Ingrese la cantidad total
de miembros del grupo familiar en el campo “Total de miembros del grupo
familiar (menores y adultos)”. Esta cantidad DEBE ser igual a la cantidad de
miembros del grupo familiar mencionados en el PASO 1y el PASO 3. Si hay
alguin miembro de su grupo familiar que no haya incluido en la solicitud,
vuelva y agréguelo. Es muy importante que incluya a todos los miembros de
su grupo familiar puesto que el tamafio del grupo familiar afecta su
elegibilidad para recibir comidas gratuitas y a precio reducido.

G) Proporcione los ultimos cuatro digitos de su namero del

seguro social. Unmiembro adulto de| ?rupofamiliardebe ingresar los
ultimos cuatro digitos de su numero del seguro socialen el espacio

proporcionado. Usted reune los requisitos para solicitar los beneficios
incluso si no tiene un numero del seguro social. Si ningiin miembro
adulto del grupo familiar tiene un numero del seguro social, deje este
espacio en blanco y marque la casilla a la derecha titulada “Marque si
no tiene un numero de Seguro Social”.

Paso 4: Informacion de contacto y firma del adulto

Todaslas solicitudesdeberanserfirmadasporunmiembro adulto de Ia familia. Al firmar la solicitud, ese miembro de la familia promete que toda la informaciéon declarada es veraz y completa. Antes de
finalizar esta seccion, asegurese también de haber leido la declaracién de privacidad y derechos civiles en la parte posterior de la solicitud.

A) Brinde su.informacidon de contacto. Escriba su

direccion postal actual en los campos proporcionados si

esta informacion se encuentra disgonible_. Silno tienertuna
s opcional compartir un

direccion permanente, esta bien.
numero de teléfono, un correo electrénico o ambos; sin
embargo, nos ayuda a comunicarnos con usted
rapidamente si necesitamos contactarlo.

B) Escriba en letra de imprenta y firme su nombre. Escriba en letra
de imprenta el nombre del adulto que firma la solicitud. Esa persona

firma en lacasilla“Firma del adulto”.

C) Envie formulario completado por correo

NCES, PO BOX 758, Canaan, CT 06018 . Por

favor, devuelva la solicitud directamente a la ESCUELA de su h?o. NO
envie por correo, fax o correo electrénico las solicitudes completadas o

las preguntas sobre las solicitudes a la Oficina del Secretario Adjunto
de Derechos Civiles del USDA o la elegibilidad de su hijo para comidas
gratuitas o a precio reducido se retrasara.

[pCiRmarEh Bdristidadasdnsialese hatmipes, e clifomencrey

rmacion sobre la raza y la etnia de sus hijos. Este campo es

opcional y no afecta la elegibilidad de sus hijos para recibir comidas
gratuitas o a precio reducido en la escuela. Esta informacion se
solicita exclusivamente con el fin de determinar el cumplimiento del
Estado con las leyes federales de derechos civiles, y su respuesta no
afectara la consideracion de su solicitud, y puede estar protegida por
la Ley de Privacidad. Al dar esta informacion, nos ayudara a asegurar
que este programa se administre de manera no discriminatoria.
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	Solicitud para comidas gratuitas y a precio reducido en la escuela, o para leche gratuita
	NorthCanaanElementarySchool
	y S-EBT de 2026-27
	Complete una solicitud por grupo familiar. Utilice una lapicera (no un lápiz).

	PASO 1
	Mencione TODOS los niños delgrupofamiliarqueseanbebés,niñosyalumnushastaelgrad12inclusive (si se necesitan más espacios para otros nombres, adjunte otra hoja)
	Nombre del menor
	Apellido del menor:
	E s c u e l a
	Grado


	PASO 2
	¿Algún miembro del grupo familiar (incluido usted) participa actualmente en uno o más de los siguientes programas de asistencia (SNAP o TFA)?
	(Esto NO incluye beneficios médicos HUSKY).

	PASO 3
	Informe el ingreso de TODOS los membros del grupo familiar (Omita este paso si respondió “Si” en el Paso 2)
	A. Ingreso de los menores
	B.
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	Solicitud para comidas gratuitas y a precio reducido en la escuela, o para leche gratuita S-EBT de 2026-27
	Fuentes de Ingresos
	Ejemplos de ingresos para niños
	OPCIONAL
	Identidades raciales y étnicas de los menores. Esta informacion se mantiene confidencial y puede estar protegida por la Ley de Privacidad.
	(marque una opción o más):
	Indio estadounidense o nativo de Alaska
	Asiático
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	SNAP
	TFA
	OT
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	Cómo Solicitar Comidas Gratuitas y a Precio Reducido en la Escuela y S-EBT
	Use estas instrucciones como ayuda para completar la solicitud para recibir comidas gratuitas o a precio reducido en la escuela. Solo debe completar una solicitud por grupo familiar, incluso si sus hijos asisten a más de una escuela en Region One School District. La solicitud debe completarse en su totalidad para certificar a sus hijos para que reciban comidas gratuitas o a precio reducido en la escuela. Siga estas instrucciones en orden. Cada paso de las instrucciones es idéntico al de la solicitud. Si, en algún momento, no sabe qué hacer a continuación, comuníquese con Tammy McGuire, 860-824-5149.or email: tmcguire@region1schools.org.


	UTILICE UNA LAPICERA (NO UN LÁPIZ) PARA COMPLETAR LA SOLICITUD Y ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA CON LA MAYOR CLARIDAD POSIBLE.
	Paso 2: ¿Algún miembro del grupo familiar participa actualmente en snap o tfa?
	B) Si unmiembrodelgrupofamiliarparticipaenalgunodelos programasmencionadosanteriormente:
	Nota:

	Paso 3: Informe el ingreso de todos los miembros del grupo familiar  ¿Cómo informo mi ingreso?
	“Fuentes de ingresos”
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	Cómo Solicitar Comidas Gratuitas y a Precio Reducido en la Escuela y S-EBT
	3.B. Informe los ingresos obtenidos por los adultos
	B) Incluya los nombres de los miembros adultos
	D) Informe el ingreso de la asistencia pública/manutención de
	E) Informe el ingreso de pensiones/jubilaciones/otros ingresos.
	G) Proporcione los últimos cuatro dígitos de su número del seguro social.



