
Date Withdrew_________ F__P _D___

201 7-2018 Solicitud de Familia para las Comidas Escolares y Leche Gratis o Precios Reducidos
Para solicitor par comidas gratuitas a precios reducidos para sus niflas, lea las instrucciones en el reverse, complete esle formulario para su hogar, firma so
nombre y valver a. Llama 845-528-8130 Si usted necesita ayuda. Nambres adicionales se pueden set listados en un documento separado.

Davualva aplicaciones completas a: Putnam Valley CSD, 171 Oscawana Lake Road, Putnam Valley, NY 10579
1, Lista todos los niflos en so hogar qua asisten una escuela:

Nombre del estudiante Escuela Grado/Profesor(a) Hijo/a de cñanza Sin Ingreso,
Emigrants,

Fugitivo
C C
C C
C C
C C
C C
C C

2. SNAPJANF/FDPIR banaficios:
Si alguien en su hogar recibe cupones de alimantas, o beneficios de TANF o FDPIR, lists su nombre y CASO # aqul. Vaya a a pads 4, y firms Ia solicitud.

Nombre:
CASO #______________________________

3. Infarme todos los ingresos para TODOS los miembros del hogar (Omita este paso si usted respondiO si’ al paso 2)

Todos los miembros del hogar (lncluyendo a ti mismo y todos los ninos quo tienen ingresos).
Lista todos las miembros da Ia Familia no aparece en al paso 1 (incluido usted mismo) incluso si no reciben ingresos. Par cada miembra da su familia, si flO
reciben ingresos, informe los ingresos totales de cada fuente en su conjunto solo dOlares. Si no reciben cualquiar atra fuenle de ingresas, escriba • 0’. Si
introduce’ 0’ a dejar los campos en blanca, esta cedificando (prometedor) qua no hay infanne de ingresos.

Nombre del miembro del Ganandas del trabajo La manutencion de Pensiones, los pagos de Otras ingresos, Sin
hogar antes de las menores, pension jubilacian Saguridad Social Ingreso,

deducciones alimenticia CantidadlFrecuencia Cantidad/Frecuencia Emigrants,
CantldadlFrecuencia CantidadlFrecuencia Fog itivo

S / $ I $ I $ I C

S /____ $ / $ / 5 / C

. $ /____ $ I S / S / C

S I____ $ / $ I $ I C

S /____ $ I $ / $ / C

Totales miembras da In familia (niflos y adultas) No tengo

I I I unSS#D
Ultlmos cuatros dlgitos del Numero de Segurldad Social: XXX-XX-__ — —

Al complatar Ia secciOn 3, un miembro de adulto del hogar tiene que provaer los Ultimos cuatro dlgitos de su nUmera de Seguro Social (SS#), 0 marcar el no
tango un numero de SS#” antes da que Ia aplicaciOn pueda sar aprobada.

4. FIrma: Un mlembro adulto del hogar tlono quo flrmar esta apllcaclOn antos do quo puede set aprobado.
Certifca (prometo) qua toda Ia information en asta aplicaciOn as vardadara y qua tados los ingresos estan raporlado. Entiando que las doy asIa informaciOn pare qua Ia escuela recibira
fondos federales; los funcionarias da Ia ascuela pueden varificar Ia informatiOn, y si yo day intencionalmente informaciOn falsa, puedo ser procesado bajo leyas faderales y estatales
aplicables, y mis hijos pueden perder benaficios de comida.

Firma:

________________________________________________________

Fecha:

_____________________

Direccion de correo electranico:

__________________________

Taléfono de Ia casa:

___________________TelAfono

del trabajo:

_____________

Direction de Ia casa:_________________________________________

5. Estamos obligados a solicitor infarmacion sobre Ia raza de sus niflos y su origen etnico. Esta information as impodante y ayuda garantizar qua servimos
completamenta a nuestra comunidad. Responder a esta seccian es opcional y sus niAos saguirãn teniendo derecho a salicitar comidas escolares gratis o a
prado reducido.

Grupo étnico C Hispano a latino DNa hispana 0 latino
Raza: Clndio americana a nativo de Alaska DAsiatico CNegro a afroamericana CNativo de Hawãi u otra isla del Pacifico Celanco

NO ESCRIBA DEBAJO ESTA LINEA- PAPA USO DE LA ESCUELA
Annual Income Conversion (Only convert when mulliple income frequencies are reported on application)

Weekly X 52; Every Two Weeks (bi-weckly) X 26; Twice Per Monlh X 23; Monthly X 12
U SNAPR’ANF/Foster

C Income Household: Total Flousehold Income/I-low Often: / l-lousehold Size:

_____________________

C Free Meals C Reduced Price Meals C Denied/Paid
Signature of Reviewing Official_____________________________________________________________________ Date Nolice Sent:

____________________



INSTRUCCIONES DE SOLICITUD
Para solicitar comidas gratuitas o precio reducido, Ilene sole una solicitud do su hogar siguiendo las nstwcciones. Firme a solicitud y enviela a Valerie Aleman, 171 Oscawana
Lake Road, Putnam Valley, NY 10579. Si hone un hijo do ctianza en su hogar, usted puedo incluir en su solicitud. Llame ala escuela Si necesita ayuda: 645-528-8130. Asegure
de quo toda Ia informatiOn so proporciona. Si no lo hate puede resultar en Ia denegacion do benoricios pam su hijo a retrasos innecosahos en Ia apmbaciOn do su solicitud.
PARTE I T000S LOS HOGARES NECESITEN COMPLETAR LA Infonnacion. NO LLENE MAS DE UNA SOLICITUD PARA SU HOGAR.

(1) Imptima los nombros do los nines pam usted está aplicando en una sola aplicaciOn.
(2) Liste su gmdo y escuela.
(3) Marque el bloque pam Indicar un hijo do chanza que vive en su hogar, 0 Sl usted tree y nine cumple con Ia descriptiOn

pam personas sin hogar, migranto, a escapade de casa (personal do Ia escu&a canflmara esla elegibilidad).

PARTE 2 HOGARES CON CUPONES DE ALIMENTOS, TANF 0 FDPIR DERE COMPLETE PARTE 2 Y FIRME PARTE 4
(1) Listo un presente SNAP, TANF, o FDPIR (Prcgrama de DisbibuciOn do Athr.ontos en Resorwacianes Indigenas) case nu11om de

aiguien vendo en su tgar. El n(mlero del case asia propemionada on su tarieta do benolicios.
(2) Un miembro adulto del hoqar necesite finnar Ia solicilud en PARTE 4. Omfta PARTE 3. No listo nembres de miembres del hogaro

ingrosos si tsta un case nümoro de SNAP, TANF o FDPIR nümero.

PARTE 3 T000S OTROS HOGARES NECESITEN LLENAR ESAS PARTES Y T000S DE PARTE 4.
(3) Esctiba los nombrEs de todos en Sri hogar, sean o no redbe ingrosos. Indiqa su nembre y los nines quo ustod esta solioitando, todos

los ohms r,inos, su mañdo(a), abuelos, a ohms personas on su hegar (familia a no). UWice otra hoja do papel si necesita más espacio.
(4) Eschba Ia canlidad do ingresos Conionles de cada miombro do] hogarrecibe, ames de knpuestos o ohms dodLiccienes, e indique de

donde vine, tales come suoldo, asishencia social, pensionos 0 ottos ingrosos. Si el ingreso tori ante as mãs o mones del normal,
indique el ingreso normal do osa persona. Especifique Ia fracuencia con Ia cantidad do ingraso qua so reciba: samanal, cads dos
semanas dos vecas cads mas, a mensual. El valor de cuidado de nines, proporcienado u an-eglado, a cualquier cantidad rocibida
como page par cuidado do nines o roembolso do los gashes incurfides per ose cuidado baja do Cuidado de Nines y SubventiOn do
Desarrolla Sloque, TANF y Pmgmmas do Cuidada de Nines de Riesgos no debon ser considemdas come ingresos pam osto
programa.

(5) Pen ol nUmere total do miembms do Ia familia en a cajita. Esto nUmero debe incluir tedos los adultos y nines en el hogar, y debe reflojar los
miembros enumorados en parte 1 y parto 3.

(6) La aplicacion debo contoner solo los üllimos cualros digitos del Numom de Seguridad Social del adulte quo flnne PARTE 4 si Pade 3 estO
Itenando. SI el adulto no tenga un NumorO de Segmidad Social, marque Ia cajita. Si usted listO un nOmero do SNAP, TANF a FDPIR, un
nUmem do Soguridad Social noes nocesario.

(7) Un miombre adulto del hogar hone que firmar a aplicaciOn en Patio 4.

OTROS BENEFICIOS: Su hijo(a) puedo ser olegible por bonoficios come Medicaid o Pregrama do Seguro Medico para Nines (PSMN). Pars dotorminar Si Sri hijo(a) as
ologiblo, funcienades del programa necositan informatiOn dosdo Ia solicitud do comidas gratis a procie roducido. Su consonhimiente escrito so requiero anlos do quo
cualquior informatiOn pueda sor puosta on libodad. Per favor, rofiOraso a Ia Carla do RevolaciOn Paternal y Declaration do Consonhimiente para obtoner information
sabre aIres beneficies.

USO DE INFORMACION DECURACION
USO OE INFORMACION DECLARACION: El Richmd S. Russell Ley Nxional do Mmuerzo Escolar ox’e Ia infomiaciOn on esta solidlud. Usted no nocesita darts information,
pero si no Ia i-ace, nosotros no pedomos aprobar su h’o{a) par comidas gratis a a precios reduc’idos. Debo inclu los Ultimos cuatre digites del nnioro do Soguddad Social del
miombro adu:le asalariado pdmado del hogar o cualquier adufte on & hogar quo f,mio Ia aplicacion. Los Ulumos cuatro digitos del nun-era do Seguddad Social no son nocesahos
si ustod está solicitande pam un hijo do ciianza a usted lista un numoro do Cuponos do Alimentos, Temporal Asistencia pam Familias Necesitadas (TANF) 0 el Progmma do
DistnbuciOn de Alimentos en Resorvadones Indlgenas (PDARI) u otto identificador PDARI pam su nine o cuando ustod indica quo el miembro adulto del hogar quo firma Ia
solicitud no hiene n(mioro do Seguddad Social. Nosotres usaremos su informaciOn pam dotorminar si SU nine os &egiNe pam rodhir comidas grabs o a procio reducido, y pam Ia
administration y ta ejecuciOn do los progmmas do &muorze y dosayuno. Es posiNo quo compartiremos su nformadOn do olegib;lidad con programas do educatiOn, salud,
r.utrtion pan ayiidades a ovauar, linanciar, 0 doterminar benehidos pam sus programs, auditeres pam revisor programas, y funcionahos del orden pam ayu-dados a invesligar
violaciones do las reglas do] progmma.

QUEJAS DE DISCRIMINACION
Do conformidad con Ia Loy Federal do Dorochos Civiles y los roglamenhos y pohiticas do derechos civilos del Departamonlo do Agdcultura do los EE. UU. (USDA, per sus
siglas en ingles), so prehibe quo el USDA, sus agencias, oficinas, ompleades 0 instituciones quo parficipan o administran programas del USDA discriminen sabre Ia base de
raza, color, nacionalidad, soxe, discapacidad, edad, a on roprosalia o vonganza per actividades provias do derechos civiles en algun programa a actividad roalizados a
financiados per el USDA.

Las personas con discapacidados que necesiten medios altornahivos para Ia comunicaciOn de Ia informaciOn del programa (par ojemplo, sistoma Smille, Ietms grandes, cinlas
do audio, longuaje do seas americana, otc.), deben penorse en contacto con a agoncia (ostatal a local) en Ia quo selicitaron los boneficies, Las personas sordas, con
dificultados do audiciOn a discapaddades del habla puodon cemunicarso con eI USDA per media dol Federal Relay Service [SoMcio Fodeml do RetransmisiOn] al (800) 877-
8339. Adomás, Ia infermaciOn del programa so puodo proporcionar en otros idiomas.

Pars presentar una denuncia do discriminatiOn, complete ol Fermularie do Denuncia do Dischminacion do] Proqrama dcl USDA, (AD-3027) quo asIa disponiblo en Ilnoa on:
hhtp://www.ecio.usda,qov/siles/defaulUIiIosfdDcsI2Ol2/Spanish Form 508 Compliant 8 8 12 0,pdf. y on cualquier oficina del USDA, o bien oscriba una carla dirigida al
USDA e incluya on Ia carla toda ha infermaciOn selicitada en el formulaho. Para solicitar ma copia del formulario do donuncia, Ilamo al (866) 632-9992. Haga Ilogar su
fonnularie hone o carla al USDA por:

(I) corroo:U.S. Department of Agdcufture
Office of the Assistant Secrotary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410;

(2) fax: (202) 690-7442; 0

(3) correo electOnico: pregmm.inhake@usda gay.
Esta institutiOn os rim proveeder quo ofreco iguatdad do oportunidados.
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