KIEL AREA SCHOOL DISTRICT

PREGUNTAS FRECUENTES SOBRE COMIDA ESCOLAR GRATIS Y A PRECIO
REDUCIDO PARA EL ANO ESCOLAR 2023-24

Estimados Padres/Guardian:

Los nifios necesitan comida sana para aprender, KIEL AREA SCHOOL DISTRICT ofrece alimentacién sana todos los dias.

El desayuno cuesta 4K-12th gr - $2.25; el almuerzo cuesta 4K-4th gr - $3.25 [and) 5th — 12th gr $3.40. Sus nifios podrian
calificar para recibir comidas gratis o a precio reducido. E! precio reducido es $.30 para el desayuno y $.40 para el almuerzo.
Este paquete inciuye una solicitud para recibir los beneficios de comidas gratis o a precio reducido, y también instrucciones
detalladas para lienarla. Abajo hay algunas preguntas y respuestas comunes para ayudarles a ustedes con la solicitud.

1. JQUIEN PUEDE OBTENER COMIDAS GRATIS O A PRECIO REDUCIDO?

e Todos los nifios en las viviendas que reciben beneficios de FoodShare, Food Distribution Program on
Indian Reservations (FDPIR), o0 W-2 Cash Benefits, cuando aparece en Ja solicitud.

e Nifios que participan en el Programa Head Start de su escuela,

o Nifios que cumplen con la definicién de “sin casa”, “fugitivo”, o “migrante”.

e Los nifios de las viviendas donde el ingreso encaja en o debajo de los limites de las Normas
Federales de Elegibilidad por Ingresos.

TABLA DE ELEGIBILIDAD FEDERAL DE INGRESQS Para el Afio Escolar 2022-2023
Ndmero de Personas en la Vivienda Anual {$) Mensual ($) Semanal (5)
1 26,973 2,248 519
2 36,482 3,041 702
3 45,991 3,833 885
4 55,500 4,625 1,068
5 65,009 5,418 1,251
6 74,518 6,210 1,434
7 84,027 7,003 1,616
8 93,536 7,795 1,799
Cada persona adicional: 9,509 793 183
2. SsCOMO SE 81 MIS HIJOS CALIFICAN COMO “SIN HOGAR, MIGRANTE, O FUGITIVO?” ¢ No tienen una direccién permanente?

:Permanecen ustedes en un hospicio, hotel, u otre lugar temporal? ¢Se muda su familia segln |a temporada? ¢Viven con
usted algunos nifios que han escogido abandonar a su famitia? Si usted cree que hay nifios en su hogar que cumplen con
estas descripciones y no les han dicho que sus hijos van a recibir comida gratuita, favor de llamar o enviar un correo
electrénico al Tay Hoffman {920) 894-2263 ~ Ext.5154 or email - thoffman@kiel.k12.wi.us.

¢NECESITO LLENAR UNA SOLICITUD PARA CADA NIRO? No. Compiete una sola solicitud “Comidas Gratis y a Precio
Reducido” por todos los estudiantes en su vivienda, No podemos aprobar una solicitud que no esté completa. Por lo tanto,
incluya toda la informacién requerida en la solicitud. Devuelva la solicitud completada a Kiel Area School District-Atten
Corrine Schneider, 210 Raider Heights, Kiel WI 53042

¢DEBERIA COMPLETAR UNA SOLICITUD $I RECIBf UNA CARTA ESTE ANO ESCOLAR QUE DICE QUE MIS HIJOS YA HAN SIDO
APROBADOS PARA RECIBIR COMIDAS GRATIS O A PRECIO REDUCIDO? Lea la carta que recibid con detenimiento y siga [as
instrucciones. $i la carta dice que usted retine las condiciones para comidas gratis, no hace falta una solicitud. Si faltaban nifios
de su vivienda en la notificacién de elegibilidad, comuniquese a Corrine Schneider-Food Service-{920} 894-5183 ~
cschneider@kiel.k12.wi.us inmediatamente. Si se natificd a su vivienda que reunia las condiciones para recibir comidas a

precio reducido, lo alentamos a completar una solicitud para ver si retine las condiciones para recibir comidas gratis segn el
tamafio e ingresos de la vivienda,

LA SOLICITUD DE Mi HIJO/A FUE APROBADA EL ANO PASADO. ¢ NECESITO LLENAR UNA NUEVA? Si. La solicitud de su hijo
solo es vélida para ese afio escolar y para [os primeros dias de este afio escolar, hasta 17 October 23 o cuando se
determina una nueva elegibilidad. Usted debe entregar una nueva solicitud a menos de gue la escuela le informé que su
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hijo es elegible para el nuevo afio escolar. Si no envia una nueva solicitud que haya sido aprobada por fa escuela o no ha
recibido notificacién de que su hijo es elegible para comidas gratuitas, a su hijo se le cobrard el precio total de las comidas.

RECIBO BENEFICIOS WIC. ¢ PUEDEN RECIBIR MIS NINOS COMIDAS GRATIS? Los nifios de las viviendas gue participan de WIC
pueden reunir las condiciones para recibir comidas gratis o a precio reducido, pero depende del ingreso. Sirvase entregar
una solicitud.

MIS HIJOS CALIFICAN PARA BADGERCARE PLUS O MEDICAID. ¢ MIS HIJOS PUEDEN RECIBIR COMIDAS GRATIS? Los nifios con
BadgerCare Plus, Medicaid o seguro subsidiado pueden reunir las condiciones para recibir comidas gratis o a precio
reducido, pero depende del ingreso. Sirvase entregar una solicitud.

¢VERIFICAN LA INFORMACION QUE DOY? Si. También podemos pedir prueba escrita del ingreso del hogar que usted
reporta.

S| NO CALIFICO AHORA, PUEDO SOLICITAR DESPUES? Si, usted puede solicitar en cualquier momento durante el afio
escolar. Por ejemplo, los nifios que viven con un padre o custodio que pierde su trabajo o pasa por alguna dificultad
econémica pueden calificar para recibir comidas gratis o a precio reducido si el ingreso cae debajo del limite del ingreso
establecido,

¢QUE PASA S1 NO ESTOY DE ACUERDO CON LA DECISION DE LA ESCUELA SOBRE MI SOLICITUD? Usted debe hablar con
los funcionarios de Ja escuela. Usted también puede apelar la decisién llamando o escribiendo al Dr, Bradley Ebett,
District Administrator {920) 894-2266 bebert@kiel.k12.wi.us

.¢PUEDOQ SOLICITAR S1 ALGUIEN EN MI VIVIENDA NO ES CIUDADANO NORTEAMERICANO? $i. Usted, sus hijos, u otros

miembros de su hogar no tienen que ser ciudadanos norteamericanos para solicitar comida gratuita o de precio
reducido.

JQUE PASA SI MIS INGRESOS NO SON SIEMPRE IGUALES? Anote la cantidad que pormalmente recibe. Por ejemplo, si usted
normalmente gana $1000 cada mes, pero trabajé menos el mes pasado y gané solamente $900, anote $1000 por mes. Si
usted normalmente gana horas extra, incltyalo; pero no lo haga si usted trabaja horas extra de vez en cuando. 5t usted ha
perdido su trabajo o le han reducido sus horas o ingresos, use su ingreso actual.

¢QUE PASA S! ALGUNOS MIEMBROS DE LA VIVIENDA NO TIENEN INGRESOS QUE REPORTAR? Puede ser que hay miembros de
la vivienda que no reciben algunos tipos de ingresos que pedimos que usted reporte en la solicitud, o que no reciben ningln
ingreso. Cuando esto pasa, favor de escribir 0 {nimero cero) en el espacio indicado. Sin embargo, si deja vacios o en blanco,
los espacios indicados para ingresos, éstos se contaran como ceros. Tenga cuidado cuando deja en blanco las casillas
indicadas para ingresos, porgue vamos a asumir que usted lo hizo intencionalmente.

ESTAMOS EN LAS FUERZAS ARMADAS. ¢ REPORTAMOS LOS INGRESOS DE UNA MANERA DIFERENTE? Su sueldo basico y los
bonos deben ser reportados como ingresos. Subsidios para vivienda fuera de la base militar, comida y ropa, o pagos FS5A-
Family Subsistence Supplemental Allowance, deben incluirse en su ingreso. Sin embargo, si su vivienda es parte de la
Iniciativa Privatizada de Vivienda Militar, no incluya este subsidio de vivienda en su ingreso. No incluya como ingreso ningun
pago de combate derivado de un despliegue.

$QUE PASA SI NO HAY SUFICIENTE ESPACIO EN LA SOLICITUD PARA TODA MI FAMILIA? Haga una lista de miembros
adicionales en un papel aparte y adjintelo con su solicitud.

16. M| FAMILIA NECESITA MAS AYUDA. ¢ HAY OTROS PROGRAMAS DONDE PODEMOS SOLICITAR BENEFICIOS? Para enterarse de

cémo aplicar para FoodShare u otros beneficios, contacte a su oficina local de asistencia o llame al 1-800-362-3002.

Si tiene otras preguntas o necesita ayuda, llame al Laura Furdek {920} 894-2265 — Ext 3247

Atentamente,

Corrine Schneider
Food Service Director



Como solicitar comidas escolares sin costo y a precio reducido

Siga estas instrucciones para ayudarse a completar la solicitud de comidas escolares sin costo y a precio reducido. Solo es necesario presentar
una solicitud por hogar, incluso si sus nifios/as asisten a mas de una escuela en el {Insert School District].

La solicitud debe completarse en su totalidad para determinar la elegibilidad de su(s) nifios/as para recibir comidas escolares sin costo o a precio
reducido. ;Siga estas instrucciones en orden! Todos los pasos de las instrucciones son los mismos que los de su solicitud. Si en algtn momento no
esta seguro de qué hacer a continuacion, comuniguese con [Insert school/school district contact here; phone and email preferred].

Diganos cuantos bebés, nifios/as pequefios, nifios/as que no van a la escuela y estudiantes de primaria, secundaria o preparatoria viven en su hogar. NO tienen
gue ser familiares suyos para formar parie de su hogar.
¢ A quién debo mencionar aqui? Cuando complete esta seccion, incluya a TODOS los miembros de su hogar que son:
~ nifios/as de 18 afios 0 menos y reciban sustento con los ingresos del hogar;

« nifios/as bajo su cuidado en virtud de un acuerdo formal de cuidado foster a través de un tribunal o de una agencia estatal o local, o que cumplan los
requisitos para ser considerados menores sin hogar, migrantes o que huyeron del hogar;

- estudiantes gue asisten, independientemente de su edad. a

Kiel Area School District

Useun boligrafo (no unlapiz) al completar la solicitud y haga todo lo posible porescribircon letra de imprenta clara.

A) Mencione ¢l nombre de cada
nifiofa. Escriba en letra de molde
el nombre de cada nifio/a. Use una
linea de la solicitud para cada
nificfa. Cuando anote los nombres,
escriba una letra en cada casilla.
Deténgase si se queda sin espacio.
Si hay més nifios/as presentes que
lineas en la solicitud, adjunte una
seglinda hoja de papel (o una
segunda solicitud st se completa
electrénicamente) con toda la
informacion requerida para los
nifios/as adicionales. Esto también
se aplica a los adulios en el Paso 3.
"MI" es |la abreviatura de la inicial
del segundo nombre. Eseriba en
el recuadro la primera letra del
segundo nombre de cada nifio/a.

B) ¢ El nifio/a es estudiante?
En caso afirmativo, escriba el
grado del alumno en la columna
"Grado" de la derecha.

C) ¢ Tiene algunos nifios/as que son foster
children? Si alguno de los nifios/as que aparecen
en la lista es un foster child, margue la casilla
"foster child” junto al nombre del nifiofa. Si SOLO
solicita para nifios/as que son foster children,
después de terminar el Pasa 1, continde al Paso 4.

Los nifios/as gue son foster children gue viven con

usted pueden considerarse miembros de st hogar

deben incluirse en la solicitud. Si presenta una
solicitud tanto para nifios/as que son foster chifdren
y que no son foster children, contintie al Paso 3.

Nota: Los nifios/as adoptados no se consideran un
foster child. Un foster child es un nifio/a menor de
edad bajo custodia estatal que se asigna a un
adultc autorizado por el estado y que cuida al nifio/a
en lugar de su padre, madre o tutor legal.

D} ;Hay nifios/as sin hogar, migrantes o que
huyeron del hogar? Si cree que alguno de los
nifiosfas incluldos en esta seccién cumple con esta
descripcion, marque la casilla "sin hogar, migrante o
huy del hogar" junto al nombre del nifio/a y complete
todos los pasos de la solicitud. La condicién de sin
hogar, migrante o huyo del hogar debe confirmarse
con el personal del programa correspondiente. Si el
distrito escolar no puede confirmar que el estudiante
en esta solicitud tiene fa condicion de sin hogar,
migrante o huyo del hogar, entonces el distrito escolar
se comunicaré con usted para completar una solicitud
basada en los ingresos. Puede eleqir proporcionar la
informacién sobre sus ingresos ahora para evitar que
el distrito escolar tenga gue comunicarse con usted
mas adelante.

Esta instifucién es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.




Si algtin miembro de su hogar (incluido usted} participa actualmente en uno o varios de los programas de asistencia que se mencionan a
continuacién, sus nifios/as tienen derecho a recibir comidas escolares sin costo:

- ElPrograma de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés) o FoodShare

« Programa de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en ingles) o W-2 Cash Benefits

« ElPrograma de Distribucién de Alimentos en las Reservas Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés).

A) Si ningiin miembro de su hogar participa en B) Si algtin miembro de su hogar participa en algunc de los programas mencionados:
ninguno de los programas indicados anteriormente: » Escriba un ndmero de caso para SNAP, TANF o FDPIR. Solo necesita proporcionar un namero
« Marque "No" en el Paso 2 y continde al Paso 3. de expediente. Si participa en uno de estos programas y no conoce su ndmero de caso,

comuniquese con: hitps://iwww.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagencyfindex.htm

~ Continle al Paso 4.

¢ Como informo mis ingresos?
= Use las listas tituladas "Fuentes de ingresos" vy "Ejemplos de ingresos para nifios/as

"

gue aparecen en pagina 2 del formulario de sclicitud, para

determinar si su hogar tiene ingresos que declarar.
- Informe todas las cantidades en la seccién de SOLO INGRESOS BRUTOS. Informe sobre todos los ingresos en délares redondeados. No incluya centavos.
o Losingresos brutos son los ingresos fotales percibidos antes de impuestos y deducciones.

o Muchas personas piensan que los ingresos son la cantidad que "se llevan a casa" y no la cantidad total "bruta”. Asegurese de que los ingresos que
declara en esta solicitud NO se han reducido para pagar impuestos, primas de seguros o cualquier otra cantidad que se le haya descontado de su salario.
- Escriba un "0" en los campos en los que no haya ingresos que declarar. Cualquier campo de ingresos que se deje vacio o en blanco también se contara
como un cero. Si escribe "0" o deja algiin campo en blanco, usted certifica (garantiza) que no hay ingresos que declarar. Si los funcionarios locales
sospechan que sus ingresos familiares se declararon incorrectamente, se investigara su solicitud.

» Marque la frecuencia con la que recibe cada tipo de ingreso utilizando las casillas de verificacion situadas a la derecha de cada campo.
3.A. Informe de los ingresos obtenidos por los adultos delhogar- 00
LA quién debo mencionar aqui?

- Al completar esta seccion, incluya a TODOS los miembros adultos de su hogar que vivan con usted y compartan ingresos y gastos, aungue no sean
familiares y aungue no perciban ingresos propios.

= NOincluya:
o Personas que viven con usted, pero no reciben sustento con los ingresos de su hogar Y no aportan ingresos a su hogar.
o Bebés, nifios/as y estudiantes ya mencionados en el Paso 1.




1) Mencione los nombres de los miembros adultos del hogar.

Escriba el nombre de cada miembro del hogar en las casillas "Nombres de los miembros adultos del hogar (nombre y apellido)". Incluya a los estudiantes
universitarios, a menos que declaren sus impuestos de manera independiente (todos los estudiantes universitarios se consideran adultos). No incluya a
ninguno de los miembros del hogar mencionados en el Paso 1.

2) Mencione los ingresos por trabajo.
Indique todos los ingresos por trabajo en el campo "Ingresos por trabajo” de la solicitud. Se trata generalmente del dinero recibido por empleos. Si trabaja por cuenta
propia o es propietario de una granja, declarara sus ingresos netos. Los ingresos netos son los ingresos después de restar los impuestos y las deducciones.

- ;Y sitengo varios trabajos? Mencione cada trabajo por separado escribiendo su nombre y los ingresos de cada uno en una linea nueva. Agregue una
hoja de papel adicional si es necesario.

- ;Qué pasa si trabajo de manera auténoma? Indique los ingresos de su empresa como importe neto. Este impaorte neto se calcula restando los gastos
totales de su empresa de sus recibos brutos (ingresos). Los ingresos brutos son todos los ingresos obtenidos por la venta de cualguier producto o
servicio ofrecido.

Siuno de los nifios/as mencionados en el Paso 1 tiene ingresos, siga las instrucciones del Paso 3, Parte B.

3) Mencione los ingresos procedentes de asistencia pUblica, pensién alimenticia, manutencion de menores,

Indigue todos los ingresos que apliguen en el campo de "Asistencia publica, pensién alimenticia, manutencion” de la solicitud. No informe el valor en
efectivo de ninguna prestacion de asistencia pUblica gue NO aparezca en el cuadro. Si los ingresos provienen de la manutencion de menores o de una
pension alimenticia, declare Gnicamente los pagos ordenados por el tribunal. Los pagos informales pero regulares deben consignarse como "otros”
ingresos en la siguiente parte.

4) Mencione los ingresos procedentes de pensiones, jubilaciones u otros ingresos.
Mencione todos los ingresos aplicables en el campo "Pensiones, jubilacion, seguridad social, Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI, por sus siglas en
inglés), beneficios de la Administracion de Veteranos (VA, por sus siglas en inglés), todos los demas ingresos"” de la solicitud.

- ;Qué ocurre si recibo ingresos de varias fuentes en esta categoria? Mencione cada categoria por separado introduciendo su nombre y los ingresos
de cada uno en una linea nueva. Agregue una hoja de papel! adicional si es necesario.

5) Mencione la cantidad de miembros del hogar.
Introduzca el nimero total de miembros del hogar en el campo "Total de miembros del hogar (nifios/as y adultos)". Este niimero DEBE ser igual al niimero de

miembros del hogar que se mencionan en el Paso 1 y el Paso 3. Si hay algin miembro de su hogar que no haya incluido en la solicitud, regrese a la solicitud
y agréguelo. Es muy importante incluir a todos los miembros del hogar, ya que esto influye su derecho a recibir comidas sin costo y a precio reducido.

6) Indique los cuatro Glfimos digitos de su niimero del Seguro Social.
Un miembro adulto del hogar debe introducir los cuatro Gltimos digitos de su numero del Seguro Social en el espacio proporcionado. Usted es elegible para
salicitar beneficios incluso si no tiene un niimero del Seguro Social. Si ningtin miembro adulto del hogar tiene nimero del Seguro Social, deje este espacio en
blanco y marque la casilla a la derecha que dice "Marque si no tiene nimero del Seguro Social".

3.B Indique los ingresos obtenidos por los nifiosfas

Enumere todos los ingresos obtenidos o recibido por los nifios/as.

Enumere los ingresos brutos combinados de TODOS los nifios/as mencionados en el Paso 1 de su hogar en la casilla "Ingresos de los nifios/as". Solo cuente los
ingresos de un foster chifd si solicita para ellos junto con el resto de los miembros del hogar.

- ;Qué son los ingresos de los nifios/as ? Los ingresos de los nifios/as son dinero recibido fuera de su hogar que se paga DIRECTAMENTE a los
nifios/as. Muchos hogares no fienen ingresos de los nifios/as.




Todas las solicitudes deben ir firmadas por un adulto del hogar. Al firmar la solicitud, dicho adulto del hogar garantiza que la informacion
incluida estd completa y es verdadera. Antes de completar esta seccién, asegurese también de leer las instrucciones que aparecen en la pdgina 2
de Ia solicitud.

A) Proporcione su informacién de contacto. Escriba  |B) Escriba y firme con su nombre y la |C) Envie por correo la solicitud completa a:
su direccién postal actual en los campos previstos, si fecha de hoy. Escriba en letra de molde | KIEL AREA SCHOOQOL DISTRICT
tiene esta informacion. Si no tiene direccion permanente, |el nombre del adulto que firma la solicitud . .

Atten Corrine Schneider

esta bien, Compartir un nimero de teléfono, una y esa persona debe firmar en la casilla
direccion de correo electrénico, o ambos, es opcional,  |"Firma del adulto”. 210 Raider Heights
pero nos ayuda a localizarle rapidamente si necesitamos Kiel WI 53042

comunicarnos con usted.

Comparta las identidades raciales y étnicas de los nifios/as (opcional). En la pagina 2 de la solicitud, le pedimos que comparta informacion sobre la raza y el
origen étnico de los nifios/as. Este campo es opcional y no afecta la elegibilidad de sus nifios/as para recibir comidas sin costo o a precio reducido. Esta
informacion se solicita Gnicamente con el fin de determinar el cumplimiento por parte del estado de las leyes federales de derechos civiles y su respuesta no
afectara a la consideracion de su solicitud, y puede estar protegida por la Ley de Privacidad. Al proporcionar esta infermacion, nos ayudara a garantizar que este
programa se administre de forma no discriminatoria.

Devuelva la solicitud directamente a la ESCUELA de su nifio/a. NQ envie por correo, fax, ni correo electrénico las solicitudes
completas o preguntas sobre las solicitudes a la Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles del Departamento de
Agricultura de los Estados Unidos (USDA, por sus siglas en inglés) o se retrasara la elegibilidad de su nifio/a para recibir
comidas sin costo 0 a precio reducido.



2023-24 Solicitud del hogar para comidas escolares gratuitas y de precio reducido PRESENTE SU SOLICITUD ENLINEA: N/A
Household Application for Free and Reduced Price Meals DEVUELVALA A (nombre de la escuela o del distrito):Kiel Area School District
Hcsuw.m__.m. DIRECCION: Atten: Corrine Schneider - 210 Raider Heights , Kiel WI 53042

Entimere a TODOS los nifio/as de! hogar. No olvide mencionar a los bebés, fos nifio/as que asisten a otras escuelas, los nifio/as que no asisten a Ja escuela y los nifio/as que no selicitan benefidos. Esto induyea los nifio/as que no tienen parentesco con usted ¥ viven en su hogar,
El primer nombre del nifio/a M Apellido(s) del nifiofa Grado Foster child Migrante Huyo del hogar Sin hogar
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Enumere a TODOS los miembros del hogar y los ingresos de cada uno de ellos (antes de impuestos y deducciones) _
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mencionado en el PASO 1 (incluido usted), aunque no reciban ingresos. Para cada miembro del hogar que se haya enumerado, si recibe ingresos, indique los ingresos brutos totales (antes de impuestos y deducciones} de cada fuente
tinicamente en cantidades redondeadas (sin centavos). Si no recibe ingresos de ninguna fuente, escriba 0", St escribe “0" o deja algtin campo en blance, certifica (garantiza) que ne hay ingresos que declarar.
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Obligatorio: Total de miembros def h Obligatorio: Cuatro diltimos digitos del Nimero
: mierm ogar * y .
{nifioas y adultos) de Seguro Social de Ja persona que tenga el salario

principal u otro miembro adulto del hogar (si

o

@’
O
O
C
G

Marque si ne tiene nimero E
de Seguro Social

Consuite fa lista de las fuentes de

. corresponde) iCon qué frecuencia se reciben? ingresos al reverso de la solicitud.
B. Ingresos de fos nifiofas Ingresos de los nifio/as  ku __.&L g _ s st rered easirese
A veces los nino/as del hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya agui fos ingresos TOTALES
(antas de impuestos y deducciones) recibidos por TODOS los nifiofas que se hayan enumerado en el PASO 1. 5 ﬁu ﬁ, Q O NU

Informacién de contacto y firma del adulto. DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETADO A LA ESCUELA DE SU NIRO/A: Escriba aqui la direccion de la escuela KASD-Atten: Conrine Scheider 210 Raider Heights-Kiel W 53042

“Certifico (garantizo) que toda la informacion que aparece en esta solicitud es verdadera y que se declararon todos los ingresos. Entiendo que esta infarmacisn se proporciona en relacién con Ta recepcion de fondos federalesy que los funcionarios de la escuela
pueden verificar (confirmar) a informacian. Soy consciente de que si proporciona informacion falsa intencionalmente, mis nifio/as pueden perder los beneficios de comidas y se me podria procesar de acuerdo con las leyes estatales y federales aplicables”

| |

Nombre en letra de imprenta del adulto que firma e! formularic Ohligatorio: Firma del adulto fecha de hoy

] ] I

Direccién postal (si esta disponible) Ciudad Estado Codigo postal Teléfono {opcional) Correo electrénico {opcional)

Macresnliin Al favnrantlasin rAananlatada 4w la accisala da rar midala



mCmZ._.mm< E ._m_<=u—.0m Um_zmﬂmm.um Para abtener informacién adicional sobre ingresos, consulte las instrucciones que acompaiian esta solicitud.

. Fuentesdeingresos ...  Ejemplos de ingresos de los nifio/as
. cafm i jubilacid . . N L
Ingresos del trabajo Asistencia publica/manutendén/ ﬂmummoznm_c:v._mn_.n?sun_wn las - Un nifo/a tiene un empleo regulars de tiempo complete o medio tiempo
pensidn alimenticia demds fuentes de ingresos .
en el que gana un sueldo o salario.
« sueldos, salarios, bonos en efectivo, - beneficios por desempleo « seguridad soial, discapacidad {incluidos los
propinas, comisiones « compensacion para los trabajadores beneficios de jubitacion de los empleados + Un nifio/a es clego o discapacitado, y recibe beneficios del Seguro Sociak.
- ingresos netos del trabajo por cuenta « Seguridad de Ingreso Suplementario (551) ferroviarios y beneficios de los mineros de carbon) « Eipadse o la madre tiene una discapacidad, se jubilé o fallecio, y su nifio/a
propia (agricela o empresarial) - asistencia en efectivo del estado oel - pensicnes privadas o beneficios por discapacidad recibe beneficios del Seguro Social.
5iforma parte de las Fuerzas Armadas de EE. UU.: gobierno local - ingresos procedentes de fideicomisos o herencias
- pago bésico y bonas en efective (NG incluya page |+ pagos de manutencién - anualidades + Unamigo o un mismbro de [a familia extendida proporciona dinero al nifio/a
por combate, asignacin familiar suplementaria - pagos de pension alimenticia « ingreses por inversicnes requfarmente para sus gastos.
de subsistencia [FSSA, por sus siglas en inglés] +  beneficics para veteranos + intereses devengados
ni m_._.wm.a_om para c,_,.._m.:nw privada) - beneficios por huelga + ingresos por mam_._nmg_mﬂo ) . Un nifiofa recibe regularmente ingresos de un fondo de pensidn
« subsidios para alojamiento fuera de la base, + pagos regulases en efectivo provenientes de . . -
; ’ privado, anualidad o fideicomise.
comida y vestimenta fuentes externas

identidades étnicas y raciales de Tos nifio/as. Esta informacion es confidencial y es posible que esté protegida por la Ley de Privacidad de 1974.

Estames obligados a pedir informacién sobre la raza y el origen étnico de sus nifiofas. Esta informacién es importante y ayuda a garantizar que sirvamos plenamente a nuestra comunidad.
Responder esta secci6n es opcional y no afecta la elegibilidad de sus nifio/as para recibir comidas sin costo o a pracio reducido.

QOrigen étnico {(marque una opcidn}: ‘ Hispano o latino {una persona de cultura u origer cubane, mexicano, puertosrigueiio, sudamericano o centroamericano, o de otra cultura u origen espaiiol, independientemente de [a raza) i Ni hispario ni latine
Raza {marque una o mis opciones): [T Imdigena americano o nativo de Alaska D Asiatico [T Megro o afrcamericano mH“m Nativo de Hawai o de otras islas del Pacifico D Blanco

Devuelva este formulario completado a la escuela de su nifiofa, *No envie por correo postal, fax o correo electrénico las solicitudes completadas ala Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles
def Departamento de Agricultura de los EE, UU.

.. +NO F_.mz>w_.__. Solo para uso de la escuela.

*If alf students fisted on this application attend CEP schools, the processing of this application cannot be paid for by the nonprofit school feod service account.

Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice a Month x 24, Monthly x 12. Do not annualize income to determine eligibility unless more than one income frequency is listed.

How often? igibiti
] Eligibitity
Total income ieekty | 20k | axhors | worthy | At Household size Frec | Reduced | Denled
m ! o : y S (O ! Categorical Eligibilit .
H 1 oy ? o e v i it
i i [ f
| | | | | | || N
Determining Official's Signature Date Confirming Official’s Signature Date Varifying Official’s Signature Date
Declaracién sobre el uso de la infermacion
La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russelt exige que utificemos a informacién de La informacién de contacto que aparece mas adelante es (nicamente para presentar una queja por discriminacién.
esta solicitud para determinar qué personas relinen los requisitos para recibir comidas sin costo D acuerdo con la ley federal de derechos civilas y las normas y politicas de derechos civiles def Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), esta
o a precio reducido. Solo podemos aprobar formularios completos. s posible que compartamas entidad estd prohibida de discriminar por motivos de raza, color, erigen nacional, sexe (induyendo identidad de género y orientacisn sexual), discapacidad, edad,
) - ) R . o represalia o retorsion por actividades previas de derechos
st informacion de elegibilidad con programas educativos, de safud y de nutricién para ayudarles a
proporcionar [os beneficios def programa para su hogar. Los inspectores y las fuerzas del orden piblico La informagién sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean &l inglés. Las personas con discapacidades que requieren medios alternos de
también pueden usarsu Tnformackan para asequrarse de que se cumplan 135 reglas del programa. comunicacion para obtener [a informacién del programa [por ejemple, Braille, letra gsande, cinta de audio, lenguaje de sefias americano (ASL), etc} deben comunicarse
) ) con la agencia local o estatat responsable de administrar el programa o con el Centro TARGET dal USDA al (202) 720-2600 (vozy TTY) o comuniquese con el USDA a
Aseglrese de proporcionar los cuatro Gktimos digitos del nimere de Seguro Secial det adulto del través del Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-8339,

hogar que firma la solicitud, Si et adulto no tiene este nizmero, seleccione la caja al lado de "Marque sino
tiene nimero de Seguso Social”. Las solicitudes para un nifio/a de acogida temporal no necesitan incluir
un niimero de Segure Social. Las solicitudes para los nifio/as de hogares que reciben el Programa de

Para prasentar una queja por discriminacién en el programa, el reclamante nmmcm llenar un formulario AD-3027, formulario de queja por discriminacion en el programa
del USDA, el cual puede obtenerse enlineaen: de cualquier ofidna de USDA, llamando al
{866) 632-9992, 0 escribiendo una carta dirigida a USDA. La carta debe noznm_._m_. el nombre del demandante, fa direccion, el nimero de teléfono y una descripcion escrita de la

Asistencia Nutricional Suplementasia (SNAP), el Programa de Asistencia Temporal para Familias accién discriminatoria alegada con suficiente detalle para infosmar al Subsecretario de Derechos Civiles {ASCR) sobre Ja naturateza y fecha de una presunta violacién d

Necesitadas (TANF} o el Programa de Distribucian de Alimentos en las Reservas Indigenas (FOPIR) no derechos civiles. €l formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse a USDA par:

necesitan incluir un ndmero de Seguro Social. Algunos nifie/as redinen los requisitos para recibir *Comen:  U.S. Department of Agricultuse Fax:  {833) 256-1665 0 (202) 650.7442, 0 *No envie solicitudes

comidas sin costo sin necesidad de presentar una solicitud. Comuniguese con su escuela para recibir Office of the Assistant Secretary for Civil Rights Correa a esta direccion;

comidas sin costo para un foster child y para nifio/as sin hogar, migrante o que huyé del hogar. 1406 Independence Avenue, SW electrénico:  program.intake@usda.gov. solo quejas por
Washington, D.C. 20250-9410 discriminacion.

Devuelva el formulario nog—u_mﬁmﬂ—o ala mmn:m_m Qm [41] SmmO\m. Esta institucidn es un proveedor que ofrece igualdad de eportunidades.



COMPARTIR INFORMACION CON OTROS PROGRAMAS

Estimado padre/tutor: Fecha:

La elegibilidad para comidas determinada a través de [a presentacion de una Solicitud de comidas escolares gratuitas o
a precio reducido o través de Certificacién directa u otras fuentes documentadas puede ser compartida con otros
programas. Debemos tener su permiso para compartir su informacién para los siguientes programas. El envio de este
formulario no cambiara si sus hijos reciben comidas gratuitas o a precio reducido.

L iSit QUIERO que los funcionarios escolares compartan la informacién de mi Solicitud de comidas escolares
gratuitas o a precio reducido con Zielanis Parent Teacher Partnership (PTP) or other school prorams

a iSi! QUIERO que los funcionarios escolares compartan la informacion de mi Solicitud de comidas escolares
gratuitas o a precio reducido con local churches, service organizations, and food pantries.

s QUIERO que los funcionarios escolares compartan la informacién de mi Solicitud de comidas escolares
gratuitas o a precio reducido con St Vincent DePaul Association

Si marcd si en cualquiera o en todas las casillas anteriores, complete el formulario que se encuentra a continuacién para
asegurarse de que la informacion de los nifios registrados a continuacién sea compartida. Su informacion se com partira
solo con los programas que marcd.

Nombre del nifio:

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

Nombre {en letra de molde):

Direccion:

Para obtener més informacién, puede llamar a Corrine Schneider al 920-894-5183 o enviar un correo electronico a
cschneider@kiel.k12.wi.us.

Envie este formulario a: Kiel High School
Atten: Corrine Schneider — Food Service Director
210 Raider Heights — Kiel Wi 53042

(Free and Reduced Price School Meal Application Sharing Information with Other Programs)
Solicitud de comida escolar gratuita o a precio reducido

Compartir informacion con otros programas

Pagina 1 de 2



De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y las regulaciones y politicas de derechos civiles del U.S.
Department of Agriculture {Departamento de Agricultura de los Estados Unidos) (USDA), esta institucion tiene prohibido
discriminar por cuestiones de raza, color, pais de origen, sexo {incluida la identidad de género y la orientacion sexual},
discapacidad, edad, o como una forma de venganza o represalia por actividad previa a favor de los derechos civiles.

La informacién sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas ademas del inglés. Las personas con
discapacidades que requieran medios alternativos de comunicacién para obtener informacidn det programa (p. €j.,
Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de sefias estadounidense}, deben comunicarse con la agencia local o
estatal que administra el programa o con el TARGET Center {Centro TARGET (Tecnologia y recursos accesibles dan
empleo hoy)) del USDA al (202) 720-2600 (voz y TTY) o comuniquese con el USDA a través del Federal Relay Service
(Servicio Federal de Retransmisién) al {800) 877-8339.

Para presentar una queja por discriminacion en el programa, el Denunciante debe completar el Formulario AD-3027,
Formulario de Queja por Discriminacién del Programa del USDA, que 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, en 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 accion
discriminatoria del Denunciante con suficiente detalle para informar al Assistant Secretary for Civil Rights {Subsecretario
de Derechos Civiles) (ASCR) sobre la naturaleza y la fecha de la supuesta violacién de los derechos civiles. £l formulario
AD-3027 completado, o |a carta, debe enviarse al USDA de la siguiente manera:

1. Por correo postal:
U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C, 20250-9410; o
2. Porfax:
(833) 256-1665 0 (202) 690-7442; 0
3. Por correo electrénico:

program.intake@usda.gov

Esta institucidn provee igualdad de oportunidades.

(Free and Reduced Price School Meal Application Sharing Information with Other Programs)
Solicitud de comida escolar gratuita o a precio reducido

Compartir informacion con otros programas
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