TENGA EN CUENTA:

La exencion del gobierno federal para

Universal Free Meals ha vencido. Debido a este \

vencimiento, el Distrito Escolar del Area de |V
Shippensburg volvera a las comidas ﬁ
PAGADAS a menos que se aprueben las -
comidas gratis o a precio reducido para el afio .
escolar 2022/2023. é
Los precios de las comidas para ¢l afio escolar 2/
2022/2023 son: N

DESAYUNO ¥
GRADOS K-5: $1.70 XX,
GRADOS 6-12: 1.80

N3 ALMUERZA
A $ GRADOS K-5: $2.80
’@5‘* GRADOS 6-12: $3.00
O PRECIO REDUCIDO (K-12)

DESAYUNO: $.30
ALMUERZA: $.40

Leche adicional esta disponible para su compra a A
S.60/cartén.

La solicitud para comidas gratis/reducidas se puede hacer en
linea en www.schoolcafe.com o mediante una solicitude n

papel.

éPreguntas? Llame al 717.530.2722 o envie un correo electrénico a
cafe@ship.k12.pa.us







Shippensburg Area School District
317 North Morris Street, Shippensburg, PA 17257- Telephone: 717.530.2722
July 1, 2022 — June 30, 2023
Aplicar en linea en https://www.schoolcafe.com

Estimado Padre / Tutor:

Los nifios necesitan comida nutritiva para aprender. Distrito escolar del 4rea de Shippensburg ofrece comidas saludables todos los dias escolares. El
desayuno cuesta $1.80; el almuerzo para secundaria (High School y Jr. High School) y $1.70 para el nivel de primaria. El almuerzo cuesta $3.00 para
secundaria (High School y Jr. High School) y $2.80 para el nivel de primaria. Su hijo(s) puede calificar para recibir comidas gratis o a precio reducido. El
precio reducido es de $0.30 para el desayuno y $0.40 para el almuerzo. A continuacion, algunas preguntas y respuestas comunes para ayudarle con el

proceso de solicitud.

@D

1.

Si usted ha recibido un Aviso de Ceritfication Directo para comidas gratis, no complete la solicitud. Pero te dejes la
escuela si algiin nific en su hogar no se cotizan en la carta de Aviso de Certificacién Directa que recibid.

¢ Quién puede recibir comidas gratis o a precio reducido?

e  Todos los nifios en hogares que reciben beneficios del Programa de Asistencia de Nutricién Suplementaria (SNAP) (anteriormente el
Programa de Cupones de Alimentos) o Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) (asistencia en efectivo) son elegibles para

comidas gratis.

o Los hijos de crianza que estan bajo la responsabilidad legal de una agencia de cuidado de crianza o tribunal son elegibles para recibir
comidas gratis.

o Los nifios que participan en el programa Head Start de su escuela son elegibles para recibir comidas gratis.

e Los nifios que cumplen con la definicion de desamparados, en fuga o migrantes califican para recibir comidas gratis.

e  Los nifios pueden recibir comidas gratis o a precio reducido si los ingresos de su familia estan dentro de los limites de la Tabla Federal de
Ingresos. Sus hijos pueden calificar para recibir comidas gratis o a precio reducido si el ingreso familiar esta en o por debajo de los limites de

esta tabla.
Tabla de Elegibifidad Segun los Ingresos de Precio Reducido-Julio 1, 2022-Junio 30, 2023
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£ Como sé si mis nifios califican como sin hogar, emigrante o fugitivo? ¢Los miembros de su familia carecen de una direccion permanente?
£ Se quedan juntos en un albergue, hotel, u otro arregio de vivienda temporal? ¢, Tiene reubicar su familia sobre una base estacional? ;Hay nifios
que viven con usted que han optado por dejar a su familia o el hogar anterior? Si usted cree que los nifios en su hogar cumplen con estas
descripciones, y no se les ha dicho que sus hijos recibiran comidas gratis, por favor lame o mande un e-mail a Bethany Bridges, Enlace de
Personas sin hogar del distrito, at bethany.bridges@ship.k12.pa.us o 717.530.2700 Ext. 1043.

¢Necesito llenar una solicitud para cada nifio? No. Use una Solicitud de Hogar para Comidas Gratuitas o a Precio Reducido para todos los
estudiantes de su hogar. No podemos aprobar una solicitud que no esté completa, asi que asegurese de llenar toda la informacion requerida.

¢ Debo llenar una solicitud si recibi una carta este afio escolar diciendo que mis hijos ya estan aprobados para comidas gratis? No, pero
por favor, lea la carta que recibi6 y siga las instrucciones. Si algin nifio en su hogar hace falta en su notificacion de elegibilidad, contacte a Cindy
Steele, 717.530.2722 o e-mail cindy.steele@ship.k12.pa.us inmediatamente.

¢ Puedo solicitar en linea? {Si! Se le recomienda llenar una solicitud en linea en lugar de una aplicacién de papel si es capaz. La solicituden
linea tiene los mismos requisitos y se pedira la misma informacién que la solicitud en papel. Visita https:/iwww.schoolcafe.com para comenzar
o para aprender mas sobre el proceso de solicitud en linea. Contacte a Cindy Steele, 717.530.2722 o e-mail cindy.steele@ship.k12.pa.us si
tiene alguna pregunta sobre la solicitud en linea.

La solicitud de mi hijo fue aprobada el afio pasado. ¢ Es necesario llenar una nueva? Si. La solicitud de su hijo es solamente buena para el
Gltimo afo escolar y para los primeros 30 dias de operacién de este afio escolar, a través de October 7, 2022. Debe completar una nueva
solicitud a menos que la escuela le diga que su hijo es elegible para recibir comidas gratis oa precio reducido para el nuevo afo escolar. Si no
completa una solicitud nueva que es aprobada por la escuela o no se le ha notificado que su hijo es elegible para comidas gratis, a su hijo se le
cobrara el precio completo por las comidas.

Tengo Mujeres, Bebés y Nifios (WIC). Pueden mis hijos recibir comidas gratis? Los nifios en hogares que participan en WIC podrian ser
elegibles para recibir comidas gratis o a precio reducido. Por favor, completa una solicitud.

¢La informacién que doy sera verificada? Si. También podemos pedirle que envie prueba escrita de los ingresos de los hogares que reporta.

Si yo no califico ahora ¢ puedo solicitar mas tarde? Si, usted puede solicitar en cualquier momento durante el afio escolar. Por gjemplo, los
nifios con un padre o tutor que queda sin empleo pueden ser elegibles para recibir comidas gratis o a precio reducido si el ingreso de los hogares

cae por debajo del limite de ingresos.

- Contintia en la pagina siguiente/inversa -
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2Qué pasa si no estoy de acuerdo con la decisién de la escuela sobre mi solicitud? Usted debe hablar con las autoridades escolares.
También podria solicitar una audiencia ya sea llamando o escribiendo a: Superintendent Office, 717.630.2700.

¢Puedo solicitar si alguien en mi casa no es ciudadano americano? Si. Usted, sus hijos u otros miembros de la familia no tiene que ser
ciudadanos estadounidenses para solicitar comidas gratis o a precio reducido.
£Qué pasa si mi ingreso no es siempre igual? Anote la cantidad que recibe nommalmente. Por ejemplo, si usted normalmente recibe $1000 al

mes pero se ausento al trabajo el mes pasado y solo recibié $300, anote que usted recibe $1000 por mes. Si usted generalmente trabaja horas
extras, incluya esa cantidad, pero no lo incluya si sélo trabaja horas extras a veces. Si usted ha perdido su trabajo o sus horas o salario ha sido

reducido, use su ingreso actual.

L Qué pasa si algunos miembros del hogar no tienen ingresos que reportar? Los miembros del hogar puede que no reciban algunos tipos de
ingresos que le pedimos que informe en la aplicacién o puede que no reciban ingreso alguno. Cada vez que esto suceda, por favor escriba un 0
en el campo. Sin embargo, si cualquier campo de ingreso se deja en vacio o en blanco, esos también seran contados como ceros. Por favor
tenga cuidado al dejar de los campos de ingresos en blanco, porque vamos a suponer que intentabas hacerio.

Estamos en el gjército. ; Reportamos nuestros ingresos de manera diferente? Su salario basico, bonos en efectivo, subsidios para
alojamiento fuera de la base, comida y ropa deben ser reportados como ingreso. Excluir pago por combate, Subsidio de Subsistencia Familiar y
subsidios de vivienda privatizados.

Mi familia necesita méas ayuda. ¢ Hay otros programas que podamos solicitar? Para averiguar como aplicar para SNAP u otros beneficios de
asistencia, visitar hitp://www.compass.state.pa.us, péngase en contacto con su oficina de asistencia local, o llame al el Departamento de
Servicios Humanos al 1-800-692-7462.

Si usted tiene ofras preguntas o necesita ayuda, llame al 717.530.2700.

Sinceramente,

Business Administrator

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 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 retorsién 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 comunicacién para obtener la
informacién del programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de senas
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 (vozy TTY) 0
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 lienar 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/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-

0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.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 accién
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:

(1)

2
3)

correo:
U.S. Department of Agriculture

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW

Washington, D.C. 20250-9410; or

fax:

(833) 256-1665 o (202) 690-7442; o

correo electrénico:

program.intake@usda.gov

Esta entidad es un proveedor que brinda igualdad de oportunidades.



COMO SOLICITAR COMIDAS GRATUITAS Y DE PRECIO REDUCIDO

Utilice estas instrucciones para ayudarle a llenar la solicitud para comidas gratis o a precio reducido. Sélo tiene que entregar una solicitud por
hogar, incluso si sus hijos asisten a mas de una escuela en Distrito escolar del érea de Shippensburg. La solicitud debe ser llenada
completamente para certificar a sus nifios para comidas escolares gratis o a precios reducidos.

;Siga estas instrucciones paso a paso comenzando con el PASO 1! Cada paso de las instrucciones es el mismo que los pasos en su aplicacion.

Si en algtin momento no esta seguro de qué hacer a continuacién, péngase en contacto con Cindy Steele, 717.530.2722 o e-mail

cindy.steele@ship.k12.pa.us.

POR FAVOR USE UNA PLUMA (NO UN LAPIZ) AL LLENAR LA SOLICITUD Y HAGA TODO LO POSIBLE
PARA IMPRIMIR CLARAMENTE.

PASO 1: LISTE A TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR QUE SON NINOS, NINOS Y ESTUDIANTES
HASTA EL 120.

Cuéntanos cuantos nifios viven en su hogar. Ellos NO tienen que ser familiares suyos para ser parte de su hogar. Si hay mas nifios que lineas
presentes en la solicitud, adjunte un segundo pedazo de papel con toda la informacién requerida para los nifios adicionales.

¢ Quién deberia enumerar aqui? Al lienar esta seccién, por favor incluya TODOS los miembros del hogar que son:

e Los niflos mayores de 18 afios o menores y son compatibles con los ingresos del hogar;
¢  En su cuidado bajo un acuerdo de crianza o calificar como nifio sin hogar, fugitivo, o Head Start.

A) Escriba el nombre de cada nifio. Imprimir el nombre de cada nifio. Utilice una linea de la aplicacion para cada nifio. Pare si se
queda sin espacio. Si hay més nifios que presentan lineas en la solicitud, adjunte un segundo trozo de papel con toda la informacién

requerida para los nifios adicionales.

B) ¢Tiene alguna hijos de crianza? Si los nifios que figuran son hijos de crianza, marque la casilla de "Foster Child" junto al nombre del

nifio. Si SOLAMENTE esta solicitando para los nifios de crianza, después de terminar el PASO 1, vaya al PASO 4. Los nifios de
crianza que viven con usted pueden contar como miembros de su hogar y deben ser enumeradas en su solicitud. Si esta aplicando
para los nifios de crianza temporal y no de crianza temporal, termine de completar el PASO 1, luego continle con el PASO 3.

C) Se hacen los nifios sin hogar, emigrante, fugitivo, o Head Start? Si usted cree que cualquier nifio que aparece en esta seccion
cumple con esta descripcion, marque la casilla correspondiente al lado del nombre del nifio y completar todas las etapas de la

aplicacién.

PASO 2: HAY ALGUN MIEMBRO DEL HOGAR (INCLUIDO USTED) QUE PARTICIPA ACTUALMENTE EN
UNO O MAS DE LOS SIGUIENTES PROGRAMAS DE ASISTENCIA: PROGRAMA NUTRICION
SUPLEMENTARIA (SNAP) O ASISTENCIA TEMPORAL PARA FAMILIAS NECESITADAS (TANF)?

A) S| NADIE EN SU HOGAR PARTICIPA EN CUALQUIERA DE LOS PROGRAMAS DE ARRIBA MENCIONADOS: Circule 'NO'y
vaya al PASO 3 de estas instrucciones y PASO 3 en su solicitud.

B) SIALGUIEN EN SU HOGAR PARTICIPA EN CUALQUIERA DE LOS PROGRAMAS DE ARRIBA MENCIONADOS: Marque sy
proporcione el nimero de caso de nueve digitos. Salo tiene que escribir un nimero de caso. Si usted participa en uno de estos
programas y no sabe su nimero de caso, contacte a 1.800.692.7462. Debe proporcionar un nimero de caso en su solicitud si
circulo "SI". Vaya al PASO 4.

PASO 3: INFORME DE INGRESOS PARA TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR (INCLUSO SINO
RECIBEN INGRESOS).

A) INFORME TODOS LOS INGRESOS GANADOS O RECIBIDOS POR NINOS. Para TODOS los nifios enumerados en el PASO 1,
reporte el ingreso bruto combinado en el recuadro “Ingreso infantil" y verifique la frecuencia con que se reciben los ingresos.
B) ANOTE CADA MIEMBRO DEL HOGAR (incluyéndote a ti mismo) que estén viviendo con usted y los ingresos y los gastos de
accion, incluso si no estan relacionados e incluso si no reciben ingresos propios.
e No incluir a los estudiantes que figuran en el PASO 1.
e No incluir a las personas que viven con usted, pero no son compatibles con los ingresos de su hogary no contribuyen de

ingresos para su hogar.

C) REPORTE TOTAL DE INGRESOS para cada miembro del hogar que figuran para cada fuente proporcionado. Reporte todo el ingreso
en dolares enteros. No incluya centavos. Si no reciben ingresos de cualquier fuente, escriba "0". Si escribe "0" o deja cualquier campo

de ingreso en blanco, usted esta certificando (promete) que no hay ingresos para reportar.

* Reporte todas las cantidades en el INGRESO BRUTO SOLAMENTE. El ingreso bruto es el ingreso total recibido antes de
impuestos; muchas personas piensan de ingresos como la cantidad que "llevar a casa" y no el fotal, cantidad "bruta". Asegurese
de que los ingresos que reporta en esta solicitud no se ha reducido para pagar impuestos, primas de seguros, o de cualesquiera

otras cantidades tomadas de su pago.
e  ;Qué pasa si soy propietario de un negocio? Informe los ingresos como un importe neto. Esto se calcula restando los

gastos operativos totales de su negocio de sus ingresos brutos o ingresos.

D) REPORTE TOTAL DEL HOGAR. Escriba el nimero total de miembros del hogar en el campo "Tamafio Total del Hogar (Nifios y

Adultos)."” Este niimero debe ser igual al nimero de miembros del hogar que figuran en el PASO 3. Si hay algtin miembro de su hogar

que no se ha incluido en la solicitud, vuelva atras y afiadalos. Es muy importante hacer una lista de todos los miembros del hogar,
segun el tamafio de su hogar afecta su elegibilidad para recibir comidas gratis oa precio reducido.

E) PROPORCIONE LOS ULTIMOS CUATRO DIiGITOS DE SU NUMERO DE SEGURO SOCIAL. Ei proveedor principal del hogar u otro

miembro adulto de ia familia debe proporcionar los Ultimos cuatro digitos de su nimero de seguro social en el espacio

-- Continua en la pagina siguiente / inversa --



correspondiente. Usted es elegible para solicitar los beneficios, incluso si usted no tiene un nimero de Seguro Social. Si ninguno de
los miembros adultos del hogar tienen un nimero de Seguro Social, deje este espacio en blanco y marcar la casilla a la derecha con
la etiqueta "Marque si no tiene SSN."

PASO 4: INFORMACION DE CONTACTO Y FIRMA DE ADULTOS

Todas las solicitudes deberan ser firmadas por un miembro adulto de la familia. Al firmar la solicitud, ese miembro adulto del hogar
promete que toda la informacién ha sido informada de manera veraz y completa. Antes de completar esta seccién, también asegirese de
haber leido la Declaracion de la Ley de Privacidad y la Declaracién de No-discriminaci6n al final de estas instrucciones.

A) ESCRIBAY FIRME SU NOMBRE. Escriba su nombre en el cuadro "Nombre impreso del adulto completando el formulario." Y firme
su nombre en el cuadro "Firma del adulto completando el formulario.

B) ESCRIBA LA FECHA DE HOY. En el siguiente espacio, escriba la fecha de hoy en el cuadro.

C) PROPORCIONE SU INFORMACION DE CONTACTO. Escriba su direccién actual en los campos proporcionados si esta informacion
esté disponible. Si no tiene una direccién pemanente, esto no hace que sus hijos no sean elegibles para comidas gratis oa precio
reducido. Compartir un nimero de teléfono, una direccion de correo electronico o ambos es opcional, pero nos ayuda a comunicamos
con usted rapidamente si necesitamos comunicarnos con usted.

D) PROVEA LA IDENTIDAD ETNICA Y RACIAL DE LOS NINOS (OPCIONALY). En la parte inferior de la aplicacién, le pedimos que
provea informacion sobre la raza y el origen étnico de sus hijos. Este campo es opcional y no afecta la elegibilidad de sus nifios para
recibir comidas gratis o a precios reducidos escolares.

Declaracién del Acta de Privacidad: Esto explica como nosotros usaremos la informacién que usted nos da.

La Ley de Aimuerzo Escolar Richard B. Russell Nacional requiere la informacién en esta aplicacién. Usted no tiene que dar la informacién, pero
si no lo hace, nosotros no podemos autorizar que sus hijos reciban comidas gratis oa precio reducido. Debe incluir los Gltimos cuatro digitos del
nimero de seguro social del miembro adulto de! hogar quien firma la solicitud. Los ultimos cuatro digitos del nimero de seguro social no es
necesario si usted esta solicitando para un hijo de crianza o usted anota el Programa de Asistencia de Nutricién Suplementaria (SNAP),
Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) o el Programa de Distribucion de Alimentos en Reservaciones Indigenas ( FDPIR)
ntimero de caso u otro identificador FDPIR para su nifio o cuando usted indica que el miembro adulto del hogar que firma la solicitud no tiene un
numero de seguro social. Nosotros usaremos su informacion para determinar si su hijo es elegible para recibir comidas gratis oa precio
reducido, y para la administracion y ejecucién de los programas de almuerzo y desayuno. PODEMOS compartir su informacion de elegibilidad
con la educacion, y los pragramas de nutricion de la salud para ayudar a evaluar, financiar o determinar beneficios para sus programas,
auditores para revisar programas, y personal de justicia para ayudarles a investigar violaciones de las reglas del programa.

Declaracién de No-Discriminacion: Esto explica qué hacer si usted cree que ha sido tratado injustamente.

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de EE. UU.
(USDA), esta institucién tiene prohibido discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluida |a identidad de género y la
orientacidn sexual), discapacidad, edad, o represalia o represalia por actividad anterior de derechos civiles.

La informacion del programa puede estar disponible en otros idiomas ademds de! inglés. Las personas con discapacidades que requieran
medios alternativos de comunicacién para obtener informacion del programa (p. €., Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de sefias
estadounidense), deben comunicarse con la agencia estatal o local responsable que administra el programa o €l Centro TARGET del USDA al
(202) 720- 2600 (voz y TTY) o comuniquese con USDA a través del Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-8339.

Para presentar una queja por discriminacidn en el programa, el Demandante debe completar el Formularic AD-3027, Formulario de queja por
discriminacién en el programa del USDA, que se puede obtener en linea en: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR
%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17F ax2Mail.pdf, desde cualquier oficina del USDA, llamando al (866) 632-9992, o escribiendo una
carta dirigida al USDA. La carta debe contener el nombre, la direccién, el nimero de teléfono y una descripcién escrita de la supuesta accién
discriminatoria del denunciante con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y la fecha
de la supuesta violacién de los derechos civiles. El formulario o carta AD-3027 completo debe enviarse al USDA antes de:

(1) correo:

Departamento de Agricultura de EE. UU.
Oficina del Subsecretario de Derechos Civiles
1400 Avenida Independencia, SW
Washington, DC 20250-9410; o

(2) fax:
(833) 256-1665 o (202) 690-7442; o

(3) correo electrénico:
program.intake@usda.gov

Esta institucién es un proveedor de igualdad de oportunidades.



2022 - 2023 Solicitud de los hogares para comidas gratuitas y de precio Aplicar en linea en

reducido y el Programa Especial de Leche https://www.schoolcafe.com
Completar una solicitud por hogar. Por favor, use una pluma (no un lapiz).

PASO 1 — Todos los Nifios en el Hogar

Identificacién del Estudiante Apellido Primer Nombre Inicial Fecha de Nacimiento Escuela Grado

PASO 2 — Programas de Asistencia

¢Alguno de los miembros del hogar (incluyendo usted) participan actualmente en uno o mas de los siguien-

tes programas de asistencia: SNAP o TANF? Circule uno: Si/ No
Namero De Caso:

Si respondié NO > Complete el PASO 3. Sirespondi6 Sl > Escribe un nimero de caso de
nueve digitos, luego omita el PASO 3 y vaya al PASO 4.

PASO 3 — Todos los Ingresos de los Miembros del Hogar (incluso si no reciben ingresos) - Sdltese este paso si responde "Si" al PASO 2

Por favor, lea Cémo Solicitar Comidas Escolares Gratis Precio Reducido para mas informacién. Las "fuentes de ingresos para los nifios” seccién le ayudaran
con la cuestién de Ingresos del nifio. Las "fuentes de ingresos para adultos" seccién le ayudaran con la seccion de los miembros del hogar Todo adulto.

Ingreso bruto y qué frecuencia que los recibe: . Frecuencia?
W = Semanal, E = Cada Dos Semanas, T = Dos Veces al Mes, M = Mensual, A = Anual Ingresos Nifio AWETM

A. A veces los nifios en el hogar ganar o recibir ingresos. Por favor, incluya el ingreso total recibido por todos los miembros del hogar
que figuran en el PASO 1 aqui.

B. Una lista de todos los miembros del hogar gue no aparecen & PA! (incluyendo usted) incluso si no reciben ingresos. Para cada miembro del hagar en la lista, reporte el ingreso tatal de cada fuente
en dolares entercs solamente. Si no reciben Ingresos de cualquler fuente, escriba '0'. Si usted indica "0" o deja 2lglin campo en blanco, se esté certificando (promete) que no tiene ingresos para informar.

&%Tn%::diloesllme)mbms delAdullos ingresos Oandncins,dal F i Mamstenaién de Menores ! L L O e vnbas F =
e Anvsies Trabajo AW E T M hensionaimenton A W E T M OFshoeses L W ETM

Ultimos Cuatro Digitos del Numero de Seguro Social (SSN) del Marque si no
Proveedor Principal o de Otro Adulto Miembro del Hogar Q una %% % = %% = tienl SSN
indicacion de que ningtin miembro adulto del hogar tiene un SSN

Tamario total del hogar
{Nifios y Adultos)

PASO 4 — Informacion de Contacto y Firma de un Adulto

Certifico (prometo) que toda la informacién en esta solicitud es cierta y que todos los ingresos fusron reportados. Entiendo que esta informacion se properciona en conexién con el recibe de fondos federales, y que
las autoridades escolares pueden verificar (revisar) la informacién. Soy consciente de que si deliberadamente proveo informacién falsa, mis nifios podrian perder los beneficios de comidas y yo puedo ser

procesado bajo las leyes estatales y federales aplicables.
Imprima nombre del adulto llenando este formulario Firma del adulto que lleno este formulario Fecha de Hoy

Direccion (si esta disponible) Ciudad Estado Cadigo Postal
P A
Teléfono De Casa Teléfono Del Trabajo Correo Electrénico
OPCIONAL — Identidad Etnica y Racial de los Nifos
Etnicidad (marque uno): Raza (margque uno o mas): ”"l" I"Il IIl" IIIII Il" I“l

Hispano o Latino Indio Americano o Nativo de Alaska Negro o Afroamericano

4305

No Hispano o Latino Asiatico Nativo de Hawai u Otras Islas del Pacifico Blanco






2022/23 COMPARTIENDO INFORMACION CON OTROS PROGRAMAS1

Estimado Padre / Tutor:

Para ahorrarle tiempo y esfuerzo, la informacion que proporcioné / dio en su Solicitud de comidas
escolares gratuitas y a precio reducido puede compartirse con otros programas para los cuales sus hijos
pueden calificar. Para los siguientes programas, debemos tener su permiso para compartir su
informacién. El envio de este formulario no cambiara si sus hijos reciben comidas gratis oa precio
reducido.

iSi! QUIERO que los funcionarios escolares compartan la informacién de mi Solicitud de comidas
escolares gratuitas y de precio reducido con el PERSONAL DE LA OFICINA ATLETICA SOLAMENTE
PARA LA REDUCCION DE LA TARIFA DE PARTICIPACION DE LA ACTIVIDAD

[ __] iSi! QUIERO que los funcionarios de la escuela compartan la informacién de mi Solicitud de omidas
Escolares Gratuitas y de Precio Reducido con CUOTAS DE PARTICIPACION CURRICULARES EXTRA
(Sharps, Drama Club, etc.)

D iSi! QUIERO que los funcionarios de la escuela compartan la informacién de mi Solicitud de comidas
escolares gratuitas y de precio reducido PARA LAS PRUEBAS DE LA JUNTA UNIVERSITARIA (incluidas
las pruebas de PSAT, SAT y PRUEBAS AVANZADAS).

Si marcd “Si” en cualquiera o en todas las casillas de arriba, complete el formulario a continuacién para
asegurarse de que su informacién sea compartida para los nifios que figuran a continuacién. Su
informacién se compartiré solo con los programas que marco y solo cuando se solicite.

Nombre del nifio: Escuela:
Nombre del nifio: Escuela:
Nombre del nifio: Escuela:
Firma del padre / tutor: Fecha:

Nombre impreso:

Direccion:

Para preguntas o mds informacién, puede llamar a la Oficina de Servicio de Alimentos al 717.530.2722 o
enviar un correo electronico a cindy.steele@ship.k12.pa.us.

FORMULARIO DE DEVOLUCION POR: 1. Formulario de plegado, grabacion y envio a la Oficina de Servicio
de Alimentos, 317 North Morris Street, Shippensburg, PA 17257 o 2. Formulario de devolucidn con
solicitud de comida o 3. Formulario de cinta y entregar a la oficina del edificio escolar con la direccién
del remitente en el fuera de.



FOOD SERVICE DEPARTMENT
SHIPPENSBURG AREA SCHOOL DISTRICT
317 N MORRIS ST

SHIPPENSBURG PA 17257



SNecesita cobertura
médica para sus hijos?

CHIP CUBRE

» Chequeos de rutina
« Recetas médicas

* Hospitalizacién

« Servicios dentales
 Cuidado de la vista
* Anteojos

* Salud del
comportamiento

* Atencion
especializada

* Mucho mas

CHIP cubre a nifios sin seguro
hasta los 19 afos en Pennsylvania.
No importa cudl sea la razén de
que sus hijos no tienen cobertura
meédica ahora; CHIP puede
ayudarle. La mayoria de ninos
reciben CHIP gratis. Otros pueden
obtener los mismos beneficios a un
bajo costo. CHIP es traido a usted
por las principales companias de
seguros médicos que ofrecen
cobertura de calidad e integral.

Si sus ingresos son menos de las pautas

indicadas por CHIP, su hijo podria ser inscrito
en Asistencia Médica.

INSCRIBIRSE/RENOVAR

CHIPcoversPAkids.com » 800-986-KIDS




Shippensburg Area
School District
mediante

AG Administration

Esta ofreciendo a los padres/tutores la pos'ibilidad de
comprar

Seguro Voluntario de Accidentes
Estudiantiles

Para estudiantes en Grados K-12

El seguro voluntario de accidentes estudiantiles puede ayudar a las familias que actualmente
no tienen seguro para sus estudiantes o les gustaria complementar su cobertura de seguro
actual para sus hijos / nifios matriculados en los grados K-12. Esta cobertura de seguro puede
limitar los posibles impactos financieros en caso de que su hijo / hijos se lesione y esté
disponible solo para la cobertura de accidentes de tiempo escolar o la cobertura de accidentes
las 24 horas. Informacién Adicional; tales como los costos, se pueden encontrar en un folleto, al
gue se puede acceder a través del siguiente enlace:

http://www.shipk12.org/parents-and-students/forms/

Debajo de Formularios médicos, haga clic en Seguro de accidentes estudiantiles

En el caso de que usted no tiene acceso a una computadora, por favor, péngase en contacto
con Jo Ann Negley al 717-530-2702,




