
											Aplicación #__________
Escuelas Públicas de Bridgeport
 Programa de Nutrición para niños.    Aplicación para Alimentos Gratuitos o a Precio Reducido o Leche Gratis 
Padres/Encargados: Complete solamente una aplicación por hogar. Para aplicar para alimentos gratuitos o a precio reducido o leche gratis para sus hijos, usted debe listar  todos los miembros de su hogar en la parte 5. Regrese esta aplicación a Dr. Victor Black 

1. (Escriba) Información del Estudiante: (Asegúrese de listar a cada uno de sus hijos Y también  en la sección 5a.) 
Nombre 	         Grado	Nombre de la Escuela	¿Es este niño(a) tutela                  De indicar “Si” proveer ingreso 
                                                                                                      Del Estado?                                   Y frecuencia.  Indique “0” 
							           (Circule Si o No)	            si el niño(a) no tiene ingreso	 
_____________________   __________   Fairchild Wheeler Magnet H.S.       Si     /   No		    $_________/________                         
_____________________   __________   ______________________        Si    /    No   		    $________/_________                            
_____________________   __________   ______________________	     Si   /     No                         $________/_________                    
_____________________   __________   ______________________        Si   /     No		    $________/_________                    
2. Si algún miembro de su hogar recibe SNAP o TFA, proporcione su nombre y número de caso de la persona que recibe estos beneficios y siga en la parte 6. Si nadie recibe esos beneficios, pasar a la parte 5. Nombre:_______________________ Número de caso:_________________
3. Si el niño por el cual está aplicando no tiene un hogar o escapo de su hogar, llene la parte correcta y contacte a la persona indicada al número:  203-275-1292                    □ Sin hogar                   □ Escapado de su hogar 
4. Si el niño por el cual está aplicando está inscrito en el Programa Federal Head Start Program o el Even Start en el sistema escolar, llene la parte apropiada y escriba el nombre del niño aquí: ____________________________                     □ Head Start                  □ Pre K Even Start 
5.	    Miembros del Hogar e Ingreso Mensual: Si usted está recibiendo solo beneficios médicos, usted deber reportar su ingreso y completar la parte 5. Si   usted le dio a un cliente un número de identificación para SNAP o TFA en la parte 2, salte a la parte 5 y continúe ahí. 
	a. Nombre 
Liste a todos los miembros del hogar incluyendo todos los niños de la sección 1. Hijos de crianza si así lo desea y los miembros de la sección 2)
	b. Llene 
aquí si la
persona
no tiene
ingreso
	
	c. Ingreso bruto y frecuencia con la que se recibe (Indique si el ingreso se recibe mensualmente, dos veces por mes, cada quince días, semanal, o anual.) Usted DEBE llenar esta parte. Ejemplo: $100/mensual $100/dos veces por mes $100/quincenal $100/semanal $28,000/anual 




	
	
	Guanacias de Trabajo ante de deducciones
	Asistencia social, manutención infantil pensión alimenticia

	Pensiones, retiro, Seguro Social ,  beneficios de SSI , VA 
	Otros ingresos

	(Ejemplo:  Jane Smith)
	
	$     22,278 /  anual
	$   50.00 / semanal
	$  100.73  /mensual
	$ 50.00  / dos veces por mes

	
	□
	$__________/_________
	$_______/_______
	$_______/_______
	$_______/_______

	
	□
	$_________/_________
	$_______/_______
	$_______/_______
	$_______/_______

	
	□
	$_________/_________
	$_______/_______
	$_______/_______
	$_______/_______

	
	□
	$_________/_________
	$_______/_______
	$_______/_______
	$_______/_______

	
	□
	$_________/_________
	$_______/_______
	$_______/_______
	$_______/_______

	
	□
	$_________/_________
	$_______/_______
	$_______/_______
	$_______/_______

	


6. IDENTIDAD RACIAL Y ORIGEN ETNICO: No es necesario que llene la Sección 6.   Esta sección es opcional. 
Origen Étnico: □ Hispano/ Latino  □ No Hispano/Latino Escoja uno o más (Sin importar su origen étnico): □ Indio Americano o Nativo de Alaska Asiático     □ Blanco Nativo Hawaiano u otra isla del Pacifico         Negro o  □ Afroamericano 
7. Firma y Número de Seguro Social: Yo certifico (prometo) que toda la información es verdadera y que todos los ingresos son reportados. Yo entiendo que la escuela recibirá fondos federales basados en la información que he dado. Yo entiendo que los oficiales de la escuela podrían verificar (chequear la información.) Yo entiendo que si doy información falsa intencionalmente, mi hijo podría perder los beneficios de alimentos y yo podría ser procesado. 
 X _______________________________________     X _______ (Liste los últimos cuatro dígitos)          □ O no tengo número de seguro social. 
Firma de adulto miembro del hogar Número de Seguro Social 
Teléfono Hogar. ______________________ Teléfono Trabajo. __________________ Escriba su Nombre _____________________________________________________________
Calle/Apto. No. _______________________________________ Ciudad/Edo/C.P ___________________________ Fecha__________________________ 
Declaración de Uso de Información: Esto explica como usaremos la información que nos ha dado. 
El Acta Richard B. Russell National School Lunch requiere la información en esta aplicación. Usted no tiene que dar la información, pero si no la proporciona, no podemos aprobar alimentos gratuitos o a precio reducido para su hijo. Usted debe incluir los últimos cuatro dígitos del seguro social de la persona que firmo la solicitud. El número de seguro social no es requerido cuando aplica por un hijo criado o usted listo un numero de caso para el Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), Temporary Assistance for Needy Families (TANF) Program o Programa Food distribution on Indian Reservations (FDPIR) u otro FDPIR identificador para su hijo o cuando usted indicó que el adulto que firmo la aplicación no tiene un número de seguro social. Nosotros usaremos su información para determinar si su hijo es elegible para alimentos gratuitos o a precio reducido, y para administración y reforzamiento de los programas de lunch y desayuno. Nosotros PODRIAMOS compartir su información con programas de educación, salud y nutrición para ayudar a evaluarlos, financiar, o determinar beneficios para sus programas, auditores para revisión de programas, y autoridades de la ley para ayudarlos a buscar violaciones a las reglas del programa. 
Declaración de No-discriminación: Esto explica que hacer en caso de que usted crea que ha sido tratado injustamente. 
“De acuerdo con la ley y el Departamento de Agricultura, está institución tiene prohibido discriminar por raza, color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad. Para iniciar una queja de discriminación, escriba a USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 o llame gratis (866) 632-9992 (Voz). Personas que no pueden escuchar o tiene problemas de habla pueden contactar USDA a través del servicio Federal de relé al número (800) 877-8339; o (800) 845-6136. USDA es un proveedor y empleador de oportunidad igualitaria.” 
______________________Para uso Escolar – No Escriba Debajo de Esta Línea_________________________
Determining Officials for the Local Education Agency MUST complete this section.
Annual Income Conversion: Weekly X 52 Every 2 weeks X 26 Twice a Month X 24 Monthly X 12
(Only convert to annual income if there are different frequencies of income listed in the columns under Section 5c.)
SNAP/TFA Household  Foster Child           Head Start               PreK Even Start               Confirmed Homeless or Runaway 
Income Household: Total household income: ______________ per _________________ Household Size: __________________________________ 
Application approved for:      Free Meals                      Application denied because: 
Reduced-Price Meals              Income over allowed amount       Incomplete/missing        Other 
Date Notice Sent: __________________________ Signature of Determining Official: _______________________________________ Date: _____________________

INSTRUCCIONES PARA LA APLICACIÓN
Rev. 7/13
Para aplicar para alimentos a precio reducido y gratuitos o leche gratis, llene esta aplicación usando las instrucciones en la parte de abajo, firma la aplicación a la escuela. Si necesita ayuda, contacte a Maura O’Malley, Director (203) 275-1213. 

Parte 1	INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE: Liste el nombre de cada niño, grado y escuela. Si uno de los niños es un hijo de crianza, llene "si" y agregue su ingreso personal y frecuencia. Si todos los niños son hijos de crianza, salte a la parte 6. Nota: Escriba el ingreso personal de cada niño y la frecuencia con que es recibido (semanal, quincenal, dos veces por mes, o mensual). Escriba “0” si el niño no tiene ningún ingreso. Un Adulto del hogar debera firmar la Parte 7. Nota: Adopciones subsidiadas y/o guardias requieren que usted proporcione todo el ingreso del hogar en la Parte 5. Estos niños no son considerados bajo la tutela del estado y por lo tanto, son considerados parte de su hogar y todo el ingreso del hogar debe ser listado incluyendo el subsidio. 
*Ingreso de uso personal incluye: Fondos otorgados por la agencia de asistencia social que son específicamente identificados por categoría para el uso personal del niño, tales como ropa, cuotas escolares, y derechos de emisión. Fondos de asistencia social pagados a los padres que crían identificados por categorías por alojamiento y cuidado, y aquellos identificados como fondos de necesidades especiales, tales como necesidades médicas y terapéuticas no son consideradas como ingreso. Donde los fondos de asistencia social no puedan ser identificados por categoría, ninguna porción de los fondos proporcionados será considerada como ingreso. Ingreso de uso personal incluye otros fondos recibidos por el niño, incluyendo cualquier ingreso que el niño reciba por trabajaos de medio tiempo o de tiempo completo, y dinero proporcionado por la familia del niño para uso personal. 
Parte 2	 Si un miembro de su hogar recibe beneficios de Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) o Temporary Family Assistance (TFA), liste el nombre de la persona y su número de caso. No llene la Parte 5 y salte a la Parte 6. (Nota: Si usted solo está recibiendo beneficios médicos (HUSKY) para su hijo, usted debe reportar todo el ingreso del hogar en Parte 5.) 
Parte 3 	Indique si el niño por el cual está aplicando no tiene hogar o es un fugitivo. Usted debe contactar la escuela para notificarles del estado del niño. 
Parte 4 	Indique si el niño por el cual está aplicando está inscrito en el programa Head Start o Even Start Program. Liste el nombre del niño aquí y en la Parte 1 y llene el espacio necesario. 
Parte 5 	HOGARES: Complete Parte 5 si: Usted no proporciono un número de cliente de SNAP/TFA; usted solo está recibiendo beneficios médicos; cada niño no está bajo la tutela del estado; o si cada niño esta subsidiado por adopción o si tiene guardia legal subsidiada. Nota: Un adulto miembro del hogar deberá firmar la aplicación en la parte 7. 
a.	NOMBRES DE MIEMBROS DEL HOGAR: Escriba los nombres de todos (familia o no familia) los miembros que vivan en su hogar. Inclúyase a sí mismo y cada niño que este listado en la parte superior, su esposa, otros niños, abuelos, otros parientes y no parientes de su hogar. Use una hoja de papel separada si usted no tiene suficiente espacio. Incluya hijos de crianza si usted quiere que sean parte de su hogar cuando se determine la elegibilidad de sus hijos. 
b.	 NO INNGRESO: Llene el espacio si la persona no tiene ingreso. (Nota: “Persona” incluye adultos y niños en el hogar.) 
c. 	INGRESO ACTUAL*: Escriba la cantidad de ingreso que cada persona recibe en la misma fila en que su nombre esta, usando la columna que corresponde con la fuente de ingreso. También, indique si el ingreso fue recibido mensual, dos veces al mes, quincenal, semanal, o anualmente. Ingreso es todo el dinero antes de impuestos o cualquier otro cargo. Si la cantidad recibida más recientemente es mayor o menor de lo usual, escriba el ingreso usual de esa persona. Nota: Si usted está en el Military Housing Privatization Initiative, no incluya sus gastos. 

*INGRESO A REPORTAR

Ganancias del Trabajo Pensiones	Retiro/Seguro Social Otro Ingreso 		Otros Ingresos
Salarios/propinas                                 	Pensiones 				Ganancias de un segundo Empleo 
Beneficios de huelga 		Ingreso de retiro				Beneficios por discapacidad
Compensación de desempleo 	Seguro Social 				 Intereses/dividendos 
Indemnización por accidentes 	Pagos de Veterano 			Retiros de efectivo de sus ahorros 
Ingreso neto propio de negocio o 	Suplemento de Seguro Social 		Ingreso de Inversiones 
finca 						Contribuciones regulares de personas 
									Que no viven en el hogar
Sustento de Menores/Pensión Alimenticia					 Regalías/Anualidades/Rentas 
Pagos de pensión alimenticia		Cualquier otro dinero que este 
Pagos de sustento de menores		disponible para pagar el alimento o leche del niño

Parte 6 RAZA/ORIGEN ÉTNICO: Ponga una marca a un lado de la raza u origen étnico de su hijo. Esta información nos ayuda a asegurarnos que todos obtengan beneficios de manera justa. Usted no tiene que llenar esta sección para obtener alimentos gratuitos o a precio reducido o leche gratis. 
Parte 7 FIRMA: Un adulto miembro del hogar deberá firmar la aplicación o esta no será aprobada. Solamente los últimos cuatro dígitos del seguro social de la persona que firma deberán ser incluidos a menos que se requiere de otra manera. Si el adulto que firma la aplicación no tiene un número de seguro social, llene el espacio "No tiene seguro social.” Recordatorio: Los últimos cuatro dígitos no son necesarios si usted incluyo un numero de cliente SNAP, TFA o si los niños son hijos criados. 
 Declaración de Discriminación:   Lo siguiente explica que hacer si usted cree que no han sido tratado justamente 
““De acuerdo con la ley y el Departamento de Agricultura, está institución tiene prohibido discriminar por raza, color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad. Para iniciar una queja de discriminación, escriba a USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 o llame gratis (866) 632-9992 (Voz). Personas que no pueden escuchar o tiene problemas de habla pueden contactar USDA a través del servicio Federal de relé al número (800) 877-8339; o (800) 845-6136. USDA es un proveedor y empleador de oportunidad igualitaria.”























