2022-2023 Prototipo de aplicacion doméstica paracomidas escolares a precioredUCidO Anlicar en linea:

Complete una solicitud por hogar. Por favor, utilice un boligrafo(no un 1apiz). https://family.titank12.com/
PASO Enumere TODOS los miembros del hogar que hijo bebés, nifios v estudiantes hasta = grado 12 inclusivo (si se requieren mas espacios para adicionales,
sestudian Sin hogar,
i i i < Nifio migrante,
Definicién de miembro del Nombre del nifio M Apellldo del nifio grado te? Si  No de fugitivo
hogar:"Cualquier persona crian
que viva con usted y za

comparta ingresos y
gastos, incluso si no estan
relacionados".

Los nifios en cuidado de
crianza temporal y los

definicién de personas sin
hogar, migrantes o

fugitivos son elegibles
ara comidas gratuitas. Lea
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PASO 2 2 Alatin miembro del hoaar (incluido usted) narticina actualmente en ONU o mas de asistencia: SNAP. TANF o FDPIR?
SiNO > vayaal PASO 3. Si Si > Escriba un ndmero de caso aquiyvaya al PASO 4 (No complete el ‘ Nimero de caso: ‘
PASO 3 escribir solamente Uno caso nimero en éste espacio.

PASO 3 Informe de ingresos para TODOS del hogar (Omita este paso si respondié 'Si' al PASO 2)

¢ Con qué frecuencia?

A. Ingresos por hijos

Ingresos de
A veces, los nifios en el hogar ganan o reciben ingresos. Por favor, incluya aqui los ingresos TOTALes os hijos
recibidos por todos los Miembros del Hogar enumerados en el PASO 1. $ Sema”a" PUime”a‘ 2x Mes ‘ mensual
B. Todos los miembros adultos del hogar (incluido usted mismo) O O O O

¢No esté seguro de qué
ingresos incluir aqui? . ) . . . . . . . . . o
Enumere todos los miembros del hogar que no figuran en el PASO 1 (incluyéndole a usted mismo) incluso si no reciben ingresos. Para cada miembro del hogar que aparece en la lista, si recibe ingresos,

Voltee I_a pég_inay revise informe el ingreso bruto total (antes de impuestos) para cada fuente en délares enteros (sin centavos) solamente. Si no reciben ingresos de ninguna fuente, escriba '0". Si escribe '0' 0 deja cualquier campo en
‘|‘<'>:5 QfafICCLS titulados . blanco, esté certificando (prometiendo) que no hay ningln ingreso que reportar.
pal::'gk?tsengr";?ézgsos ) ¢Con que publico Asistencia/ ;‘,Con queé Pensiones/Jubilacion/ ¢Con qué frecuencia?
informacién. Nombre de los miembros adultos del hogar Ganancias del semana]‘ Qu;ﬁo%Haﬁr}m%/les ‘mensual nifio Soporte/Pension | Semanal Bi-,,recu 5 es‘ mensual todo Otro renta

(primero y Gltimo) . B
La tabla "Fuentes de ‘ ‘ ‘ $‘ ‘ ‘ ‘ e
s pmanente | | s O O o © 00O S i S| ke
ayudara con la seccion @
et | 11 11o O O O O 0O O 0O 0O
La tabla "Fuentes de
pEn . | s || |]oooo]s | []]lOO0O0O0O| s|]]|]00O0O]
le ayudara con la
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miembros adultos del ‘ ‘
hogar.
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$ $ $
Total de miembros del Ultimos cuatro digitos del numero de seguro social (SSNJ ¢ , )
hogar (nifios y adultos) Dj primario salario Fuente de ingresos o Otro adulto casa miem rBX éxta ?X ?X ?X Compruebe si no|hay SSN

PASO 4 Informacién de contacto vy de adulto. Envie por correo el formulario completo a: Programa de Nutricién Escolar del Condado de Cumberland, 368 Fourth Street, Crossville, TN.

"Certifico (la promesa) de que toda la informacién sobre esta solicitud es verdadera y que se reportan todos los ingresos. Entiendo que esta informacién se da en relacién con la recepcion de fondos federales, y que los funcionarios de la escuela pueden verificar (verificar) la
informacién. Soy consciente de que si doy informacién falsa a propdsito, mis hijos pueden perder los beneficios de comida, y puedo ser procesado bajo las leyes estatales y federales aplicables”.



Direccién de la calle (si esta disponible) Apt # City State Zip Daytime Phone and Email (opcional)

Nombre impreso del adulto firmando el formulario (REQUERIDO) Firma del adulto (REQUERIDO) Fecha de ho



INSTRUCCIONES Fuentes de inaresos

OPCIONAL Identidades raciales y étnicas de los nifios

Fuentes de ingresos para los nifios Fuentes de ingresos para adultos
- - ) Ganancias del Asistencia Pensiones /
Fuentes de ingresos de los hijos Ejemplo(s) trahaio Plblica/ Pension _Jubilacion /-
- Ganancias del trabajo - Un nifio tiene un trabajo regular a tiempo - Sueldo, salarios, - Prestaciones de - Seguro Social
completo o parcial en el que gana un bonos en efectivo desempleo (incluyendo jubilacién
. _ <alarin 'Tfﬂ'”'m_ - ) - Ingresos netos - Compensacion al ferroviaria y beneficios
- seguridad social - ONU nifio es ciego o discapacitado Y recibe procedentes del trabajador de pulmén negro)
- Pagos_ por dlscapamda_d ) beneficios del Seguro social trabajo por cuenta - Seguridad de Ingreso - Pensiones
- Beneficios para sobrevivientes - ONU padre esta discapacitado, jubilado o propia (explotacién Suplementario (SSI, privadas o
fallecido, y su hijo recibe beneficios del Seguro agricola o por sus) prestaciones por
-Ingresos de personas ajenas al hogar - Un amigo o miembro de la familia empresarial) - Asistenciaen invalidez
extendida regularmente le da dinero a . ) efectivo del gobierno - Ingresos regulares
un nifio que gasta Si usted esta en las Fuerzas | gsiatal o local de fideicomisos o
Armade}s de los Estados - Pagos de pension patrimo_nios
-Ingresos procedentes de cualquier otra fuente | - Un nifio recibe ingresos regulares de Unidos: alimenticia - ;Anualldades ) _
un fondo de pensiones privado Salario bési - Pagos de manutencién de | - 'NGresos porinversiones
. o - ! - Salario béasico
anualidad o fideicomiso y lne hiine - Intereses devenaados

Estamos

obligados a pedir informacién sobre la raza y el origen étnico de sus hijos. Esta informacion es importante y ayuda a asegurarnos de que estamos sirviendo plenamente a nuestra comunidad. Responder a esta seccién es opcional y no

afecta la elegibilidad de sus hijos para comidas gratuitas o a precio reducido.

I:I Hispanos o latinos |:| No Hispanos o Latinos

Etnicidad (marque uno): . . - .
Indio americano o nativo de Alaska |:| asiatico

Raza (marque uno o mas): |:|

La Ley Nacional de AlImuerzo Escolar Richard B. Russell requiere la informacién en esta solicitud.
Usted no tiene que dar la informacién, pero si no lo hace, no podemos aprobar a su hijo para comidas
gratuitas o a precio reducido. Debe incluir los Ultimos cuatro digitos del niUmero 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 usted solicita en nombre de un nifio de crianza o usted enumera un Programa
de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus, por sus) o un Programa de Distribucién de
Alimentos en Reservas Indias (FDPIR, por sus familiares) o cuando indica que el miembro adulto del
hogar que firma la solicitud no tiene un nimero de seguro social. Utilizaremos su informacion para
determinar si su hijo es elegible para comidas gratuitas o a precio reducido, y para la administracion y
aplicacién de los programas de almuerzo y desayuno. PODEMOS compartir su informacion de elegibilidad
con programas de educacion, salud y nutricion 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 las violaciones de las reglas del programa.

De acuerdo con laley federal de derechos civiles y los EE. UU. Las regulaciones y politicas de
derechos civiles del Departamento de Agricultura (USDA), el USDA, sus agencias, oficinas y
empleados, Yy las instituciones que participan o administran los programas del USDA tienen prohibido
discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, discapacidad, edado represalias o
represalias por actividades anteriores de derechos civiles en cualquier programa o actividad
realizada o financiada por el USDA.

No llene solo D uso escolar

[] Negro o afroamericano [] nativo hawaiano u ofro islefio del Pacifico [] blan

Las personas con discapacidades que requieren medios alternativos de comunicacién para la informacién
del programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de sefias estadounidense, etc.),
deben comunicarse con la Agencia (estatal o local) donde solicitaron los beneficios. Las personas
sordas, con dificultades auditivas o con discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA a
través del Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-8339. Ademas, la informacién del programa
puede estar disponible en idiomas distintos del inglés.
Para presentar una queja de discriminaciondel programa, complete el Formulario de Queja de
Discriminacién del Programa del USDA (AD-3027) que se encuentra en linea en:
http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html y en cualquier oficina del USDA, o escriba una
carta dirigida al USDA y proporcione en la carta toda la informacién solicitada en el formulario.
Para solicitar una copia del formulario de queja, llame al (866) 632-9992. Envie su formulario o
carta completa al USDA por:
correo: EE. UU. Departamento de Agricultura

Oficina del Subsecretario de Asuntos Civiles

1400 Independence Avenue, SW

Washington, D.C. 20250-9410

fax: (202) 690-7442, o
correo electrénico: program.intake@usda.gov.
Esta institucién es un proveedor de igualdad de oportunidades.

Conversion anual de ingresos: Semanal x 52, Cada 2 semanas x 26, Dos veces al mes x 24

mensuales x 12

como ¢ frecuentemente?
| semanal ‘Quinoenal 2x Mes ‘ mensual

Ingresos Tamafio del

o O O

elegibilidad:

gratis negado
Elegibilidad categérica | O O O

Determi nacion de la firma del funcionario fecha


http://www.ascr.usda.gov/complaint_%EF%AC%81ling_cust.html
http://www.ascr.usda.gov/complaint_%EF%AC%81ling_cust.html
mailto:program.intake@usda.gov

Confirmacién de la firma del
funcionario

fech

~ |

Verificacion de la firma del
funcionario

fech




