Aiio escolar 2023-24 Del Mar Union School District Solicitud para comidas gratis y a precio reducido- UNA aplicacién por unidad familiar.

Adaptado del Departamento de California de Educacion, Febrero 2017

Lea las instrucciones incluidas con la Aplicaciéon en como aplicarse. Por favor imprima y use una pluma. Esta institucion es un abastecedor de igualdad de oportunidades. La Seccion 49557 de Céodigo de Educacion de California
(a): “las aplicaciones gratis y reducido - comidas de precios pueden ser presentadas en cualquier momento durante un dia escolar. Los nifios que participan en el Programa de Almuerzo Escolar Nacional federal no seran
abiertamente identificados por el uso de sefiales especiales, boletos especiales, lineas de porcion especiales, entradas separadas, areas de comedor separadas, o por ninguin otro medio

PASO 1 — INFORMACION DE ESTUDIANTE

Los nifios en Cuidado Adoptivo y niiios que encuentran la definicion de sin Hogar, Migratorio, o el Fugitivo son elegibles para comidas libres. Agrege otra hoja de papel para nombres adicionales.

Imprima el nombre de CADA ESTUDIANTE que asistird a la Distrito Imprima la fecha de nacimiento del Compruebe la caja aplicable si el estudiante es
. Nombre de escuelay grado . . . ) . -
Escolar Unido de Del Mar estudiante adoptivo, sin hogar, migratorio, o fugitivo.
(Primero, Inicial Media, Apellido)
EJEMPLO: Joseph P Adams EJEMPLO: Lincoln Elementary Grado EJEMPLO: 12-15-2012 Adoptivo Sin Hogar Migratorio Fugitivo
O O O O
[m] [m] ] ]
[m] [m] ] ]
O O O O

PASO 2 - PROGRAMAS DE AYUDA: CalFresh, CalWORKSs, o FDPIR

¢ALGUN miembro de unidad familiar (incluso usted) actualmente participa en uno de los programas de ayuda siguientes?

Si NO, salte el PASO 2 y complete el PASO 3.

PASO 4 - INFORMACION DEL CONTACTO Y FIRMA
ADULTA

Si Si, no complete el PASO 3. Compruebe la caja de programa Seleccione el Tipo de Programa:
aplicable, imprima un nimero de caso, y luego vaya para ANDAR 4. [ calFresh [J calwoRrks O roPIR

Numero de Caso:

Certificacion: “certifico (prometen) que toda la informacion en
esta aplicacion es verdadera y que todos los ingresos son
relatados. Entiendo que esta informacion es dada en relacién al

EL PASO 3 — INGRESOS DE INFORME PARA TODOS LOS MIEMBROS DE UNIDAD FAMILIAR (Salte este paso si usted contesto ‘Si en paso 2)

recibo de fondos federales, y que los funcionarios escolares

semanas, 2M = Dos veces al mes, M = Mensualmente, Y = Cada afio

A. INGRESOS DE ESTUDIANTE: a Veces los estudiantes en la unidad familiar ganan ingresos. Por favor incluya los ingresos
TOTALES ganados por todos los estudiantes puestos en una lista en el PASO 1 aqui. Relate ingresos totales en délares
enteros ganados antes de impuestos y deducciones. Imprima el periodo de paga apropiado: W = Semanario, 2W = Cada dos $

Totales

TnaTesos 0 Estudiante pueden verificar (comprueban) la informacion. Soy consciente

Con Que frecuencia que si deliberadamente doy la informacién falsa, mis nifios

pueden perder beneficios de comida, y puedo ser procesado
conforme a leyes estatales y federales aplicables.”

How Often? [0 Weeklv [ Bi-Weeklv [ Twice a Month [ Monthlv [ Yearlv

rQ_LaJ|Househol Inco

Total Household Size | Eligibility Status: [ Free [0 Reduced-price [ Paid (Denied)

[ Categorical

Verified as: [0 Homeless [ Migrant [ Runaway

[ Error Prone

Determining Official’s Signature: Date:
Confirming Official’s Signature: Date:
Verifying Official’s Signature: Date:

B. TODOS OTROS MIEMBROS DE UNIDAD FAMILIAR (incluso usted): Ponga a TODOS los miembros de unidad familiar en una lista no puestos en una lista en el PASO 1 Firma:
aun si ellos no reciben ingresos. Para cada miembro de unidad familiar, relate los ingresos TOTALES para cada fuente en délares enteros sélo. Si ellos no reciben
ingresos de ninguna fuente, escriba “0”. Si usted entra “0” o deja algun campo en blanco, usted certifica (promesa) que no hay ningunos ingresos para hacer un
. R R X X . . ) " . n Nombre de Letra
informe. Relate todos los ingresos ganados antes de impuestos y deducciones. Imprima los apropiados ingresan periodo "el con Que Frecuencia" columna:
W = Semanario, 2W = Cada dos semanas, 2M = Dos veces al mes, M = Mensualmente, Y = Cada afio
Imprima el nombre de TODOS OTROS Miembros de Ganancias de Trabaio  |.€onQue Pensigz‘;‘i:ﬁ;’sz'ﬁz‘f{wes/ Con Que Otros Ingresos Con Que Fecha de Hoy: Ndmero de teléfono:
Unidad familiar (en Genera|) J frecuencia pensién alimenticia recuencia g frecuencia
$ $ $ Direccion:
$ $ $
Ciudad: Estado: | Codigo postal:
$ $ $
$ $ $ Correo electrénico:
Miembros de Unidad familiar ) " L. ; ) ) L.
Totales (Nifios y Adultos) Imprima los cuatro ultimos digitos de nimero de Seguridad Social Compruebe la caja si
P 1 més Paso 3 |:|:| (SSN) del Asalariado de Salario Primario u Otro Miembro de Unidad | | | | ‘ . .
aso & mas Faso familiar Adulto no tiene SSN : D
) NO CO.MPLETAR' SOLP PARA USO ESCOLAR OPCIONAL - IDENTIDADES ETNICAS Y RACIALES DE NINOS
Annual Income Conversion: Weekly x52, Bi-Weekly x26, Twice a Month x24, Monthly x12 e

Se requiere que nosotros pidamos la informacion sobre su raza de nifios y pertenencia
étnica. Esta informacidn es importante y ayuda a asegurarse que servimos totalmente
nuestra comunidad. Responder a esta seccion es opcional y no afecta su elegibilidad
de nifios gratis o reducido - comidas de precios.

Etnicidad (marque uno):
|:| Hispano o Latino D No hispano o Latino
La raza (comprueban uno o varios):

O Amerindio o Natural de Alaska O asiatico O Americano negro o africano

O Hawaiano Natal u otro Islefio Pacifico O slanco




