Anexo VI
HOJA DE DATOS DE LA SOLICITUD PARA RECIBIR ALIMENTOS GRATUITOS Y A PRECIO
REDUCIDO

Al llenar la solicitud, ponga atencion especial a estos consejos utiles.

Nimero de caso de SNAP/TANF/FDPIR: Este debe ser el nimero de caso vélido completo que la agencia le haya
proporcionado, incluyendo todos los nimeros y letras, por ejemplo, E123456, o cualquier combinacién que se emplee
en su pais. Consulte la carta que recibid de parte del departamento local de servicios sociales para ver su nimero de
caso o pongase en contacto con dicho departamento para solicitar su niimero.

Nifio adoptade: Un nifio que vive con una familia pero que se encuentra bajo la asistencia legal de la agencia de
bienestar social o del tribunal puede estar incluido en la solicitud de su familia. Indique los ingresos de "uso personal”
de su nifio, Esto incluye solamente aquellos fondos proporcionados por la agencia que estan identificados para el uso
personal del menor, como subsidios de gastos personales, fondos recibidos por su familia o de un empleo. Los fondos
proporcionados para vivienda, alimentos, atencién y necesidades meédicas y terapéuticas no son considerados como
ingresos para el nifio adoptado. Escriba "0" si el nifio no tiene ingresos de uso personal.

Familia: Un grupo de perscnas emparentadas © no emparentadas que viven en un hogar y comparten ingresos y
gastos.

Miembres de la familia mavores de edad: Todas las personas emparentadas y no emparentadas que son mayores de
21 aiios de edad y que viven en su hogar.

Financieramente independiente: Una persona es financieramente independiente y una unidad econdmica/hogar
separado cuando sus ganancias y gastos no son compartidos por la familia‘hogar. Las unidades economicas separadas
en una misma residencia se caracterizan por pagar gastos de manera proporcional y por tener una independencia
econdmica entre si.

Ingresos brutos actuales: Dinero obtenido o recibido actualmente por cada miembro de su familia antes de las
deducciones. Algunos ejemplos de deducciones son impuestos federales, impuestos estatales y deducciones de seguridad
social. Si tiene mas de un empleo, debe indicar los ingresos de todos sus empleos. Si recibe ingresos de mas de una fuente
(sueldo, pensién alimenticia, manutencién), debe indicar los ingresos de todas las fuentes. Solamente granjeros,
empleados auténomos, trabajadores migrantes y otros empleados de temporada pueden usar sus ingresos reportados

durante los altimos 12 meses en sus formularios fiscales 1040.

Algunos ejemplos de ingresos brutos son:

o Sueldos, salarios, propinas, comisiones o ingresos ¢ Ingresos de seguridad compiementaria (SSI) o
de empleo auténomo beneficios para sobrevivientes de seguridad social

¢ [ngresos agrarios netos - ventas brutas menos e Pagos de pensién alimenticia o de manutencién
gastos solamente - no pérdidas o Beneficios por discapacidad, incluyendo

» Pensiones, anvalidades u otros ingresos por compensacion de obreros
retiro, incluyendo beneficios de retiro de ¢ Beneficios de subsistencia para veteranos
seguridad social  Ingresos por intereses o dividendos
Compensacion por desempleo ¢ Efectivo obtenido de ahorros, inversiones,
Pagos de prestaciones sociales (no incluye el fideicomisos y otros recursos que pudiesen estar

valor de SNAP) disponibles para pagar los alimentos de un menor

Pagos de asistencia puiblica ¢ Otros ingresos en efectivo

Asistencia por adopcion

Exclusiones de ingreses: El valor de la atencion proporcionada o planificada a un menor, o cualquier monto recibido
como pago para dichos cuidados del nifio o reembolso por gastos incurridos para dichos cuidados bajo el Fondo para el

Desarrollo y Cuidado Infantil (subsidios en bloque) no deberian ser considerados como ingresos para este programa.

Si tiene preguntas o necesita ayuda para llenar la solicitud, pdngase en contacto con:
Nombre: Sheila Moran Titulo:School Food Service Director
Nimero telefonico:845-373-4100 x4405




Anexo XIII

SERVICIOS DE ALIMENTOS PARA NINOS CON DISCAPACIDADES
Estimado padre de familia/tutor:

El Programa Nacional de Almuerzos Escolares (NSLP) y el Programa de Desayunos Escolares (SBP) tienen como
objetivo ofrecer a todos los nifios participantes, sin importar sus origenes, los alimentos nutritivos que necesitan para estar
saludables. Esto incluye garantizar que los nifios con discapacidades tengan las mismas oportunidades de participar y
beneficiarse del NSLP y del SBP.

Las regulaciones federales exigen que las escuelas y las instituciones sirvan alimentos sin costo adicional a nifios cuyas
discapacidades limiten su dieta de tal forma que no puedan participar por completo en el programa de servicios
alimenticios sin alguna modificacién a los alimentos ofrecidos o al meni programado. Si cree que su nifio requiere
sustituciones debido a una discapacidad, pongase en contacto con nosotros para obtener mas informacién. Debe solicitar
que la escuela realice medificaciones a los alimentos y proporcionar un certificado médico expedido por un profesional de
la salud licenciado por el estado. Este certificado médico debe contener, entre otras cosas, lo siguiente:

¢ Informacién sobre la discapacidad fisica o mental del nifio que sea suficiente para que la escuela pueda
comprender la manera en que restringe la dieta del nifo,
¢ Una explicacion de lo que se debe hacer para ajustar las necesidades alimentarias especiales del nifio,

e El alimento o alimentos que deban ser omitidos y las alternativas recomendadas, en caso de requerir un alimento
modificado

Si tiene preguntas relacionadas a la necesidad de modificaciones a los alimentos, pongase en contacto con ‘al
para obtener mas informacién.

Atentamente,

Declaracidn de no discriminacién:

De acuerdo con las regulaciones y las politicas de la ley federal de los derechos civiles y de los derechos civiles del Departamento de Agricultura de
los Estados Unidos, (USDAY}, el USDA, sus agencias. oficinas y empleados. e instituciones que participan en o que administran programas del USDA
tienen prohibido discriminar con base en la raza, color, nacionalidad, scxo, discapacidad, edad o tomar represalias por actividades previas sobre
derechos civiles en cualquier programa o actividad llevada a cabo o que sea financiada por el LISDA.

Las personas con discapacidades que requieran medios de comunicacién alternos para obtener informacién del programa (por ejemplo, Braille,
impresion en letras grandes, cintas de audio, lenguaje americano de sefias, etc.), deberian ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) donde
aplicaron para obtener beneficios. Las personas con sordera, dificultades para escuchar o con discapacidad del habla pueden contactar al USDA a
través del Servicio Federal de Transmision al (800) 877-8339. Ademas, la informacion del programa se puede poner a disposicion en otros idiomas
aparte del inglés.

Para presentar una queja de d1scrmunac10n del programa, complete el ormu]drm de Quetas de Discrimiinacion del Programa del LISDA, (AD-3027)
lai

que podra encontrar en linea en: hup:/ cust.hunl y en cualquier oficina del USDA, o escriba una carta dirigida
al USDA y proporcione en la misma toda Ia mformacmn solicitada en cl formulario. Para solicitar una copia del formularie de quejas, llame al (866}
632-9992. Envie su formulario completado o carta al USDA por:

(1] correo: Departamento de Agricultura de los Estados Unidos
Oficina del Secretario Asistente de los Derechos Civiles
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410;

(] fax: {202} 690-7442; o

3 correo electronico: program.intake(@usda.gov

Esta institucién proporciona oportunidades por igual.



Date Withdrew F R D

2019-2020 Solicitud de Familia para las Comidas Escolares y Leche Gratis o Precios Reducidos

Para solicitar por comidas gratuitas o precios reducidos para sus nifios, lea las instrucciones en el reverse, complete este formulario para su hogar, firme su
nombre y volver a. Llame si usted necesita ayuda. Nombres adicionales se pueden ser listados en un documento separado

Devuelva aplicaciones completas a; Webutuck Central School District
194 Haight Road
Amenia NY 12501
845-373-4100 x4405

{Ciudad, Estado, Cddigo postal)
1. Lista todos los nifios en su hogar que asisten una escuela;

Nombre del estudiante Escuela Grado/Profesor{a) Hijo/a de crianza Sin Ingreso,
Emigrante,
Fugitivo

o[o|oojoo
O|ojo(0i0|c

2. SNAP/TANF/FDPIR beneficios:

Si alguien en su hogar recibe cupones de alimentos, o beneficios de TANF o FDPIR, liste su nombre y CASO # aqui. Vaya a la parte 4, v firme la solicitud.

Nombre: CASO #

3. Informe todos los ingresos para TODOS los miembros del hogar (Omita este paso si usted respondié 'si* al paso 2)

Todos los miembros del hogar (incluyendo a ti mismo y todos los nifios que tienen ingresos).

Lista todos los miembros de la Familia no aparece en el paso 1 (incluido usted mismo} incluso si no reciben ingresos. Por cada miembro de su familia. si no
reciben ingresocs, informe los ingresos totales de cada fuente en su conjunto séle délares. Si no reciben cualquier otra fuente de ingresos, escriba ' 0'. Si
infroduce * 0' o dejar los campos en blanco, esta certificando (prometedor) que no hay informe de ingresos.

Nombre del miembro del Ganancias del trabajo La manutencion de Pensiones, los pagos de | Otros ingresos Sin
hogar antes de las menores, pension jubilacidn Seguridad Social Ingreso,
deducciones alimenticia Cantidad/Frecuencia Cantidad/Frecuencia Emigrante,
Cantidad/Frecuencia Cantidad/Frecuencia Fugitivo
§ I $ ! 3 ! 3 ! O
$ / $ / $ ) S ! O
$ / $ ! $ f $ ! O
3 / $ i $ ! $ ! [}
$ / 3 ! $ ] $ f (]
Tolales miembros de la familia {nifios y adultos) . No tengo
':]:I Ultimos cuatros digitos del Numero de Seguridad Social: XXX-XX- L un $s& [J

* Al completar la seccién 3, un miembro de adulto del hogar tiene que proveer los Gltimos cuatro digitos de su nimero de Seguro Social (SS#), o marcar el * no
tengo un numero de SS#" antes de que la aplicacion puede ser aprobada,

4. Firma: Un miembro adullo del hogar tiene que firmar esta aplicacion antes de que puede ser aprobado.

Certifico (prometo) que toda la infermacién en esta aplicacion es verdadera ¥y que todos los ingresos estan repartade. Entiendo que les doy esta informacidn para que la escuela recibird
fondos federales; los funcionarios de la escuela pueden verificar la informacion, y si yo doy intencionaimente informacidn falsa, puedo ser procesado bajo leyes federales y estatales
aplicables, y mis hijos pueden perder beneficios de comida.

Firma: Fecha:
Direccion de correo electranico:
Teléfono de la casa: Teléfono del trabajo: Direccién de la casa:

5. Estamos obligados a solicitar informacién sobre la raza de sus nifios y su origen étnico. Esta informacion es importante y ayudaa garantizar que servimos
complstamente a nuestra comunidad. Responder a esta seccion es opcional ¥ SUs nifios seguiran teniendo derecho a solicitar comidas escolares
gratis © a precio reducido.

Grupo étnico : O Hispano o latine  ONo hispano o latino

Raza (marque una o mas): Oindio americano o nativo de Alaska DAsiatico CINegro o afroamericano OINativo de Hawai u otra isla del Pacifico Oelanco

NO ESCRIBA DEBAJO ESTA LINEA- PARA USO DE LA ESCUELA




Annual Income Conversion (Only convert when multiple income frequencies are reported on application)

Weekly X 52; Every Two Weeks (bi-weekly) X 26; Twice Per Month X 24; Monthly X 12
O SNAP TANF Foster

O  Income Household: Total Household Income How Ofien: / Household Size:

O  Free Meals O Reduced Price Meals 0 Denied/Paid
Signature of Reviewing Official __ Date Notice Sent:_




INSTRUCCIONES DE SOLiCITUD

Para solicitar comidas gratuitas o precio reducido, llene sdlo una solicited de Su hogar siguiendo las instrucciones. Firme la soficitud y enviela a . Sitiene
un hijo de crianza en su hogar, usted puede incluir en su solicitud. Liame a la escuela si necasita ayuda: __. Asegure de que toda la informacion se
proporciona. Sino lo hace puede resultar en fa denegacidn de beneficios para su hijo o refrasos innecesarios en la aprobacion de su soligitud,
PARTE 1 TODOS LOS HOGARES NECESITEN COMPLETAR LA Informacion. NO LLENE MAS DE UNA SOLICITUD PARA SU HOGAR,

(1) Imprima los nombres de los nios para usted esta aplicando en una sola aplicacion.

{2) Liste su grade y escuela. .

{3)  Marque el blogue para indicar un hijo de cnanza que vive en su hogar, o si usted cree y nific cumple con la descripcion

para personas sin hogar, migrante, o escapado de casa (personal de la escuela confirmara esta elegibilidad).

PARTE 2 HOGARES CON CUPONES DE ALIMENTOS, TANF O FOPIR DEBE COMPLETE PARTE 2 Y FIRME PARTE 4
{1} Liste un presente SNAP, TANF, o FOPIR (Programa de Distribucién de Alimentos en Reservaciones Indigenas) caso nimero de
alguien viviendo en su hogar. El nimero del caso esta proporcionade en su tarjeta de beneficios.
{2)  Un miembro adulto del hogar necesite firmar la solicitud en PARTE 4. Omita PARTE 3. No liste nombres de miembros del hogar o
ingresos si lista un caso niimero de SNAP, TANF o FDPIR numero.

PARTE 3 TODOS OTROS HOGARES NECESITEN LLENAR ESAS PARTES Y TODOS DE PARTE 4.

(3} Escnba los nombres de todos en su hogar, sean o no recibe ingresos. Incluya su nombre v los nifios que usted esta solicitando, todos
los otros nifios, su marido(a), abuelos. e otras personas en su hogar (familia o no). Utilice otra hoja de papel si necesita mas espacio.

{4) Escriba la canfidad de ingresos Corientes de cada miembro del hogar recibe, antes de impuestos o otras deducciones, & indique de
donde vino, tales como sueldo, asistencia social, pensiones e otros ingresos. Si el ingreso comiente es mas o menos del normal,
indique el ingreso normal de esa persona, Especifique la frecuencia con la cantidad de ingreso que se recibe: semanal, cada dos
semanas, dos veces cada mes, o mensual. E) valor de cuidado de nifos, proporcionado u ameglado, o cualquier cantidad recibida
camo pago por cuidado de nifios o reembolso de los gastes incurmidos por ese cuidado bajo de Cuidado de Nifios y Subvencion de
Desarrolle Bioque, TANF y Programas de Cuidado de Nifos de Riesgos no deben ser considerades como ingresos para este
programa.

{5)  Pon el numeo total de mismbros de la familia en la cajita. Este nimero debe incluir todos los adultos y nifios en el hogar, y debe reflejar los
migmbros enumerados en parte 1 y parte 3.

{6) La aplicacion debe contener solo los ultimos cuatros digitos del Numero de Seguridad Social del adulio que firme PARTE 4 si Parte 3 esta
llenando. Si el adullo no tenga un Numeré de Seguridad Social, marque la cajita. Si usted listo un nimero de SNAP, TANF 6 FDPIR, un
nismero de Seguridad Social no es necesario,

(7} Un miembro adulto del hogar tiene que firmar la aplicacion en Parte 4.

OTROS BENEFICIOS: Su hijo{a) puede ser elegible por beneficios como Medicaid o Programa de Seguro Médico para Nifios (PSMN). Para determinar si su hijo(a) es
elegible, funcionarios de! programa necesitan informacién desde la solicitud de comidas gratis o precio reducido. Su consentimiento escrito se requiere anles de que
cualquier informacion pueda ser puesta en libertad. Por favor, refiérase ala Carta de Revelacion Paternal y Declaracion de Consentimiento para obtener informacion
sobre otros beneficios.

USO DE INFORMACION DECLARACION
USO DE INFORMACION DECLARACION: E! Richard B. Russell Ley Nacional de Almuerzo Escolar exige la informacién en esta solicitud. Usled no necesita dar la informacion,
pero si no la hace, nosotros no podemos aprobar su hijo{a) por comidas gratis o a precios reducidos. Debe incluir los Gftimos cualro digitos del nimero de Seguridad Social del
miembro adulto asatariado primario del hogar o cualquier adullo en el hogar que firme la aplicacién. Los ulimes cuatro digitos del nimero de Seguridad Social no son necesarios
si usted st solicitando para un hijo de crianza o usted lista un numero de Cupones de Alimentos, Temporal Asistencia para Familias Necesitadas (TANF) o el Programa de
Distribucion de Alimentos en Reservationes Indigenas (PDARI) u otro identificador PDARY para su nifio o cuando usted indica que el miembro adullo del hogar que firma ia
solicitud no tiene nimero de Seguridad Social. Nosolros usaremas su informacion para determinar si su nifo es elegible para recibir comidas gratis o a precio reducido, y para la
administracion y la ejecucién de los programas de almuerzo y desayuno. Es posible que compartiremas su informacion de elegibilidad con programas de educacion, salud, y
nutricion para ayudartes a evaluar, financiar, o determinar beneficios para sus programas, auditores para revisar programas, y funcionarios del orden para ayudarles a investigar
violaciones de las reglas del programa. .

QUEJAS DE DISCREMINACION

De conformidad con fa Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y politicas de derechos civiles del Departamento de Agriculiura de los EE. UU. {USDA, por
sus siglas en ingles), se prohibe que el USDA, sus agencias, oficinas, empleados ¢ instituciones que participan o administran programas del USDA discriminen sobre la
base de raza, color, nacionalidad, sexo. discapacidad, edad, o en represalia o venganza por aclividades previas de derechos civiles en algun programa o actividad
realizados o financiados por el USDA.

Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicacion de la informacion del programa (por ejemplo, sistema Braille, letras grandes,
cintas de audio, lenguaje de seas americano, etc ), deben ponerse en contacto con la agencia {estatal o local) en Ia que solicitaron los beneficios. Las personas sordas,
con dificullades de audicién o-discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de Retransmision] al
(800) 877-8339. Ademas, la informacion del programa se puede proporcionar en ofros idiomas.

Para presertar una denuncia de discriminacion, complete el Formulario de Denuncia de Discriminacion del Programa del USDA, (AD-3027) que esta disponible en linea
en: hitp:/Awww ocio.usda.govisites/default/files/docsi2012/Spanish_Form_508_Compliant & 8 12 O.pdf. v en cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta
diigida al USDA e incluya en la carta toda la informacion sficitada en el formulario. Para soficitar una copia del formulario de denuncia, llame af (866} 632-9992, Haga
llegar su formulario llieno o carta al 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;

2 fax: {202) 690-7442; o

3) correo electronico: program.intake@usda.gov.

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.



