~ . . . ) ) Impact Academy of Arts and Technology - 6th-12th (Envision Schools
afio escolar 2020-2021 Solicitud de comidas gratis o0 a precio reducido Llene una solicitud por hogar. P y 9y ( )
Articulo 49557(a) del Cédigo de Educacién de California: “Las solicitudes de comidas gratis o a precio reducido se pueden presentar en cualquier momento durante un dia de clase. A los menores que participen en el Programa Naional

de Almuerzos Escolares (federal National School Lunch Program) no se les identificara abiertamente con el uso de fichas, boletos o filas para servir especiales; entradas o comedores separados; ni por ningun otro medio”.

PASO 1 Anote TODOS los miembros del hogar que son bebés, nifios o estudiantes hasta el grado 12 (si necesita mas espacio para mas nombres, adjunte otra hoja de papel)

Definicién de miembro del hogar! Estudiante en Bajo Sin hogar,

esta Escuela? cuidado inmigrante, se

Primer nombre del menor Inicial Apellido del menor v adoptivo. fugo delhogar

LTIl J[o 0 o
L] ]

“Cualquier persona que viva con
usted y comparta los ingresos y
gastos, incluso si no es su
pariente”.

Los menores bajo cuidado

adoptivo temporal, ylos que ‘
cumplen con la definicion de sin ‘

hogar, inmigrante o se fugé del
hogar retinen los requisitos para
recibir comidas gratis. Para obtener
mas informacién, lea Cémo solicitar
comidas escolares gratis o a precio|
reducido.

m

Marque todos los pertinentes
oo glno

PASO 2 ¢Algin miembro del hogar (incluyéndolo a usted) participa actualmente en uno o mas de los siguientes programas de asistencia?

Si respondi6 que Si > Marque la casilla del programa pertinente, anote el niimero de caso y vaya al PASO 4 (No llene el PASO 3) ] CalFresh [ CalWORKs

O FDPIR ‘Nﬂmero de caso: ‘
Sirespondié que NO > Llene el PASO 3

Anote sélo un nimero de caso en este espacio.

PASO 3 Declare los ingresos de TODOS los miembros del hogar (saltese este paso si respondié que ‘Si” en el PASO 2)

(Del PASO 1y PASO 3)
PASO 4 Informacién de contacto y firma del adulto

A. Ingresos de los menores Ingresos totales de cF'ecuenda"
Para obtener mas En ocasiones, los menores del hogar tienen ingresos. Incluya aqui los ingresos TOTALES que reciben todos los miembros los menores Semanal mem% caaazsema 2veces almes Mensuawmem
informacién lea Cé6mo del hogar anotados en el PASO 1 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ O O O O ‘
solicitar comidas B. Todos los miembros adultos del hogar (incluyéndolo a usted) $
escolares gratis 0 a Anote todos los miembros del hogar que no anot6 en el PASO 1 (incluyéndose a usted mismo) incluso si no reciben ingresos. Para cada miembro que reciba ingresos, declare los ingresos totales de cada fuente en
precio reducido. numeros redondos. Si no reciben ingresos de ninguna fuente, anote ‘0. Si anota ‘0’ o deja los campos en blanco, esta certificando (prometiendo) que no hay ingresos que declarar.
La seccion Fuentes de ¢Frecuencia? Asistencia piblica/ ¢ Frecuencia? ¢ Frecuencia
R del . ‘ ‘ manutencion de menores/ Pensiones/jubilacion/
ingresos de los Nombre de los miembros adultos del hogar (nombre y Ingresos de trabajo | s ‘zmsa‘m | TeneenEen semanaments G 2 semanes zmspmm{ ersusnent e emanamen]. cate 2 semaas zmsmes‘mmmw
menores le ayudara a $ $ $
contestar Ia pregunia ®© O OO ®© O0O0 als|df |®@ O O O
Ingresos de los $ $ $
menore. Laseccion | | L@ o o0 *[[][][][®0O0O0 *asdff®@ OO0 O
Fuentes de ingresos $ $ $
de los adulos Ie | Pl T @000 *[[][]/®O0O0O0 *asdi[@O OO0
ayudara con la seccién
Todos los miembros | | [0 00 *[[I][][®@ OO0 O] *alsldi[@ O OO
adultos del hogar. $ $ $

| 116000 [ ]®@0 00 *asldrl®@ O O O]

Total de miembros del hogar l:\:‘ Ultimos cuatro digitos del nimero de seguro social (SSN) ‘ ‘ ‘

del principal proveedor o de otro miembro adulto del hogar

Certificacion: “Certifico (prometo) que toda la informacion en esta solicitud es verdadera y que he declarado todos los ingresos. Entiendo que esta informacién se proporciona en relacién con la recepcién de fondos federales y que los funcionarios escolares podrian verificar (revisar)
la informacién. Entiendo que si doy intencionalmente informacion falsa, mis hijos podrian perder los beneficios alimentarios y yo podria ser enjuiciado bajo las leyes estatales y federales pertinentes”.

| L | H |

Direccion No. de departamento Ciudad Estado Cddigo postal ~ Teléfono o correo electrénico Nombre en letra de molde del adulto que llené este formulario  Firma del adulto que llené este formulario Fecha de hoy
OPCIONAL  Identidad étnicay racial de los menores Esta institucién es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.

Estamos obligados a pedir esta informacion sobre la raza e identidad étnica de sus hijos. Esta informacion es importante y nos ayuda a asegurarnos de que estamos sirviendo plenamente a nuestra comunidad. Responder esta seccion es opcional y no afecta el cumplimiento de los requisitos de sus hijos para recibir comidas gratis o a precio

Fﬁgﬁﬁigga étnica (marque una): D Hispano o latino D No hispano o latino ‘ Raza (marque una o mas): l:‘ Asiatico l:‘ Indigena americano o nativo de Alaska l:‘ Negro o afroestadounidense D Nativo de Hawai u otra isla del Pacifico l:‘ Blanco
NO LLENE LA SIGUIENTE INFORMACION. ES PARA USO DE LA ESCUELA SOLAMENTE.
How often? Approved as: Verified as: .
Total Household Income |weekly ‘Bi-WeekIy ‘Zx Month ‘ Monthly ‘Yearly ‘ D Free D Homeless D Categorlcal
Total Household Members ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ O O O O Q ‘ ] Reduced-Price O M|grant O] Error Prone
Annual Income Conversion O Paid (Denied) 0 Runaway
Weekly x52 | Bi-Weekly x26 | Twice Per Month x24 | Monthly x12 Reason:

Determining Official Date Confirming Official Date Verifying Official Date
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