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Solicitud de Beneficios Educativos - Ailo escolar 2022-23

Comidas escolares ® Programas con financiamiento estatal y federal (Padre o Madre)
www.hopkinsschools.org

Nombre del Aplicante

m Indique todos los bebés, nifios y estudiantes hasta el grado 12 en el hogar, incluso si no son familiares. Si necesitamés espacio, adjunte otrahoja.
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* Los nombres completos de las categorias raciales son: o Nativo de Alaska, Asiatico, Negro o afroamericano, americano nativo de Hawai o de otras islas del Pacifico, y blanco.

m ¢Alguno de los miembros del hogar, incluido usted mismo, participan actualmente en cualquiera de los siguientes programas de asistencia: SNAP, MFIP o FDPIR?

Circuleuno: Si  No Asistencia Médica y WIC no califican.
Respondié No > Vaya al PASO 3. Respondié Si> Escriba aqui en NUMERO DE CASO: IO SNAP O MFIP O FDPIR luego vaya al PASO 4.

A. Incluya TODOS los Adultos Miembros del Hogar incluyéndose a usted mismo y reporte todos los ingresos. (Salte el PASO 3 si usted respondié “si” al PASO 2 o sitodos los
participantes son hijosdecrianza.)

Adultos — Nombre completo . . . | Asistencia publica, Manutencién
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B. Los ultimos cuatro digitos del nimero de seguro social del firmante o no SSN C. ¢Alguno de los nifios mencionados en el Paso 1 reciben ingresos regulares,
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Certifico (prometo) que toda la informacion en esta solicitud es verdadera y correctay que se reportan todosingresos de los miembros del hogar. Entiendo que esta informacién se provee en
conexion con larecepcion de fondosfederalesy estatalesy que las autoridades escolares pueden verificar (revisar)la informacion. Yo entiendo que si deliberadamente proveo informacion falsa, mis hijos
pueden perderlosbeneficiosy puedo ser procesado bajo lasleyes federales y estatales aplicables. Lainformacién que proporcione puede ser compartida con los Programas de Atencién de Salud deMinnesota
(Minnesota Health Care Programs)segun lo permitido por la ley estatal, amenos que yo haya marcado esta casilla: 0 No comparta mi informacion con los Programas de Atencién de Salud de Minnesota.

Firma del miembro adulto del hogar (requerida) Nombre: Fecha:

Teléfono de casa: Teléfono del trabajo:

Ciudad Codigo postal

Direccion:

Approved:[] Case Number—Free [ Foster—Free [ Income- Free
Date:

per
Signature of Determining Official:

Office Use Only Total Household Size: Total Income: $
] Income — Reduced-Price Denied:[] Incomplete [ 1 Income Too High




Para ahorrar su tiempo y esfuerzo, la elegibilidad de alimentos de su hijo(s) puede ser compartida con otro personal del Distrito, para el propésito de
asistencia financiera que su(s) hijo/s puedan calificar. Debemos tener permiso para compartir su informacién.
Permita que el nombre de mi hijo(s) y la eligibilidad de alimentos sea compartida con:

Atletismo y Actividades |:| Si Orientacion /Consejeria |:| Si Servicios Comunitarios |:| Si

Acta de Privacidad / Cémo se utiliza la informacién

La Ley de Almuerzo Escolar Nacional Richard B. Russell, exige la informacion requerida en esta solicitud. Usted no tiene proporcionar esta informacion, pero si no lo
hace no podemos aprobar a su nifio para las comidas escolares gratis o a precio reducido. Debe incluir los Ultimos cuatro digitos del nimero de Seguro Social del
miembro adulto del hogar que firma la solicitud. No se requieren los ultimos cuatro digitos del nimero del Seguro Social cuando solicita en nombre de un hijo de

crianza o cuando proporcionan un numero de asistencia MFIP, SNAP o FDPIR, o indica que el miembro adulto del hogar que firma la solicitud no tiene un numero de
Seguro Social.

Sélo los funcionarios autorizad os tendran acceso a la informacion que se proporciona en este formulario. Nosotros usaremos su informacién para determinar si su hijo
califica para comidas gratuitas en las escuelas, y para la administracion y ejecucion de los programas de comidas escolares. Puede que compartamos su informacion
con otros programas de educacion, salud y nutricion para ayudarles a evaluar, financiar o determinar beneficios para sus programas, con auditores para revisar
programas, y con personal autoridades correspondientes para ayudarles a investigar violaciones de las normas del programa. Requerimos autorizacion por escrito por
parte suya antes de compartir informacion con otros fines.

Enlos distritos escolares publicos, el estatus de la comida escolar de cada estudiante se registra en un sistema informatico utilizado en todo el estado para informar
los datos del estudiante al Departamento de Educacién de Minnesota (MDE) como lo requiere la ley estatal. EI MDE utiliza esta informacion para: (1) Administrar los
programas estatales y federales, (2) Calcular los ingresos compensatorios para las escuelas publicas, y (3) evaluar la calidad del programa educativo del estado.

La informacién proporcionada en este formulario puede ser compartida con los Programas de Atencion de Salud de Minnesota, a menos que la persona que completa
este formulario haya marcado la casilla en el paso 4 para no compartir la informacion para ese propdsito.

Declaracion de no discriminacion
De acuerdo con laley federal de derechos civiles y el Departamento de Agricultura
(USDA) reglamentos de derechos civiles y politicas, el USDA, sus agencias, oficinas y

empleados, y las instituciones que participan en o administran los programas del USDA de para presentar una queja por discriminacion del programa, complete el USDA Program
Estados Unidos tienen prohibido discriminar por motivos deraza, color, origen nacional,  pjscrimination Complaint Form (Formulario de Queja de discriminacion del Programade
sexo, discapacidad, edad o represaliao venganzapor cualquier actividad de derechos USDA) (AD-3027) que se encuentra en linea en:

civiles en el pasado en cualquier programa o actividad llevada a cabo o financiadaporel http://iwww.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, y en cualquier oficinadel USDA, o
USDA. Las personas con discapacidad que requieran medios alternativos de escriba una carta dirigidaal USDA y proporcione en la carta toda la informacién solicitada en
comunicacion paralainformacion del programa (por ejemplo, Braille, letragrande, cintade ¢/ formulario. Para solicitar una copia del formulario de queja, llame al (866) 632-9992.
audio, lenguaje de signos americano, etc.), deben ponerse en contacto con laAgencia Envie el formulario completado o la carta al USDA a: (1) Por correo aU.S. Department of
(estatal o local) donde solicitaron beneficios. Las personas sordas o con problemas de Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue

audicion o discapacidades del hablapueden comunicarse con el USDA a través del SW, Washington, D.C. 20250-9410, o (2) porfax al (202) 690-7442; o (3) por correo
Servicio de Retransmision Federal al (800) 877-8339. Ademas, la informacion del electronico aprogram.intake@usda.gov. Estainstitucién es un proveedor deigualdad de
programa puede estar disponible en otros idiomas ademas del inglés. oportunidades.

Office Use Only: Verification

Date Verification Sent: Response Due: 2"d Notice:
Result: [] No Change [ Free to Reduced-Price [ Free to Paid [ Reduced-Price to Free [J Reduced-Price to Paid
Reason for Change: [] Income [ Case number not verified [ Foster not verified [] Refused Cooperation [ Other:

Signature of Confirming Official: Date: Signature of Verifying Official: Date:
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