APLICACIÓN A COMIDAS ESCOLARES GRATUITAS Y A PRECIO REDUCIDO Y FORMULARIOS DE VERIFICACIÓN
Año Escolar 2014-2015
                 INSTRUCCIONES PARA LAS AUTORIDADES ALIMENTARIAS DE LA ESCUELA
Este paquete contiene formularios prototipo:	

Información requerida que debe proporcionarse a todas las familias:
· Carta a las Familias 
· Aplicación a Comidas Escolares a Precio Reducido y Gratuitas
· Aviso a las Familias de Aprobación/Negación de Benefios1 (la notificación es necesaria si se niega a la familia)

La información es requerida para las familias seleccionadas para la verificación de la información de elegibilidad: 
· Notificación de Selección para la Verificación de Elegibilidad
· Carta de Verificación de Resultados

Aplicación opcional -  relacionada con los materiales que pueden ser proporcionados a las familias:
· Compartiendo Información con Medicaid/BadgerCare  
· Compartiendo Información con Otros Programas 
· Aviso a las Familias de la Aprobación/Negación de Beneficios1 (la notificación es opcional si es aprobada la familia)
· Aviso de Certificación Directa

Las páginas están diseñadas para ser impresas en papel de 8½" por 11". Algunas páginas pueden ser impresas en el anverso y en el reverso. Necesitará identificar los beneficios que se ofrecen en la escuela, tales como la merienda después de clases. Los [campos entre corchetes, negrilla] indican donde tiene que introducir la información específica de la agencia de la escuela. Por ejemplo, debe incluir el número de teléfono sin cargo de la agencia para la comprobación de la asistencia sobre la verificación de materiales. La verificación es un proceso separado. No incluir este formulario con los materiales de aplicación. Estos materiales han sido modificados para incluir el nombre de Wisconsin para el Programa Suplementario de Asistencia Nutricional (SNAP, por sus siglas en inglés), Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés), lo cual es Subsidios en Efectivo W-2, y Programa Estatal de Seguro Médico para Niños (SCHIP, por sus siglas en inglés), lo cual es BadgerCare y Programa de Distribución de Alimentos en Reservaciones Indias (FDPIR, por sus siglas en inglés). Este paquete de aplicación prototipo incluye la información relacionada a la exclusión del subsidio de la vivienda para aquellos en la Iniciativa para la Privatización de Vivienda Militar. Si esto no es pertinente a su agencia escolar, por favor modifíquelo según corresponda.

Recordatorio
Si realiza cambios adicionales, debe presentar su paquete de aplicación al Equipo de Nutrición del Departamento de Instrucción Pública de la Escuela para su aprobación antes de su impresión y distribución. Si tiene alguna pregunta, comuníquese con:

Department of Public Instruction
School Nutrition Team
125 S. Webster Street
PO Box 7841
Madison, WI  53707-7841
608-267-9228

Solicitud de Comida Escolar Con Precio Reducido o Gratuita
Año Escolar 2014-15
Compartiendo Información con Otros Programas
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1 Todas las familias deben ser notificadas de su estatus de elegibilidad. Las familias con niños que se les nieguen beneficios se les debe presentar una notificación por escrito de la denegación. La notificación debe avisar a la familia el motivo de la denegación de beneficios, el derecho de apelar, instrucciones sobre como apelar y una declaración de que la familia puede volver a solicitar gratuitamente los beneficios de comida con precio reducido en cualquier momento durante el año escolar. Las familias con niños que han sido aprobadas para recibir beneficios con reducción precio o gratuitamente podrán ser notificadas por escrito u oralmente. 

[INSERTAR EL MEMBRETE DE LA AGENCIA ESCOLAR]
Estimado Padre/Tutor:
Los niños necesitan comidas saludables para aprender. [Nombre de Agencia Escolar] ofrece comidas saludables todos los días escolares. Costos de desayuno [$]; costos de almuerzo [$]. Sus hijos pueden calificar a las comidas con precio reducido o gratuitas. El precio reducido es [$] para el desayuno y [$] para el almuerzo.
1. ¿NECESITO CUMPLIMENTAR UNA SOLICITUD PARA CADA NIÑO? No. Cumplimente la aplicación para aplicar a comidas a precio reducido o gratuitas. Utilice una Aplicación para Comidas Escolares a Precios Reducidos o Gratuitas para todos los estudiantes en su familia. No podemos aprobar una solicitud que no esté totalmente cumplimentada, así que asegúrese de cumplimentar toda la información requerida. Devolver la solicitud a: [nombre, dirección, número de teléfono].
2. ¿QUIÉN PUEDE RECIBIR COMIDAS GRATIS? Todos los niños de familias que estén recibiendo beneficios FoodShare, el Programa de Distribución de Alimentos en Reservaciones Indias (FDPIR, por sus siglas en inglés) o Subsidios en Efectivo W-2, pueden recibir comidas gratuitas independientemente de sus ingresos. Además, sus hijos pueden recibir comidas gratis si su ingreso bruto está dentro de los límites de gratuidad en los Lineamientos Federales para Calificar con Base a los Ingresos.
· Si usted ha recibido una NOTIFICACIÓN DE CERTIFICACIÓN DIRECTA para las comidas gratuitas, no cumplimente la aplicación. Pero permítale saber a la escuela si algún hijo de su familia no aparece en la NOTIFICACIÓN DE CERTIFICACIÓN DIRECTA que recibió.
3. [bookmark: fckc]¿ PUEDEN LOS NIÑOS ACOGIDOS OBTENER COMIDAS GRATUITAS? Sí, los niños acogidos que están bajo la responsabilidad legal de un tribunal, o agencia de cuidado de crianza son elegibles para las comidas gratuitas. Cualquier niño en el hogar es elegible para comidas gratuitas independientemente de los ingresos. Puede encontrarse más información en http://fns.dpi.wi.gov/fns_fincou1#fckc bajo “Eligibility Benefits for Students in Foster Care, Kinship Care and Chips”.

4. ¿PUEDEN LOS NIÑOS DESAMPARADOS, FUGADOS O EMIGRANTES POR MOTIVOS ECONÓMICOS OBTENER COMIDAS GRATUITAS? Sí, los niños que cumplan con la definición de desamparados, fugitivos o hijos de emigrantes por motivos económicos califican para las comidas gratuitas. Si no se le ha informado que sus niños recibirán comidas gratuitas, por favor llame o envíe un e-mail a [información del coordinador de de enlace para la escuela, personas sin hogar o emigrantes por motivos económicos] para ver si cumplen con los requisitos. 
5. ¿LOS NIÑOS INSCRITOS EN UN PROGRAMA HEAD START PUEDEN RECIBIR COMIDAS GRATUITAS? Sí, los niños que están inscritos en un programa Head Start Financiado por el Gobierno Federal, o en un Programa Head Start Financiado por el Estado o en un programa pre-kinder utilizando criterios idénticos o más estrictos de elegibilidad que el Programa Head Start Federal o a un Programa de Even Start.
6. ¿QUIÉN PUEDE RECIBIR COMIDAS A PRECIO REDUCIDO?  Sus hijos pueden recibir comidas a bajo costo si su ingreso familiar está dentro de los Lineamientos Federales para Calificar con Base a los Ingresos, que se muestran en esta solicitud. 
7. ¿DEBO CUMPLIMENTAR UNA SOLICITUD SI HE RECIBIDO EN ESTE AÑO ESCOLAR UNA CARTA DICIENDO QUE MIS HIJOS ESTÁN APROBADOS PARA RECIBIR COMIDAS GRATUITAS?  Por favor lea la carta cuidadosamente y siga las instrucciones. Si tiene alguna pregunta, llame a la escuela por el [número de teléfono].   
8. LA SOLICITUD DE MI HIJO FUE APROBADA EL AÑO PASADO. ¿TENGO QUE CUMPLIMENTAR OTRA?  Sí. La solicitud de su hijo sólo sirve para ese año escolar y para los primeros días de este año escolar. Usted debe enviar en una nueva solicitud a menos que la escuela le haya indicado que su hijo es elegible para el nuevo año escolar.
9. TENGO EL PROGRAMA DE COMIDA SUPLEMENTARIA ESPECIAL PARA MUJERES, INFANTES Y NIÑOS (WIC, POR SUS SIGLAS EN INGLÉS)¿PUEDE MI(S) NIÑO(S) OBTENER COMIDAS GRATIS?  Los niños en hogares que participan en WIC pueden ser elegibles para comidas con precios reducidos o gratuitas. Por favor cumplimente una aplicación.
10. ¿SERÁ VERIFICADA LA INFORMACIÓN QUE DOY? Sí y también podemos solicitarle que envíe una prueba escrita.
11. SI NO CALIFICO AHORA, ¿PUEDO SOLICITARLA MÁS TARDE? Sí, usted puede aplicar en cualquier momento durante el año escolar. Por ejemplo, los niños con un padre o tutor que pasan a estar desempleados pueden ser elegibles a comidas con precios reducidos o gratuitas si el ingreso de la familia cae por debajo del límite de ingresos.
12. ¿QUÉ SUCEDE SI ESTOY EN DESACUERDO CON LA DECISIÓN DE LA ESCUELA EN RELACIÓN A MI SOLICITUD? Debería hablar con los funcionarios de la escuela. También puede solicitar una audiencia llamando o escribiendo a: [nombre, dirección, número de teléfono, correo electrónico].
13. ¿PUEDO APLICAR SI ALGUIEN EN MI HOGAR NO ES UN CIUDADANO ESTADOUNIDENSE? Sí. Usted o su(s) hijo(s) no tienen que ser ciudadanos estadounidenses para calificar a las comidas a precio reducido o gratuitas.
14. ¿A QUIÉN DEBO INCLUIR COMO MIEMBRO DE MI FAMILIA? Debe incluir a todas las personas que viven en su hogar, relacionados o no (como abuelos, otros parientes o amigos) que compartan ingresos y gastos. Debe incluir a todos los niños que viven con usted y a usted mismo. Si vive con otras personas que son económicamente independientes (por ejemplo, personas que no apoya, que no comparten ingresos con usted o sus hijos, y que pagan una cuota proporcional de los gastos), no los incluya.
15. ¿QUÉ SUCEDE SI MIS INGRESOS NO SON SIEMPRE LOS MISMOS? Liste la cantidad que usted normalmente recibe. Por ejemplo, si recibe normalmente $1000 mensuales, pero faltó algo de trabajo el mes pasado y sólo ingresaron $900, coloque los $1000 por mes. Si usted normalmente recibe extras, inclúyalos, pero no los incluya si sólo trabaja a veces horas extras. Si ha perdido un trabajo o se han reducido sus horas o salarios, utilice su ingreso actual.
16. ESTAMOS EN EL EJÉRCITO. ¿INCLUIMOS NUESTRA VIVIENDA SUBSIDIO COMO INGRESO? Si obtiene un subsidio de vivienda fuera de la base, debe ser incluido como ingreso. Sin embargo, si su vivienda es parte de la Iniciativa de Privatización de Vivienda Militar, no la incluya como ingreso en el subsidio de vivienda.
17. MI CÓNYUGE ESTÁ DESPLEGADO EN UNA ZONA DE COMBATE. ¿SU PAGA DE COMBATE CUENTA COMO INGRESO? No, si recibe la paga de combate además de su salario básico por su despliegue y no la recibió antes de que se desplegara, la paga de combate no se cuenta como ingreso. Para obtener más información, póngase en contacto con la escuela de su hijo.
18. MI FAMILIA NECESITA MÁS AYUDA. ¿EXISTEN OTROS PROGRAMAS QUE PODRÍAMOS SOLICITAR? Para averiguar como solicitar FoodShare u otros beneficios de asistencia, comuníquese con la oficina de asistencia local o llame al 1-800-362-3002.

Si usted tiene alguna otra pregunta o necesita ayuda, llame al [número de teléfono].
Si necesita ayuda, por favor llame al teléfono: [número de teléfono].	
Si vous voudriez d’aide, contactez nous au numero: [número de teléfono].

Atentamente, 
[Firma]
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INSTRUCCIONES PARA LA APLICACIÓN

	Si alguien en su familia recibe beneficios de Foodshare, Subsidios en Efectivo W-2 o el Programa de Distribución de Alimentos en Reservaciones Indígenas (FDPIR, por sus siglas en inglés), siga estas instrucciones.

	Parte 1: Todos los Miembros de la Familia - Liste el nombre de cada miembro familiar (un miembro de su familia es cualquier niño o adulto que viva con usted) y el nombre de cada niño que asiste a la escuela. 
Parte 2: Liste el número de caso y el nombre del miembro de la familia (adulto o niño) que recibe beneficios FoodShare, Subsidios en Efectivo W-2 o beneficios FDPIR y de que programa provienen los beneficios.
Parte 3: Deje esta parte en blanco.
Parte 4: Firme la solicitud. Los últimos cuatro dígitos de su Número de Seguridad Social no son necesarios.
Parte 5: Esta pregunta es opcional. Puede elegir si desea o no proporcionar datos étnicos y raciales. 

	Si nadie en su familia obtiene FoodShare, Subsidios en Efectivo W-2, o beneficios FDPIR y si algún niño en su familia está desamparado, es emigrante, fugitivo, o está inscrito en un programa Head Start, siga estas instrucciones. 

	Parte 1: Todos los Miembros de la Familia - Liste el nombre de cada miembro familiar (un miembro de su familia es cualquier niño o adulto que viva con usted) y el nombre de cada niño que asiste a la escuela. Si está solicitando para algún niño que esté desamparado, sea emigrante, fugitivo, o que esté inscrito en un Programa Head Start, marque la casilla apropiada y llame al [Coordinador de su escuela para enlace niños sin hogar, emigrantes].
Parte 2: Deje esta parte en blanco.
Parte 3: Cumplimente solamente si un niño en su familia no es elegible bajo la Parte 1. Vea las instrucciones para Todos las Otras Familias más abajo.
Parte 4: Firme la solicitud. Los últimos cuatro dígitos del Número de Seguro Social no son necesarios si no tiene que cumplimentar la Parte 3.
Parte 5: Esta pregunta es opcional. Puede elegir si desea o no proporcionar datos étnicos y raciales.

	Si todos los niños en la familia son niños en acogida, siga estas instrucciones. No necesita cumplimentar una solicitud por separado para cada niño en su familia. 

	Parte 1: Si todos los niños en su familia son niños en acogida, haga una lista de todos los niños en acogida indicando el nombre de cada niño que asiste a la escuela. Marque la casilla que indica que el niño es en acogida.
Parte 2: Deje esta parte en blanco.
Parte 3: Deje esta parte en blanco.
Parte 4: Firme la solicitud. Los últimos cuatro dígitos del Número de Seguro Social no son necesarios.
Parte 5: Esta pregunta es opcional. Puede elegir si desea o no proporcionar datos étnicos y raciales.

	Si alguno de los niños en su familia es un niño en acogida, siga estas instrucciones. 

	Parte 1: Todos los Miembros de la Familia - Liste el nombre de cada miembro familiar (un miembro de su familia es cualquier niño o adulto que viva con usted) y el nombre de cada niño que asiste a la escuela.  Para cualquier persona, incluyendo a los niños, sin ingresos, debe marcar la casilla "Sin Ingreso". Marque la casilla para cada niño en acogida. Si está solicitando para algún niño desamparado, emigrante, fugitivo o inscrito en un Programa de Head Start, marque la casilla apropiada y si tiene alguna pregunta, llame al [Coordinador de su escuela para enlace niños sin hogar, emigrantes].
Parte 2: Deje esta parte en blanco
Parte 3: Cumplimente solamente si un niño en su familia no es elegible bajo la Parte 1.  Vea las instrucciones de la Parte 3 para Todos los Otros Hogares más abajo.
Parte 4: Un miembro adulto de la familia debe firmar el formulario y listar los últimos cuatro dígitos de su Número de Seguro Social (o marque la casilla si él/ella no lo tiene). 
Parte 5: Esta pregunta es opcional. Puede elegir si desea o no proporcionar datos étnicos y raciales.

	TODAS LAS OTRAS FAMILIAS, incluyendo las familias WIC, siga estas instrucciones:

	Parte 1: Todos los Miembros de la Familia - Liste el nombre de cada miembro familiar (un miembro de su familia es cualquier niño o adulto que viva con usted) y el nombre de cada niño que asiste a la escuela.  Si está solicitando para algún niño desamparado, hijo de emigrante por motivos económicos, fugitivo, o que esté inscrito en un Programa Head Start, marque la casilla apropiada y si tiene alguna pregunta, llame a su escuela.
Parte 2: Deje esta parte en blanco.
Parte 3: Siga estas instrucciones para informar el ingreso total de la familia de este mes o del mes pasado. 
· Sección 1–Nombre: Liste todos los miembros de la familia hogares que obtienen ingreso. 
· Sección 2 –
· Ingresos Brutos y Cuán a Menudo Fueron Recibidos: Liste los ingresos para cada miembro de la familia enumerado en la Parte 1. Marque la casilla para decirnos cuan a menudo la persona recibe el ingreso — semanalmente, cada dos semanas, dos veces al mes o mensual.
· Ganancias del trabajo: Liste los ingresos brutos, no el sueldo. Ingreso bruto es la cantidad ganada antes de impuestos y otras deducciones. Usted puede encontrarlo en su recibo de sueldo o su jefe se lo dirá. Ingresos netos sólo deben ser informados para negocios autónomos, granja o ingresos por alquiler.
· Asistencia Social, Pensión Alimenticia, Pensión: Liste la cantidad que cada persona percibe y marque la casilla para decirnos cuan a menudo.
· Pensiones, Jubilación, Seguridad Social, Ingreso Suplementario de Seguridad (SSI, por sus siglas en inglés), Beneficios para Veteranos (VA, por sus siglas en inglés) y beneficios por incapacidad. Liste la cantidad que recibe cada persona y marque la casilla para decirnos cuan a menudo lo recibe.
· Todos los Otros Ingresos: Liste la Compensación Laboral, beneficios por desempleo o huelga, contribuciones regulares de personas que no viven con su familia y cualquier otro ingreso recibido semanalmente, cada dos semanas, dos veces al mes, mensual, trimestral o anual. No incluya ingresos de FoodShare, FDPIR, WIC, beneficios Federales de educación y pagos recibidos por adopción por la familia de la Agencia de colocación. SOLAMENTE para el autónomo: bajo las Ganancias del Trabajo, informe los ingresos después de gastos. Esto es para su negocio, granja o propiedad en alquiler.
· Si está en la Iniciativa de Vivienda Militar Privatizada o paga por combate, no incluya estos subsidios como ingresos.
Parte 4: Un miembro adulto de la familia debe firmar el formulario y listar los últimos cuatro dígitos de su Número de Seguro Social (o marque la casilla si él/ella no lo tiene).  
Parte 5: Esta pregunta es opcional. Puede elegir si desea o no proporcionar datos étnicos y raciales.

	Entregue el formulario en su escuela.
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SOLICITUD FAMILIAR PARA COMIDA ESCOLAR A PRECIO REDUCIDO Y GRATUITA
	Parte 1. TODOS LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA 


	Nombres de todas las personas que viven en su hogar
(Primer Nombre, Inicial del Segundo Nombre, Apellido)
	Escuela a la cual asiste el niño o indique “NA” si el miembro de la familia no está en la escuela
	
Coloque una verificación en la casilla de abajo si el niño es acogido, desamparado, emigrante, Fugitivo o niño de Head Start. Si cada niño que asiste a la escuela es un niño en acogida, desamparado, emigrante, fugitivo o niño de Head Start, salte a la Parte 4 para firmar este formulario.
	Coloque una verificación en la casilla si NO existe ingreso

	
	
	En acogida
	Desamparado
	Hijo de emigrante por motivos económicos
	Fugitivo
	Head Start
	

	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	


	PARTE 2.  BENEFICIOS
Si algún miembro de su familia recibe FoodShare, FDPIR o Subsidios en Efectivo W-2, proporcione el nombre del miembro de la familia, el nombre del programa y el número de caso (no un número de Tarjeta de Búsqueda) para la persona que recibe los beneficios y salte a la Parte 4. Si nadie recibe estos beneficios, vaya a la Parte 3.


Nombre:                                                                                                                                              NOMBRE DEL PROGRAMA:                                                                                                                    

NÚMERO DE CASO: 


	
Parte 
3. INGRESOS BRUTOS TOTALES DE LA FAMILIA (antes de deducciones). Liste todos los ingresos en la misma línea en que la persona que los recibe. Marque la casilla con que frecuencia se reciben. Registre una sola vez cada ingreso. Si proporcionó un número de caso en la Parte 2, no necesita proporcionar información de los ingresos.


	1. NOMBRE
(Liste sólo los miembros de la familia con ingreso) 
	2. INGRESO BRUTO Y FRECUENCIA CON QUE FUE RECIBIDO


	
	Ganancias de trabajo antes de las deducciones.
	Semanal
	Quincenal
	Dos veces al Mes
	Mensual
	Asistencia social, manutención, pensión
	Semanal
	Quincenal
	Dos veces al Mes
	Mensual
	Pensiones, jubilación, Seguro Social, beneficios SSI, VA
	Semanal
	Quincenal
	Dos veces al Mes
	Mensual
	Todos los Otros Ingresos
(indicar frecuencia, tales como “semanal” “mensual” “trimestral” “anual”)

	(Ejemplo)  Jane Smith
	$200
	X
	
	
	
	$150
	
	X
	
	
	$0
	
	
	
	
	$50 trimestral

	
	$
	
	
	
	
	$
	
	
	
	
	$
	
	
	
	
	 $                         

	
	$
	
	
	
	
	$
	
	
	
	
	$
	
	
	
	
	 $                         

	
	$
	
	
	
	
	$
	
	
	
	
	$
	
	
	
	
	 $                        
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	$
	
	
	
	
	$
	
	
	
	
	 $                       
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	 $                    
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	$                    
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	$
	
	
	
	
	

$

	Parte 4. FIRMA Y ÚLTIMOS CUATRO DÍGITOS DEL NÚMERO DE SEGURO SOCIAL (DEBE FIRMAR UN ADULTO)
Un miembro adulto de la familia tiene que firmar la solicitud. Si se ha completado la Parte 3, el adulto que firma el formulario también debe indicar los últimos cuatro dígitos de su Número de Seguro Social o marcar la casilla "No tengo un Número de Seguridad Social". (Véase Declaración de la Ley de la Privacidad en el reverso de esta página).

	
Certifico (prometo) que toda la información en esta solicitud es verdadera y que todos los ingresos están informados. Entiendo que la escuela recibirá fondos Federales basados en la información que doy. Entiendo que los funcionarios escolares pueden verificar (revisar) la información. Entiendo que si doy deliberadamente información falsa, mis hijos pueden perder los beneficios de comida, y puedo ser procesado. Entiendo que la información de elegibilidad de mi niño puede ser compartida tal y como lo permite la ley.
  
Firme aquí: 	                                  Nombre con letra de molde: 	                                     			 Fecha: 
 
Dirección:	 Ciudad: 	Estado: 	Código Postal:

Correo electrónico:                                                                                        Número de Teléfono: 	                                                                      Número de Teléfono Celular:  

Últimos cuatro dígitos del Número de Seguridad Social:  * * * - *  * - __ __ __ __                                      No tengo un Número de Seguridad Social  

	Parte 5. IDENTIDADES ÉTNICAS Y RACIALES DE LOS NIÑOS (OPCIONAL)




	Elija un grupo étnico:
	Seleccione uno o más (independientemente del origen étnico):                                                    

	 Hispánico/Latino

 No Hispánico/Latino
	 Asiático             Indio Americano o nativo de Alaska                Negro o Afroamericano

 Blanco               Nativo Hawaiano u otros Isleños del Pacífico


	NO CUMPLIMENTE ESTA PARTE. ESTA SECCIÓN ES SÓLO PARA USO DE LA ESCUELA.



	Conversión Anual de Ingresos: Semanal x 52, Cada 2 Semanas x 26, Dos Veces al Mes x 24, Mensual x 12 
Ingreso Total: ____________ Por:  Semana   Quincenal   Dos Veces al Mes   Mensual   Año       Tamaño de la familia: ________ 
Categóricamente elegible: _________                              Elegibilidad de ingresos: Gratuito ___  Reducido ___  Negado ___
Fecha de Retirada: ________   Motivo de la denegación o retirada: ________________________________________________________________
Firma del Funcionario que lo Determinó: _______________________________________________ Fecha: ______________
Firma del Funcionario que lo Confirmó: ________________________________________________	 Fecha: ______________ 
Firma del Funcionario que lo Verificó: _________________________________________________	Fecha: ______________



	TABLA DE INGRESOS DE ELEGIBILIDAD FEDERAL                      Para el Año Escolar 2014-2015

	Tamaño de la familia
	Anualmente
	Mensual
	Semanal

	1
	$21,590

	$1,800
	$416

	2
	$29,101
	$2,426
	$560

	3
	$36,612
	$3,051
	$705

	4
	$44,123
	$3,677
	$849

	5
	$51,634
	$4,303
	$993

	6
	$59,145
	$4,929
	$1,138

	7
	$66,656
	$5,555
	$1,282

	8
	$74,167
	$6,181
	$1,427

	Cada persona adicional:
	$7,511
	$626
	$145


Sus hijos pueden calificar para las comidas a precio reducido o gratuitas si su ingreso familiar cae en o está por debajo de los límites en esta tabla.
Declaración de la Norma de Privacidad: Esto explica como utilizamos la información que nos da.
La Ley Nacional de Almuerzo Escolar, Richard B. Russell, exige la información en esta solicitud. No tiene porque dar la información, pero si no lo hace, no podemos aprobar a su hijo para comidas a precios reducidos o gratuitas.  Debe incluir los últimos cuatro dígitos del número de seguridad social del miembro adulto de la familia que firma la solicitud.  Los últimos cuatro dígitos del número de seguridad social no son necesarios cuando se aplica en nombre de un hijo en acogida o de su lista FoodShare, Subsidios en Efectivo W-2 o Programa de Distribución de Alimentos en Reservaciones Indias (FDPIR, por sus siglas en inglés), número de caso u otro identificador FDPIR para su niño, o cuando usted indica que el miembro adulto del hogar que firma la solicitud no posee un número de seguro social.  Usaremos su información para determinar si su hijo es elegible para las comidas a precios reducidos o gratuitas y para la administración y ejecución de los programas de desayuno y almuerzo. PODEMOS compartir su información de elegibilidad con los programas de educación, salud y nutrición para ayudar a evaluar, financiar o determinar los beneficios para sus programas, con los auditores para las revisiones del programa y con los agentes responsables de hacer cumplir la ley para ayudarlos a investigar las violaciones de las reglas del programa.

El Departamento de Agricultura de los Estados Unidos prohíbe la discriminación contra sus clientes, empleados y solicitantes de empleo en las bases de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, identidad de género, religión, represalia y donde sea aplicable, creencias políticas, estado civil, situación familiar o parental, orientación sexual, o en todo o parte del ingreso de un individuo que se derive de cualquier programa de asistencia pública, o información genética protegida en el empleo o en cualquier programa o actividad llevada a cabo o financiada por el Departamento. (No todas las bases prohibidas se aplicarán a todos los programas y/o actividades de empleo).
Si desea presentar una queja de discriminación al programa de Derechos Civiles, cumplimente el Formulario de Quejas de Discriminación del Programa del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA, por sus siglas en inglés), que se encuentra en línea en http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, o en cualquier oficina de USDA o llame al (866) 632-9992 para solicitar el formulario. También puede escribir una carta que contenga toda la información solicitada en el formulario. Envíenos su formulario de reclamación debidamente cumplimentado o una carta por correo al Departamento de Agricultura de los Estados Unidos, Director, Oficina de Adjudicación, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410, por fax al (202) 690-7442 o por correo electrónico a program.intake@usda.gov.  
Las personas sordas, con dificultades auditivas o que tengan discapacidad del habla pueden contactar a USDA a través del Servicio Federal de Transmisión por el (800) 877-8339; o por el (800) 845-6136 (Español).    
USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.
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Compartiendo Información con Medicaid/BadgerCare

Estimado Padre/Tutor:
Si sus hijos reciben comidas escolares a precios reducidos o gratuitas, también pueden obtener un seguro de salud gratuito o a bajo costo a través de Medicaid o del Programa de Seguro de Salud Infantil del Estado (BadgerCare). Los niños con seguro de salud tienen más probabilidades de recibir atención médica regular y tienen menos probabilidades a faltar a la escuela debido a enfermedad.
Debido a que el seguro médico es tan importante para el bienestar de los niños, la ley nos permite informar a Medicaid y BadgerCare que sus hijos son elegibles a comidas a precios reducidos o gratuitas, a menos que nos indique que no lo hagamos. Medicaid y BadgerCare sólo utiliza la información para identificar a los niños que pueden ser elegibles para sus programas. Los oficiales del programa pueden contactarlo y ofrecerle inscribir a sus hijos. Cumplimentando la Aplicación a Comidas Escolares a Precio Reducido o Gratuitas no inscribe automáticamente a sus hijos en el seguro de salud.
Si no desea que compartamos su información con Medicaid o BadgerCare, cumplimente el siguiente formulario y envíelo (El envío de este formulario no cambiará que sus hijos reciban comidas a precios reducidos o gratuitas).

· ¡No! NO deseo que la información de mi Aplicación a Comidas Escolares a Precio Reducido o Gratuitas sea compartida con Medicaid o el Programa de Seguro de Salud Infantil del Estado (BadgerCare).
Si seleccionó no, cumplimente el formulario siguiente para asegurar que su información NO sea compartida para el/los menor(es) que se enumeran a continuación:
Nombre del Niño: ___________________________________________Escuela:___________________________________________             
Nombre del Niño: ___________________________________________Escuela:___________________________________________
Nombre del Niño: ___________________________________________Escuela:___________________________________________
Nombre del Niño: ___________________________________________Escuela:___________________________________________
Firma del Padre/Tutor: ______________________________________________ Fecha: ______________
Nombre con Letra de Molde:________________________________________________________________________________
Dirección:_____________________________________________________________________________________
Para obtener más información, puede llamar a [nombre] [teléfono] o por correo electrónico a [dirección de correo electrónico].
Devuelva este formulario: [dirección] el [fecha].
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Compartiendo Información con Otros Programas

Estimado Padre/Tutor:
Para ahorrarle tiempo y esfuerzo, la información que suministró en su Aplicación a Comidas Escolares a Precios Reducidos o Gratuitas puede ser compartida con otros programas para los cuales sus hijos pueden calificar. Para los siguientes programas, debemos tener permiso para poder compartir su información. Enviando este formulario no cambiará que sus hijos reciban comidas a precios reducidos o gratuitas.

· ¡Sí! QUIERO que los funcionarios escolares compartan la información de mi Aplicación a Comidas Escolares a Precios Reducidos o Gratuitas con [nombre del programa específico de su escuela].
· ¡Sí! QUIERO que los funcionarios escolares compartan la información de mi Aplicación a Comidas Escolares a Precios Reducidos o Gratuitas con [nombre del programa específico de su escuela].
· ¡Sí! QUIERO que los funcionarios escolares compartan la información de mi Aplicación a Comidas Escolares a Precios Reducidos o Gratuitas con [nombre del programa específico de su escuela].

Si marcó sí a cualquiera o a todas las casillas anteriores, cumplimente el formulario siguiente para asegurar que su información sea compartida para el/los menor(es) que se indican a continuación. Su información será compartirá sólo con los programas que ha marcado.  
Nombre del Niño: ___________________________________________Escuela:___________________________________________             
Nombre del Niño: ___________________________________________Escuela:___________________________________________
Nombre del Niño: ___________________________________________Escuela:___________________________________________
Nombre del Niño: ___________________________________________Escuela:___________________________________________
Firma del Padre/Tutor: ______________________________________________ Fecha: ______________
Nombre con Letra de Molde: ________________________________________________________________________________
Dirección: _____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Para obtener más información, puede llamar a [nombre] [teléfono] o por correo electrónico a [dirección de correo electrónico].
Devuelva este formulario: [dirección] el [fecha].




DEBEMOS REVISAR SU APLICACIÓN- SOLAMENTE PARA VERIFICACIÓN
Debe enviar la información que necesitamos, o póngase en contacto con [nombre] el [fecha], o su niño dejará de obtener comidas a precios reducidos o gratuitas.
Escuela: _______________________________________________________________ Fecha: __________________

Estimado ___________________________________________________:

Estamos revisando su Aplicación a Comidas Escolares a Precios Reducidos o Gratuitas. Las reglas Federales requieren que hagamos esto para asegurarnos de que sólo los niños elegibles reciban comidas a precios reducidos o gratuitas. Debe enviarnos la información para demostrar que [nombre(s) del niño(s)] [es/son] elegible(s).

Si es posible, envíe copias, no los papeles originales. Si envía los originales, ellos se los regresarán sólo si usted lo solicita.

1. SI ESTABA RECIBIENDO BENEFICIOS DE FOODSHARE, SUBSIDIOS EN EFECTIVO W-2 O FDPIR CUANDO USTED SOLICITE COMIDAS A PRECIOS REDUCIDOS O GRATUITAS, O EN CUALQUIER MOMENTO DESDE ENTONCES, ENVÍENOS UNA COPIA DE UNO DE ESTOS:
 
· FoodShare o Subsidios en Efectivo W-2 o Notificación de la Certificación FDPIR que muestre las fechas de la certificación.
· Carta de FoodShare o de los Subsidios en Efectivo W-2 u oficina FDPIR que muestre las fechas de la certificación.
· No envíe su tarjeta de Transferencia Electrónica de Beneficios (EBT, por sus siglas en inglés) (QUEST).

2. SI LE LLEGA ESTA CARTA PARA UN NIÑO DESANPARADO, HIJO DE EMIGRANTE POR MOTIVOS ECONÓMICOS O FUGITIVO, O DE NIÑO INSCRITO EN HEAD START, póngase en contacto con el [Coordinador de su escuela para enlace sin hogar, hijo de emigrantes por motivos económicos] PARA AYUDARLE.

3. SI EL NIÑO ES UN NIÑO EN ACOGIDA: 
Proporcione la documentación escrita que verifique que el niño es responsabilidad legal de la agencia o del tribunal o proporcione el nombre y la información de contacto de una persona en la agencia o en el tribunal que pueda verificar que el niño es en acogida.
4. SI NADIE EN SU FAMILIA RECIBE FoodShare o Subsidios en Efectivo W-2 o beneficios FDPIR:
Envíe esta página conjuntamente con los documentos que muestran la cantidad de dinero que recibe su familia desde cada fuente de ingresos. Los documentos que envíe deben mostrar el nombre de la persona que recibe el ingreso, la fecha en que fue recibido, la cantidad recibida y la frecuencia con que fue recibido. Envíe la información a: [dirección]

Los documentos aceptables incluyen:
EMPLEOS: Talón del cheque o sobre de pago que muestre la cantidad y frecuencia del pago; carta del empleador indicando el salario bruto y cuanto le pagan; o, si usted trabaja como autónomo, documentos de negocios o agrícolas, como pueden ser los libros de contabilidad o de impuestos.

SEGURIDAD SOCIAL, PENSIONES O JUBILACIÓN: Carta del beneficio de jubilación de la Seguridad Social, declaración de los beneficios recibidos o notificación de adjudicación de pensión.

DESEMPLEO, INVALIDEZ, O INDEMNIZACIÓN LABORAL: Notificación de elegibilidad de la oficina de seguridad de empleo del Estado, talón de cheque o carta de la oficina de Indemnización Laboral.

PAGOS DE SEGURIDAD SOCIAL: Carta de beneficio de la oficina local de Subsidios en Efectivo W-2.

PENSIÓN ALIMENTICIA DEL NIÑO: Decreto del tribunal, acuerdo o copias de los cheques recibidos.

OTROS INGRESOS (TALES COMO INGRESOS POR ALQUILER): Información que muestre la cantidad de ingresos recibidos, con que frecuencia se reciben, y la fecha en que se recibieron.
SIN INGRESOS: Una breve nota explicando como usted le proporciona alimento, ropa y vivienda a su familia, y para cuando espera un ingreso.

INICIATIVA PARA LA PRIVATIZACIÓN DE VIVIENDA MILITAR: Carta o contrato de alquiler que muestre que su familia forma parte de la Iniciativa para la Privatización de Vivienda Militar.

PLAZO PARA LA ACEPTACIÓN DE LA DOCUMENTACIÓN DE INGRESOS: Por favor envíe el comprobante de ingresos del mes; puede utilizar el del mes anterior a la solicitud, el del mes en el cual la está solicitando o la del mes posterior.

Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda, por favor llame a [nombre] al [número de teléfono]. La llamada es gratuita. [Sin costo o explicación de cargo invertido]. También puede escribirnos a [correo electrónico]. 

Atentamente,

[Firma]


Declaración de la Norma de Privacidad: La Ley Nacional de Almuerzo Escolar, Richard B. Russell, exige la información en esta solicitud. No tiene porque dar la información, pero si no lo hace, no podemos aprobar a su hijo para comidas a precios reducidos o gratuitas.  Debe incluir los últimos cuatro dígitos del número de seguridad social del miembro adulto de la familia que firma la solicitud.  Los últimos cuatro dígitos del número de seguridad social no son necesarios cuando se aplica en nombre de un hijo en adopción o su lista FoodShare, Subsidios en Efectivo W-2 o Programa de Distribución de Alimentos en Reservaciones Indias (FDPIR, por sus siglas en inglés) número de caso u otro identificador FDPIR para su niño o cuando se indica que el miembro adulto de la familia que está firmando la solicitud no tiene un número de seguridad social. Usaremos su información para determinar si su hijo es elegible para las comidas a precios reducidos o gratuitas y para la administración y ejecución de los programas de desayuno y almuerzo. PODEMOS compartir su información de elegibilidad con los programas de educación, salud y nutrición para ayudar a evaluar, financiar o determinar los beneficios para sus programas, con los auditores para las revisiones del programa y con los agentes responsables de hacer cumplir la ley para ayudarlos a investigar las violaciones de las reglas del programa.

El Departamento de Agricultura de los Estados Unidos prohíbe la discriminación contra sus clientes, empleados y solicitantes de empleo en las bases de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, identidad de género, religión, represalia y donde sea aplicable, creencias políticas, estado civil, situación familiar o parental, orientación sexual, o en todo o parte del ingreso de un individuo que se derive de cualquier programa de asistencia pública, o información genética protegida en el empleo o en cualquier programa o actividad llevada a cabo o financiada por el Departamento. (No todas las bases prohibidas se aplicarán a todos los programas y/o actividades de empleo).
Si desea presentar una queja de discriminación al programa de Derechos Civiles, cumplimente el Formulario de Quejas de Discriminación del Programa del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA, por sus siglas en inglés), que se encuentra en línea en http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, o en cualquier oficina de USDA o llame al (866) 632-9992 para solicitar el formulario. También puede escribir una carta que contenga toda la información solicitada en el formulario. Envíenos su formulario de reclamación debidamente cumplimentado o una carta por correo al Departamento de Agricultura de los Estados Unidos, Director, Oficina de Adjudicación, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410, por fax al (202) 690-7442 o por correo electrónico a program.intake@usda.gov.  
Las personas sordas, con dificultades auditivas o que tengan discapacidad del habla pueden contactar a USDA a través del Servicio Federal de Transmisión por el (800) 877-8339; o por el (800) 845-6136 (Español).
USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades. 
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 (
SOLAMENTE PARA VERIFICACIÓN
) HEMOS REVISADO SU SOLICITUD

Escuela: __________________________________________________________________ Fecha: ____________

Estimado _________________________________:

Hemos revisado la información que nos envió para probar que [nombre(s) del niño(s)] es elegible para las comidas a precios reducidos o gratuitas y hemos decidido que:
· La elegibilidad de su(s) niño(s) no ha cambiado.
· A partir del [fecha], se cambiará la elegibilidad de su(s) niño(s) para las comidas desde precios reducidos a gratuitas debido a que su ingreso está dentro de los límites de elegibilidad de comida gratuita. Su(s) hijo(s) recibirá(n) la comida sin costo alguno.
· A partir del [fecha], se cambiará la elegibilidad de su(s) niño(s) para las comidas gratuitas a precios reducidos debido a que sus ingresos están sobre el límite. El costo del precio reducido de las comidas es [$]para el almuerzo y [$]para el desayuno.
· A partir del [fecha], su(s) hijo(s) ya no es/son más elegible(s) para comidas a precios reducidos o gratuitas debido a los siguientes motivos:
___ Los registros muestran que nadie en su familia recibió beneficios FoodShare o Subsidios en Efectivo W-2.  
___ Los registros muestran que el/los niño(s) no es/son desamparado(s), fugitivo(s) o hijo(s) de emigrante por motivos económicos.
___ Su ingreso está por encima del límite para comidas a precios reducidos o gratuitas.
___ Usted no proporcionó: ______________________________________________________________________________________                                                    
___ Usted no respondió a nuestra solicitud.  

Las comidas cuestan [$] para el almuerzo y [$] para el desayuno. Si su ingreso familiar decrece o se incrementa el tamaño de su familia, puede aplicar nuevamente. Si anteriormente le negaron los beneficios porque nadie en el hogar recibió FoodShare o Subsidios en Efectivo W-2 o FDPIR, puede volver a solicitarlo en base a la elegibilidad de los ingresos. Si no presentó prueba de elegibilidad, se le solicitará realizarla si usted vuelve a solicitarlo.

Si no está de acuerdo con esta decisión, puede discutirla con [nombre] [teléfono]. También tiene el derecho a una audiencia imparcial. Si solicita una audiencia el [fecha], su(s) niño(s) continuarán recibiendo las comidas a precios reducidos o gratuitas hasta que realice la decisión oficial de la audiencia. Puede solicitar una audiencia llamando o escribiendo a: [nombre], [dirección], [número de teléfono], o [correo electrónico].

Atentamente,

[Firma]

El Departamento de Agricultura de los Estados Unidos prohíbe la discriminación contra sus clientes, empleados y solicitantes de empleo en las bases de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, identidad de género, religión, represalia y donde sea aplicable, creencias políticas, estado civil, situación familiar o parental, orientación sexual, o en todo o parte del ingreso de un individuo que se derive de cualquier programa de asistencia pública, o información genética protegida en el empleo o en cualquier programa o actividad llevada a cabo o financiada por el Departamento. (No todas las bases prohibidas se aplicarán a todos los programas y/o actividades de empleo).

Si desea presentar una queja de discriminación al programa de Derechos Civiles, cumplimente el Formulario de Quejas de Discriminación del Programa del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA, por sus siglas en inglés), que se encuentra en línea en http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, o en cualquier oficina de USDA o llame al (866) 632-9992 para solicitar el formulario. También puede escribir una carta que contenga toda la información solicitada en el formulario. Envíenos su formulario de reclamación debidamente cumplimentado o una carta por correo al Departamento de Agricultura de los Estados Unidos, Director, Oficina de Adjudicación, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410, por fax al (202) 690-7442 o por correo electrónico a program.intake@usda.gov.  

Las personas sordas, con dificultades auditivas o que tengan discapacidad del habla pueden contactar a USDA a través del Servicio Federal de Transmisión por el (800) 877-8339; o por el (800) 845-6136 (Español).
 
USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.
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NOTIFICACIÓN A LAS FAMILIAS DE LA APROBACIÓN/NEGACIÓN DE BENEFICIOS
Estimado Padre/Tutor:
Usted solicitó comidas a precios reducidos o gratuitas para el/los siguiente(s) menor(es);
	
	
	

Su solicitud fue:
· Aprobada para comidas gratuitas
· Aprobada para las comidas a precios reducidos a $ __________ para el almuerzo, 
$ ____________ para el desayuno y la $ ____________ para las meriendas
· Aprobados para recibir leche en sesiones separadas en estudiantes de kínder o pre-kínder (Programa Especial de Leche)
· Aprobados para recibir leche en los recreos para pre-kínder hasta el 5° grado  (Programa de Leche Escolar Diaria Wisconsin)      
· Negado por el/los siguientes motivo(s):
· Ingresos sobre la cantidad permitida
· Solicitud incompleta porque ____________________________________________________________________
· Otro ______________________________________________________________

Si usted no está de acuerdo con la decisión, puede discutirla con [nombre del oficial de la escuela] por el [número de teléfono] o por [correo electrónico].   Si desea revisar la decisión, tiene derecho a una audiencia imparcial. Esto puede hacerse llamando o escribiendo al siguiente oficial:

NOMBRE: _____________________________________________________________________________________________
DIRECCIÓN:__________________________________________________________________________________________
NÚMERO DE TELÉFONO: _______________________ CORREO ELECTRÓNICO _______________________

Atentamente,
[Firma]


Nombre					Título						Fecha


El Departamento de Agricultura de los Estados Unidos prohíbe la discriminación contra sus clientes, empleados y solicitantes de empleo en las bases de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, identidad de género, religión, represalia y donde sea aplicable, creencias políticas, estado civil, situación familiar o parental, orientación sexual, o en todo o parte del ingreso de un individuo que se derive de cualquier programa de asistencia pública, o información genética protegida en el empleo o en cualquier programa o actividad llevada a cabo o financiada por el Departamento. (No todas las bases prohibidas se aplicarán a todos los programas y/o actividades de empleo).
Si desea presentar una queja de discriminación al programa de Derechos Civiles, cumplimente el Formulario de Quejas de Discriminación del Programa del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA, por sus siglas en inglés), que se encuentra en línea en http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, o en cualquier oficina de USDA o llame al (866) 632-9992 para solicitar el formulario. También puede escribir una carta que contenga toda la información solicitada en el formulario. Envíenos su formulario de reclamación debidamente cumplimentado o una carta por correo al Departamento de Agricultura de los Estados Unidos, Director, Oficina de Adjudicación, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410, por fax al (202) 690-7442 o por correo electrónico a program.intake@usda.gov.  
Las personas sordas, con dificultades auditivas o que tengan discapacidad del habla pueden contactar a USDA a través del Servicio Federal de Transmisión por el (800) 877-8339; o por el (800) 845-6136 (Español).
USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.
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APROBACIÓN AUTOMÁTICA PARA COMIDAS ESCOLARES GRATUITAS 
(CERTIFICACIÓN DIRECTA)
Estimado Padre/Tutor:
Queremos hacerle saber que el/los menor(es) que se enumera(n) a continuación es/son automáticamente elegibles para recibir comidas gratuitas en la escuela debido a que reciben FoodShare o Subsidios en Efectivo W-2 o en base a su elegibilidad como un hijo en acogida.  Su(s) hijo(s) recibirá(n) comidas gratuitas durante todo el año escolar y hasta los primeros 30 días del siguiente año escolar. Por favor, no cumplimente una solicitud para comidas gratuitas o a precios reducidos para este/estos menor(es).
	Nombre del Niño
	Nombre de la Escuela

	
	

	
	

	
	

	
	



Si existen otros niños en su familia que no fueron mencionados anteriormente, ellos también podrían automáticamente calificar a las comidas gratuitas. Los beneficios de comida gratuita se extienden a los niños que son miembros de una familia que recibe beneficios FoodShare o Subsidios en Efectivo W-2. Sin embargo, los beneficios de comida gratuita no se extienden a los niños en familias con un niño en acogida(a menos que ese hogar también está recibiendo beneficios FoodShare o Subsidios en Efectivo W-2).

Por favor proporcione los nombres del/de los menor(es) adicional(es) que son miembros de una familia receptora FoodShare o Subsidios en Efectivo W-2 que no aparecen en el anterior listado y regrese esta carta a la dirección indicada a continuación. Actualizaremos nuestros registros para indicar si ellos califican a las comidas gratuitas a partir de la fecha de la recepción de esta información. Si tiene más hijos de lo que permite el espacio de la lista, utilice la parte posterior de esta carta para mencionarlos.

	Nombre del Niño
	Nombre de la Escuela

	
	

	
	


Si tiene alguna pregunta adicional, por favor no dude en contactar con nosotros. 
[nombre]
[dirección de correo]
[número de teléfono]
[dirección de correo electrónico]

Atentamente, 
[bookmark: _GoBack][firma]  (
Si no desea que su(s) hijo(s) reciban estos beneficios de comida gratuita,
 por favor cumplimente, separe y devuelva la declaración de abajo a la dirección indicada anteriormente. 
)
	

	


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Fecha:_________________________

No deseo que mi(s) hijo(s) ________________________________________________________________ reciban comidas gratuitas.
                                               			(Nombre del/de los Niño(s))

Firma del Padre o Tutor ____________________________________________________



El Departamento de Agricultura de los Estados Unidos prohíbe la discriminación contra sus clientes, empleados y solicitantes de empleo en las bases de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, identidad de género, religión, represalia y donde sea aplicable, creencias políticas, estado civil, situación familiar o parental, orientación sexual, o en todo o parte del ingreso de un individuo que se derive de cualquier programa de asistencia pública, o información genética protegida en el empleo o en cualquier programa o actividad llevada a cabo o financiada por el Departamento. (No todas las bases prohibidas se aplicarán a todos los programas y/o actividades de empleo).

Si desea presentar una queja de discriminación al programa de Derechos Civiles, cumplimente el Formulario de Quejas de Discriminación del Programa del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA, por sus siglas en inglés), que se encuentra en línea en http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, o en cualquier oficina de USDA o llame al (866) 632-9992 para solicitar el formulario. También puede escribir una carta que contenga toda la información solicitada en el formulario. Envíenos su formulario de reclamación debidamente cumplimentado o una carta por correo al Departamento de Agricultura de los Estados Unidos, Director, Oficina de Adjudicación, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410, por fax al (202) 690-7442 o por correo electrónico a program.intake@usda.gov.  

Las personas sordas, con dificultades auditivas o que tengan discapacidad del habla pueden contactar a USDA a través del Servicio Federal de Transmisión por el (800) 877-8339; o por el (800) 845-6136 (Español).   
 
USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades. 
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