
FREE AND REDUCED PRICE MEAL APPLICATION FACT SHEET

Whenfilling out the application form, please pay careful attention to these helpfulhints.

SNAP/TANF/FDPIR case number: This must be the complete valid case numbersupplied to you by the agency includingall

numbers and letters, for example, E123456, or whatever combination is used in your county. Referto a letter you received from

yourlocal Departmentof Social Services for your case numberor contact them for your number.

Foster Child: A child whois living with a family but whois underthe legal care of the welfare agencyor court maybelisted on your

family application. List the child's “personal use” income. This includes only those funds provided by the agency whichareidentified

for the personal use of the child, such as personal spending allowances, money received byhis/her family, or from a job. Funds

provided for housing, food and care, medical, and therapeutic needs are not considered incometo the foster child. Write “0”if the

child has no personal use income.

Household: A groupof related or non-related people whoareliving in one house and share income and expenses.

Adult Family Members:All related and non-related people who are 21 years of age andolderliving in your house.

Financially Independent: A personis financially independent and a separate economic unit/household whenhis or her earnings
and expensesare not shared bythe family/household. Separate economic unitsin the same residence are characterized by prorating
expenses and by economic independencefrom one another.

Current Gross Income: Money earned orreceivedat the present time by each memberof your household before deductions. Examples
of deductions are federal tax, State tax, and Social Security deductions.If you have morethan onejob, you mustlist the incomefrom all
jobs. If you receive income from more than one source (wage,alimony, child support, etc.), you mustlist the income from all sources.
Only farmers, self-employed workers, migrant workers, and other seasonal employees mayuse their income for the past 12 months
reported from their 1040 Tax Forms.

Examplesof gross income are:

e Wages,salaries,tips, commissions,or income from e Supplemental Security Income (SSI) or Social Security
self-employment Survivor's Benefits

e Net farm income — gross sales minus expensesonly — e Alimonyor child support payments
not losses e Disability benefits, including workman's compensation

e Pensions, annuities, or other retirement income e Veteran's subsistence benefits
including Social Security retirement benefits e Interest or dividend income

e Unemployment compensation e Cash withdrawn from savings, investments,trusts, and
e Welfare payments (does notinclude value of SNAP) other resources which would be available to pay for a
e Public Assistance payments child's meals
e Adoption assistance e Other cash income

Income Exclusions: The value of any child care provided or arranged, or any amount received as payment for such child care or
reimbursement for costs incurred for such care under the Child Care Development (Block Grant) Fund should not be considered as
incomeforthis program.

If you have any questions or need helpin filling out the application form, please contact:

Name:Linda Brouard Title: Sr. Account Clerk

Telephone Number:914-631-2440 ext. 711
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Letter to Parents for School Meal Programs

Dear Parent/Guardian:

Children need healthy meals to learn. Pocantico Hills CSDoffers healthy meals every schoolday. Breakfast costs $1.50; lunch costs $3.00.

Yourchildren may qualify for free meals or for reduced price meals. Beginning July 1, 2019 students in New York State that are approved for

reduced price mealswill receive breakfast and lunch meals and snacks served through the Afterschool Snack Program at no charge.

1. DOINEED TO FILL OUT AN APPLICATION FOR EACH CHILD? No. Complete the application to apply for free or reduced price

meals. Use one Free and ReducedPrice School Meals Application forall students in your household. We cannot approve anapplication

that is not complete, so be suretofill out all required information. Return the completed application to: Linda Brouard 599 Bedford
Rd. Sleepy Hollow, NY 10591.

2. WHO CAN GET FREE MEALS?All children in households receiving benefits from SNAP,the Food Distribution Program on Indian
Reservations or TANF,can get free meals regardless of your income. Categoricaleligibility for free meal benefits is extended to all
children in a household whenthe applicationlists an Assistance Program's case numberfor any household member.Also, yourchildren

can getfree meals if your household's gross incomeis within the freelimits on the Federal IncomeEligibility Guidelines. Households
with children whoare categorically eligible through an Other Source Categorically Eligible designation, as defined by law, maybeeligible
for free benefits and should contact the SFA for assistance in receiving benefits.

3. CAN FOSTER CHILDREN GET FREE MEALS?Yes,foster children that are under the legal responsibility of a foster care agency or
court, areeligible for free meals. Anyfoster child in the household iseligible for free meals regardless of income. Foster children may
also be included as a memberofthe foster family if the foster family chooses to also apply for benefits for other children. Including
children in foster care as household members may help otherchildren in the household qualify for benefits. {f non-foster children in a
foster family are noteligible for free or reduced price meal benefits, an eligible fosterchild will still receive free benefits.

4. CANHOMELESS, RUNAWAY, AND MIGRANT CHILDREN GET FREE MEALS?Yes,children who meetthe definition of homeless,
runaway, or migrant qualify for free meals. If you haven't been told yourchildren will get free meals, please call or e-mail Michael
Vanyo at 914-631-2440 to seeif they qualify.

5. WHO CAN GET REDUCED PRICE MEALS? Yourchildren may be approved as reducedpriceeligible if your household incomeis
within the reduced-price limits on the FederalEligibility Income Chart, shown onthis letter. Beginning July 1, 2019, students in New
York State that are approved for reducedprice meals will receive breakfast and lunch meals and snacks served through the Afterschool
Snack Program at no charge.

6. SHOULD IFILL OUT AN APPLICATIONIF | RECEIVED A LETTER THIS SCHOOL YEAR SAYING MY CHILDREN ARE APPROVED
FOR FREE MEALS? Pleaseread theletter you got carefully and follow the instructions. Call the school at 914-631-2440 ext. 711 if
you have questions.

7. MY CHILD'S APPLICATION WAS APPROVEDLAST YEAR. DO! NEED TO FILL OUT ANOTHER ONE? Yes. Yourchild's application
is only goodfor that school year andfor upto thefirst 30 operating daysofthis school year. You must send in a new application unless
the schooltold you that yourchildis eligible for the new schoolyear.

8. |GET WIC. CAN MY CHILD(REN) GET FREE MEALS? Children in householdsparticipating in WIC may beeligible for free or reduced
price meals. Pleasefill out a FREE/REDUCED PRICE MEALapplication.

9. WILL THE INFORMATION| GIVE BE CHECKED?Yes and we mayalso ask you to send written proof.
10. IF |DON'T QUALIFY NOW, MAY | APPLY LATER? Yes,you mayapply at any time during the school year. For example, children with

a parent or guardian who becomes unemployed may becomeeligible for free and reduced price meals if the household income drops

belowthe incomelimit.
11. WHATIF | DISAGREE WITH THE SCHOOL’S DECISION ABOUT MY APPLICATION? You should talk to schoolofficials. You

also may ask for a hearing by calling or writing to: Michael Vanyo 599 Bedford Rd. Sleepy Hollow, NY 10591.
12, MAY 1 APPLY IF SOMEONE IN MY HOUSEHOLDIS NOT A U.S. CITIZEN? Yes. You or your child(ren) do not have to be U.S.

citizens to qualify for free or reduced price meals.
13. WHO SHOULD | INCLUDE AS MEMBERS OF MY HOUSEHOLD? You mustincludeall peopleliving in your household,related or

not (such as grandparents,otherrelatives,or friends) who share income and expenses. You mustinclude yourself andall children living
with you. If you live with other people who are economically independent(for example, people who you do not support, who do not
share incomewith you or your children, and who pay a pro-rated share of expenses), do notinclude them.

14. WHAT IF MY INCOME IS NOT ALWAYS THE SAME?List the amountthat you normally receive. For example,if you normally make
$1000 each month, but you missed some work last month and only made $900, put down that you made $1000 per month. If you
normally get overtime,includeit, but do notincludeit if you only work overtime sometimes. If you havelost a job or had your hours or
wagesreduced,use your currentincome.

15. WE ARE tN THE MILITARY. DO WE INCLUDE OUR HOUSING ALLOWANCE AS INCOME?If you get an off-base housing
allowance,it must be included as income. However,if your housingis part of the Military Housing PrivatizationInitiative, do not include
yourhousing allowance as income.

16. MY SPOUSE IS DEPLOYED TO A COMBATZONE. IS HER COMBAT PAY COUNTED AS INCOME?No,if the combatpayis received
in addition to her basic pay because of her deployment andit wasn’t received before she was deployed, combatpayis not counted as
income. Contact your school for more information.

17. MY FAMILY NEEDS MORE HELP. ARE THERE OTHER PROGRAMS WE MIGHT APPLY FOR? Tofind out how to apply for
SNAPorotherassistance benefits, contact your local assistance office or call 1-800-342-3009.
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2021-2022 INCOME ELIGIBILITY GUIDELINES
FOR FREE AND REDUCEDPRICE MEALS OR FREE MILK

REDUCED PRICE ELIGIBILITY INCOME CHART

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ramiySize Annual Monthly Twice per Month Every Two Weeks Weekly

1 $ 23,828 $ 1,986 $993 $917 $459
2 $ 32,227 $ 2,686 $ 1,343 $ 1,240 $ 620
3 $ 40,626 $ 3,386 $ 1,693 $1,563 $ 782
4 $ 49,025 $ 4,086 $ 2,043 $ 1,886 $943
5 $57,424 $ 4,786 $ 2,393 $ 2,209 $ 1,105
6 $ 65,823 $5,486 $2,743 $ 2,532 $ 1,266
7 $ 74,222 $6,186 $ 3,093 $ 2,855 $1,428
8 $ 82,621 $ 6,886 $3,443 $3,178 $ 1,589

*Each Add’l person add $ 8,399 $ 700 $ 350 $324 $ 162       
 

How to Apply: To getfree or reduced price meals for yourchildren carefully complete one applicationfollowingthe instructions for your household and

return it to the designatedoffice listed on the application. !f you now receive SNAP, Temporary Assistance to Needy Families (TANF)for any children
or participate in the Food Distribution Program on Indian Reservations (FDPIR), the application mustinclude the children's names, the household
SNAP, TANF or FDPIR case numberandthe signature of an adult household member. All children should belisted on the sameapplication. If you
do notlist a SNAP, TANF or FDPIR case numberfor any household member, the application must include the namesof everyonein the household,
the amountof income each household member, and how often it is received and where it comes from. It mustinclude the signature of an adult
household member and thelast four digits of that adult's social security numberor check the boxif the adult does not have a social security number.
Anapplication for free and reduced price benefits cannot be approved unless completeeligibility information is submitted, as indicated on
the application andin the instructions. Contact your local Department of Social Services for your SNAP or TANF case numberor complete the
incomeportion of the application. No application is necessary if the household wasnotified by the SFA their children have been directly certified. If the
household is not sureif their children have beendirectly certified, the household should contact the school.

Reporting Changes: The benefits that you are approved for at the time of application are effective for the entire school year and up to 30 operating
days into the new school year(or until a new eligibility determination is made, whichever comesfirst). You no longer need to report changesfor an
increase in income or decreasein household size,orif you no longer receive SNAP.

Income Exclusions: The value of any child care provided or arranged, or any amount received as paymentfor such child care or reimbursementfor

costs incurred for such care under the Child Care Development (Block Grant) Fund should not be considered as incomefor this program.

ReducedPrice Eligible Students: Beginning July 1, 2019, students in New York State that are approved for reduced price meals will receive
breakfast and lunch meals and snacks served through the Afterschool Snack Program at no charge.

In the operation of child feeding programs,nochild will be discriminated against becauseofrace, sex, color, nationalorigin, age or disability

Meal Service to Children With Disabilities: Federal regulations require schools and institutions to serve meals at no extra charge to children with a
disability which mayrestrict their diet. A student with a disability is defined in 7CFR Part 15b.3 of Federal regulations, as one who has a physical or
mental impairment which substantially limits one or more majorlife activities of such individual, a record of such an impairmentor being regarded as
having such an impairment. Majorlife activities include but are notlimited to: functions such as caring for one’sself, performing manualtasks, seeing,
hearing, eating, sleeping, walking, standing,lifting, bending, speaking, breathing, learning, reading, concentrating, thinking, communicating, and
working. You must request meal modifications from the school and provide the school with medical statement from a State licensed healthcare
professional. If you believe your child needs substitutions becauseof a disability, please get in touch with usforfurtherinformation,as there is specific
information that the medical statement must contain.

Confidentiality: The United States Departmentof Agriculture has approved the release of students namesandeligibility status, without parent/guardian
consent, to persons directly connected with the administration or enforcement of federal education programs such asTitle | and the National
Assessment of Educational Progress (NAEP), which are United States Department of Education programs used to determine areas such as the
allocation of funds to schools, to evaluate socioeconomic status of the school's attendance area, and to assess educational progress. Information

may also be released to State health or State education programs administered by the State agencyor local education agency,providedthe State or
local education agency administers the program, and federal State or local nutrition programs similar to the National School Lunch Program.
Additionally,all information containedin the free and reduced price application may be releasedto personsdirectly connected with the administration
or enforcementof programs authorized under the National School Lunch Act (NSLA) or Child Nutrition Act (CNA);including the National School Lunch
and School Breakfast Programs, the Special Milk Program, the Child and Adult Care Food Program, Summer Food Service Program and the Special
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Supplemental Nutrition Program for WomenInfants and Children (WIC); the Comptroller Generalof the United States for audit purposes, and federal,

State orlocal law enforcementofficials investigating alleged violation of the programs under the NSLA or CNA.

Reapplication: You may apply for benefits any time during the school year. Also,if you are noteligible now, but during the school year become

unemployed, have a decrease in household income,or an increasein family size you may request and complete an application atthat time.

Thedisclosureofeligibility information not specifically authorized by the NSLA requires a written consent statementfrom the parent/guardian. Wewill

let you know when yourapplication is approved or denied.

Sincerely,

Nondiscrimination Statement: This explains whatto doif you believe you have been treated unfairly.

In accordance with Federalcivil rights law and U.S. Department of Agriculture (USDA)civil rights regulations and policies, the USDA,its Agencies,offices, and
employees, andinstitutions participating in or administering USDA programs are prohibited from discriminating based onrace,color, national origin, sex,
disability, age, or reprisalorretaliation for prior civil rights activity in any program oractivity conducted or funded by USDA.

Personswith disabilities who require alternative means of communication for program information (e.g. Braille, large print, audiotape, American Sign Language,etc.),
should contact the Agency(State or local) where they applied for benefits. individuals who are deaf, hard of hearing or have speechdisabilities may contact USDA
through the Federal Relay Service at (800) 877-8339. Additionally, program information may be made available in languagesother than English.

Tofile a program complaint of discrimination, complete the USDA Program Discrimination Complaint Form, (AD-3027) found online
at: https://www.usda.gov/oascr/how-to-file-a-program-discrimination-complaint and at any USDAoffice, or write a letter addressed to USDAandprovidein theletter
all of the information requested in the form. To request a copy of the complaintform,call (866) 632-9992. Submit your completed form orletter to USDAby:

(1) mail: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410;

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

(3) email: program.intake@usda.gov.

Thisinstitution is an equal opportunity provider.
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Date Withdrew

2021-2022 Application for Free and Reduced Price School Meals/Milk

To apply for free and reducedprice meals for your children, read the instructions on the back, complete only one form for your

household, sign your name and return it to the addresslisted below. Call 914-631-2440 ext. 711 if you need help. Additional

names may belisted on a separate paper.

Return Completed Applicationsto: Pocantico Hills CSD
599 Bedford Road
Sleepy Hollow, NY 10591

1. List all children in your household who attend school:
 

 

 

 

 

 

 

Homeless

Student Name School Grade/Teacher Foster Child Migrant,
Runaway

Oo Oo

oO oO

0 O

oO Oo

Oo D

Oo oO      
 

2. SNAP/TANF/FDPIR Benefits:
If anyonein your household receives either SNAP, TANF or FDPIRbenefits,list their name and CASE # here. Skip to Part 4, and sign the application.

Name: CASE#:
 

 

3. Report all income for ALL Household Members (Skip this step if you answered‘yes’ to step 2)

All Household Members (including yourself andall children that have income).
List all Household membersnotlisted in Step 1 (including yourself) even if they do not receive income. For each Household Memberlisted,if they do receive
income,report total income for each source in wholedollars only. If they do not receive income from any other source,write ‘0’. If you enter ‘0’ or leave anyfields
blank, you are certifying (promising) that there is no incometo report.
 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

Nameof household member Earnings from work Child Support, Alimony Pensions, Retirement Other Income, Social No
before deductions Payments Security Income
Amount/How Often AmountHow Often AmountHow Often Amount/How Often

$ / $ / $ / $ / o

$ / $ / $ / $ / oO

$ / $ / $ / $ / oO

$ / $ _/ $ / $ / oO

$ ! $ / $ / $ / oO

Total Household Members(Children and Adults) noe not
CL] “Last Four Digits of Social Security Number: XXX-XX-_ wa

SS#   
“When completing section 3, an adult household member mustprovide thelast fourdigits of their Social Security Number (SS#), or mark the “I do not have a SS#
box” before the application can be approved.
 

4. Signature: An adult household member mustsign this application before it can be approved.
| certify (promise) that all the information on this application is true and thatall incomeis reported. | understand that the information is being given so the school
will get federal funds; the schoolofficials may verify the information andif | purposely give false information, | may be prosecuted underapplicable State and
federal laws, and my children may lose meal benefits.
Signature: Date:
Email Address:
Home Phone: Work Phone: Home Address:
 

 

 

5. Ethnicity and Race are optional; responding to this section does not affect your children’seligibility for free or reduced price meals.

Ethnicity: Hispanic or Latino ONotHispanic orLatino

Race (Checkone or more) : American Indian or Alaskan Native DAsian D1Black or African American C)Native Hawaiian or Other Pacific island [White

—————séDO'NOTWRITEBELOWTHISLINE-FORSCHOOLUSEONLYz eeee

   

  
 

Annual Income Conversion (Only convert when multiple income frequencies are reported on application)
Weekly X 52; Every Two Weeks(bi-weekly) X 26; Twice Per Month X 24; Monthly X 12

 

() SNAP/TANF/Foster

0) Income Household: Total Household Income/How Often: / Household Size:

Ol sFree Meals O ReducedPrice Meals O Denied/Paid
Signature of Reviewing Official Date Notice Sent: 0



APPLICATION INSTRUCTIONS

To apply for free and reducedprice meals, complete only one application for your household usingtheinstructions below. Sign the application and return

the application to Linda Brouard 599 Bedford Road, Sleepy Hollow, NY 10591
if you havea fosterchild in your household, you mayinclude them on yourapplication. A separate application is not needed. Call the school if you need

help 914-631-2440 ext. 711. Ensurethat all information is provided. Failure to do so mayresult in denial of benefits for your child or unnecessary delayin

approving your application.

PART1 ALL HOUSEHOLDS MUST COMPLETE STUDENT INFORMATION. DO NOT FILL OUT MORE THAN ONE APPLICATION FOR YOUR

HOUSEHOLD.
(1) Print the namesofthe children, including foster children, for whom you are applying on one application.
(2) List their grade and school.
(3) Check the boxto indicate a foster child living in your household,orif you believe anychild meets the description for homeless,

migrant, runaway(a schoolstaff will confirm this eligibility).
 

PART 2 HOUSEHOLDS GETTING SNAP, TANF OR FDPIR SHOULD COMPLETE PART 2 AND SIGN PART 4.
(1) List a current SNAP, TANFor FDPIR (Food Distribution Program on Indian Reservations) case numberof anyoneliving in your household.

The case numberis provided on your benefit letter.
(2) An adult household member mustsign the application in PART 4. SKIP PART3. Donotlist namesof household membersorincomeifyou list a

SNAPcase number, TANF or FDPIR number.

PART3 ALL OTHER HOUSEHOLDS MUST COMPLETE THESE PARTSAND ALL OFPART4.
(1) Write the namesof everyone in your household, whether or not they get income. Include yourself, the children you are applying for,all other children,

your spouse, grandparents, and otherrelated and unrelated people in your household. Use anotherpiece of paperif you need more space.
(2) Write the amountof current income each household memberreceives, before taxes or anything elseis taken out, and indicate whereit camefrom, such

as earnings, welfare, pensions and other income. If the current income was moreorless than usual, write that person's usual income. Specify how
often this income amountis received: weekly, every other week (bi-weekly), 2 x per month, monthly. if no income, check the box. The value
of anychild care provided or arranged, or any amountreceived as paymentfor such child care or reimbursementfor costs incurred for such care under
the Child Care and Development Block Grant, TANFand At Risk Child Care Programs should not be considered as incomefor this program.

(3) Enter the total number of household members in the box provided. This number should include all adults and children in the household and should
reflect the memberslisted in PART 1 and PART3.

(4) The application mustinclude the last four digits only of the social security numberof the adult who signs PART4 if Part 3 is completed. If the adult does
not have a social security number, check the box. If you listed a SNAP, TANF or FDPIR number,a social security numberis not needed.

(5) An adult household member mustsign the application in PART 4.

OTHER BENEFITS: Your child maybeeligible for benefits such as Medicaid or Children’s Health Insurance Program (CHIP). To determineif your child is
eligible, program officials needinformation from yourfree and reduced price meal application. Your written consentis required before any information may
be released. Please refer to the attached parent Disclosure Letter and Consent Statementfor information about other benefits.

USE OF INFORMATION STATEMENT
Useof Information Statement: The Richard B. Russell National School Lunch Act requires the information on this application. You do not haveto give the
information, but if you do not submitall needed information, we cannot approve yourchild for free or reduced price meals. You mustinclude the last four
digits of the social security numberof the primary wage earneror other adult household member whosigns the application. The social security numberis
not required when you apply on behalfof a fosterchild or youlist a Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), Temporary Assistance for Needy
Families (TANF) Program or FoodDistribution Program on Indian Reservations (FDPIR) case numberor other FDPIRidentifier for your child or when you
indicate that the adult household membersigning the application does not have a social security number. Wewill use yourinformation to determineif your
child is eligible for free or reduced price meals, and for administration and enforcementof the lunch and breakfast programs.
We mayshare youreligibility information with education, health, and nutrition programsto help them evaluate,fund, or determine benefits for their programs,
auditors for program reviews, and law enforcementofficials to help them lookinto violations of program rules.

DISCRIMINATION COMPLAINTS
In accordance with Federalcivil rights law and U.S. Departmentof Agriculture (USDA)civil rights regulations andpolicies, the USDA,its Agencies,offices, and employees,andinstitutions participating
in or administering USDA programs are prohibited from discriminating based on race, color, nationalorigin, sex, disability, age, or reprisal or retaliation for prior civil rights activity in any program or
activity conducted or funded by USDA.

Persons with disabilities who require alternative means of communication for program information(e.g. Braille, large print, audiotape, American Sign Language,etc.), should contact the Agency
(State or local) where they applied for benefits. Individuals who are deaf, hard of hearing or have speechdisabilities may contact USDA through the Federal Relay Service at (800) 877-
8339. Additionally, program information may be madeavailable in languages other than English.

Tofile a program complaintofdiscrimination, complete the USDA Program Discrimination Complaint Form, (AD-3027)found online at: httos:/Avww.usda.gov/oascr/how-to-file-a-program-
discrimination-complaint and at any USDAoffice, or write a letter addressed to USDA andprovidein theletterall of the information requested in the form. To request a copy of the complaintform,call
(866) 632-9992. Submit your completed form orletter to USDAby:

(1) mail: U.S. Departmentof Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410;

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

(3) email: program.intake@usda.gov.

Thisinstitution is an equal opportunity provider.
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Anexo VI

HOJA DE DATOSDE LA SOLICITUD PARA RECIBIR ALIMENTOS GRATUITOSY A PRECIO

REDUCIDO

Al llenarla solicitud, ponga atencién especial a estos consejosutiles.

Numero de caso de SNAP/TANEF/FDPIR:Este debe ser el numero de caso valido completo que la agencia le haya
proporcionado, incluyendo todos los nimerosy letras, por ejemplo, E123456, o cualquier combinacién que se emplee
en su pais. Consulte la carta que recibié de parte del departamento local de servicios sociales para ver su numero de
caso 0 pongase en contacto con dicho departamentopara solicitar su numero.

Niito adoptado: Unnifio que vive con una familia pero que se encuentra bajo la asistencia legal de la agencia de
bienestar social o del tribunal puede estar incluido enla solicitud de su familia. Indique los ingresos de "uso personal"
de su nifio. Esto incluye solamente aquellos fondos proporcionadospor la agencia que estan identificados para el uso
personal del menor, comosubsidios de gastos personales, fondosrecibidos por su familia o de un empleo. Los fondos
proporcionadospara vivienda, alimentos, atencién y necesidades médicas y terapéuticas no son considerados como
ingresospara el nifio adoptado. Escriba "0"si el nifio no tiene ingresos de uso personal.

Familia: Un grupo de personas emparentadas o no emparentadas que viven en un hogar y comparteningresosy gastos.

Miembrosdela familia mayores de edad: Todas las personas emparentadas y no emparentadas que son mayores de

21 afios de edad y que viven en su hogar.

Financieramente independiente: Una persona es financieramente independiente y una unidad econdmica/hogar
separado cuando sus ganancias y gastos no son compartidospor la familia/hogar. Las unidades econdmicas separadas
en una mismaresidencia se caracterizan por pagar gastos de manera proporcional y por tener una independencia
economicaentre si.

Ingresos brutos actuales: Dinero obtenido o recibido actualmente por cada miembro de su familia antes de las

deducciones. Algunos ejemplos de deducciones son impuestos federales, impuestos estatales y deducciones de seguridad
social. Si tiene mas de un empleo, debe indicar los ingresos de todos sus empleos. Si recibe ingresos de mas de una fuente

(sueldo, pensién alimenticia, manutencién), debe indicar los ingresos de todas las fuentes. Solamente granjeros, empleados
autonomos,trabajadores migrantes y otros empleados de temporada puedenusar sus ingresos reportados durante los ultimos

12 meses en sus formularios fiscales 1040.

Algunos ejemplos de ingresos brutosson:

e Sueldos, salarios, propinas, comisiones o ingresos e Ingresos de seguridad complementaria (SSI) 0
de empleo autonomo beneficios para sobrevivientes de seguridad social

e Ingresos agrarios netos - ventas brutas menos e Pagos de pension alimenticia o de manutenci6on
gastos solamente - no pérdidas e Beneficios por discapacidad, incluyendo

e Pensiones, anualidades u otros ingresos por compensacion de obreros

retiro, incluyendo beneficios de retiro de e Beneficios de subsistencia para veteranos
seguridad social e Ingresos por intereses 0 dividendos

e Compensacion por desempleo e Efectivo obtenido de ahorros, inversiones,

e Pagosde prestacionessociales (no incluye el fideicomisos y otros recursos que pudiesenestar
valor de SNAP) disponibles para pagar los alimentos de un menor

e Pagosde asistencia publica e Otros ingresos en efectivo
Asistencia por adopcién

Exclusiones de ingresos: El valor de la atencién proporcionadao planificada a un menor, o cualquier monto recibido como

pago para dichos cuidados delnifio o reembolso porgastos incurridos para dichos cuidadosbajo el Fondopara el Desarrollo
y Cuidado Infantil (subsidios en bloque) no deberian ser considerados comoingresos para este programa.

Si tiene preguntas 0 necesita ayudapara llenarla solicitud, pongase en contacto con:
Nombre: Linda Brouard Titulo: Sr. Account Clerk
Numerotelefonico: 914-631-2440 ext.711



Carta para los padres para los programasde alimentos escolares

Estimado padre de familia/tutor:

Losnifios necesitan alimentos saludables para aprender. Pocantico Hills CSD ofrece alimentos saludables cada dia de clases. El

desayunocuesta $1.50; el almuerzo cuesta $3.00. Sus nifios puedencalificar para obtener alimentos gratuitos 0 a precio reducido. A

partir del 1 de julio de 2019, los estudiantes del estado de Nueva York que sean aprobadospararecibir alimentos a precio

reducido recibiran desayunos y almuerzossin costo.

j. gNECESITO LLENAR UNA SOLICITUD PARA CADA NINO? No.Llenela solicitud para aplicar para alimentos
gratuitos 0 a precio reducido. Utilice una solicitudpara obtener alimentos escolares gratuitos o a precio reducido para
todos los estudiantes de su hogar. No podemosaprobar unasolicitud que no esté completa, asi que asegurese de Ilenar

toda la informacién requerida. Devuelvala solicitud completa a: Linda Brouard 599 Bedford Road, Sleepy Hollow, NY

10591.
2. {QUIEN PUEDE OBTENER ALIMENTOS GRATUITOS?Todoslos nifios de hogares que reciban beneficios de

SNAP,el Programade Distribucién de Alimentos en Reservaciones Indigenas 0 TANF, puedenrecibir alimentos

gratuitos independientemente de sus ingresos. La elegibilidad categérica para obtener beneficios de alimentos gratuitos se
extiende a todoslos nifios de un hogar cuandola aplicacién indique un numero de caso de un programadeasistencia para
cualquier miembro dela familia. Ademas,sus nifios pueden obteneralimentos gratuitossi el ingreso bruto de su hogaresta

dentro de los limites para obtener alimentos gratuitos en las Pautas Federales de Cumplimiento de Requisitos de Ingresos.
Los hogares con nifios que sean categéricamente elegibles a través de una designacion de Elegible Categéricamente por
Otras Fuentes, segtin lo define la ley, puedenserelegibles para obtener beneficios gratuitos y deberian ponerse en contacto
con SFAparapedir asistencia para recibir los beneficios.

3. 4LOS NINOS ADOPTADOS PUEDEN OBTENER ALIMENTOS GRATUITOS?Si,los nifios adoptados que estén bajo
la responsabilidad legal de una agencia de cuidados de adopcion o untribunal son elegiblespara recibir alimentosgratuitos.
Cualquiernifio adoptado en el hogares elegible para obtener alimentos gratuitos independientemente delos ingresos. Los
nifios adoptados también puedenser incluidos como miembrosde la familia de adopcién si dicha familia opta por aplicar
también para obtener beneficios para otros nifios. Incluir a nifios bajo cuidados de adopcién como miembrosdel hogar
puedeayudara otrosnifios del hogara calificar para obtener beneficios. Si los nifios no adoptados de una familia adoptiva
no son elegibles para obtener beneficios de alimentos gratuitos o a precio reducido, un nifio adoptado elegible atin seguira
recibiendo beneficios gratuitos.

4. ,LOS NINOS INDIGENTES, QUE ESCAPARON DE SU HOGAR Y MIGRANTES PUEDEN OBTENER
ALIMENTOS GRATUITOS?Si, los nifios que cumplan con la definicion de indigentes, que hayan huido de sus
hogares o que sean migrantes califican para obtener alimentos gratuitos. Si no se le ha avisado que sus nifios
recibirén alimentos gratuitos, lame o envie un correo electrénico a Michael Vanyo at 914-631-2440 para versi
califican.

5. ~jQUIEN PUEDE OBTENER ALIMENTOS A PRECIO REDUCIDO?Susnifios pueden ser aprobados comoelegibles
para recibir alimentos a precio reducido si los ingresos de su hogar estan dentro delos limites para beneficios a precio
reducido en la Grafica Federal de Ingresos para Elegibilidad que se muestra en esta carta. A partir del 1 de julio de 2019,

los estudiantes del estado de Nueva York que sean aprobadospararecibir alimentosa precio reducido recibiran desayunos
y almuerzossin costo.

6. ,DEBERIA LLENAR UNASOLICITUD SI RECIBO UNA CARTAESTE ANO ESCOLARINDICANDO QUEMIS
NINOS HAN SIDO APROBADOS PARA RECIBIR ALIMENTOS GRATUITOS? Lea la carta que recibié
cuidadosamente sigalas instrucciones. Llame a la escuela al 914-631-2440 ext. 711 si tiene preguntas.

7. LASOLICITUD DE MI NINO FUE APROBADAEL ANO PASADO. ;NECESITO LLENAR OTRA? Si. Lasolicitud
de su nifio solamente es valida para ese afio escolar y hasta los primeros 30 dias operativos de este afio escolar. Debe
enviar una nuevasolicitud, a menos quela escuela le indique que su nifio es elegible para el nuevoafio escolar.

8. PARTICIPO EN WIC. MI NINO (O NINOS) PUEDEN OBTENERALIMENTOS GRATUITOS?Losnifios de hogares
que participan en WIC puedenser elegibles para obtener alimentos gratuitos 0 a precio reducido. Llenela solicitud para
recibir ALIMENTOS GRATUITOS/A PRECIO REDUCIDO.

9. gLA INFORMACION QUE PROPORCIONE SERA REVISADA?Si, y también podremospedirle que envie
pruebasescritas.

10. SINO CALIFICO AHORA, ,PUEDO APLICAR MAS ADELANTE?Si, puedevolver a aplicar en cualquier momento
durante el afio escolar. Por ejemplo, los nifios cuyo padre de familia o tutor pierda su empleo pueden ser elegibles para
obteneralimentos gratuitos o a precio reducido si los ingresos del hogar caen por debajo del limite de ingresos.

41. QUE PASA SI NO ESTOY DE ACUERDO CON LA DECISION DE LA ESCUELA SOBREMI SOLICITUD?
Deberia hablar con los funcionarios escolares. También puede pedir una audiencia llamando o escribiendo a:

Michael Vanyo 599 Bedford Road, Sleepy Hollow, NY 10591..



12.

13.

14.

15.

16.

17.

,PUEDO APLICAR SI UN MIEMBRODEMIFAMILIA NO ES CIUDADANODE LOS ESTADOS UNIDOS?

Si. Usted o su nifio (o nifios) no tienen que ser ciudadanos de los Estados Unidos para calificar para obtener

alimentos gratuitos o a precio reducido.
A QUIEN DEBERIA INCLUIR COMO MIEMBROSDEMI FAMILIA? Debeincluir a todas las personas que

vivan en su hogar, emparentadas o no (comoabuelos, otros parientes 0 amigos) que compartan ingresos y gastos.

Debe incluirse a usted mismo y a todos los nifios que vivan con usted. Si vive con otras personas que sean

econémicamente independientes (por ejemplo, personas a quienes no da apoyo, que no compartan ingresos con

usted o con sus nifios, y que paguen unaparte proporcional de gastos), no las incluya.

{QUE PASASI MIS INGRESOSNO SIEMPRE SON LOS MISMOS?Indique el monto que normalmentepercibe.

Por ejemplo, si normalmente percibe $1000 cada mes, pero no tuvo mucho trabajo durante el mes pasado y

solamente percibid $900, anote que percibid $1000 por mes. Si normalmente trabaja tiempo extra, incliyalo, pero

no lo incluya si trabaja tiempo extra de vez en cuando. Si perdié un empleo le redujeron su horario o su sueldo,

use sus ingresos actuales.
ESTAMOS EN EL EJERCITO. ,DEBEMOS INCLUIR NUESTRO SUBSIDIO DE VIVIENDA COMO
INGRESO?Si recibe un subsidio de vivienda fuera de la base, debe ser incluido comoingresos. Sin embargo,si su

vivienda formaparte de la Iniciativa de Privatizacién de Vivienda Militar, no incluya su subsidio de vivienda como

ingresos.
MI ESPOSA ESTA DESPLEGADAEN UNA ZONA DE COMBATE. ;SU PAGO POR COMBATE CUENTA COMO
INGRESOS?No,si percibe un pago por combate ademas desu pago basico debido a su despliegue y no fue recibido antes

de ser desplegada, el pago por combate no se cuenta como ingresos. Péngase en contacto con su escuela para mas

informaci6n.
MI FAMILIA NECESITA MAS AYUDA. ,EXISTEN OTROS PROGRAMAS A LOS CUALES PODAMOS
APLICAR?Para averiguar cémo aplicar para SNAPu otros beneficios de asistencia, péngase en contacto conla oficina

de asistencia local o Ilame al 1-800-342-3009.



LINEAMIENTOSDE ELEGIBILIDAD DE INGRESOS PARA ALIMENTOS

GRATUITOS Y A PRECIO REDUCIDO O LECHE GRATUITA2021-2022

GRAFICA DE INGRESOS PARA ELEGIBILIDAD PARA BENEFICIOS A PRECIO REDUCIDO

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       

Numerototaldemiembros Anual Mensual Dos veces al mes Cada dos semanas Semanal
de la familia

1 $ 23,828 $ 1,986 $ 993 $917 $ 459

2 $ 32,227 $ 2,686 $ 1,343 $ 1,240 $ 620

3 $ 40,626 $ 3,386 $ 1,693 $ 1,563 $ 782

4 $ 49,025 $ 4,086 $ 2,043 $ 1,886 $ 943

5 $ 57,424 $ 4,786 $ 2,393 $ 2,209 $ 1,105

6 $ 65,823 $ 5,486 $ 2,743 $ 2,532 $ 1,266

7 $ 74,222 $ 6,186 $ 3,093 $ 2,855 $ 1,428

8 $ 82,621 $ 6,886 $ 3,443 $ 3,178 $ 1,589

Por cada persona
adicional, afiadir $ 8,399 $ 700 $ 350 $ 324 $ 162  
 

Comoaplicar: Para obtener alimentos gratuitos o a precio reducido para susnifios, Ilene cuidadosamente unasolicitud siguiendo las
instruccionespara su hogar y devuélvalaa la oficina designada que se indicaenla solicitud. Si ahora recibe SNAP, Asistencia Temporal
para Familias Necesitadas (TANF) para cualquiera de sus nifios 0 participa en el Programa de Distribucién de Alimentos en

Reservaciones Indigenas (FDPIR), la solicitud debe incluir los nombresde losnifios, el nimero de caso de SNAP, TANF o FDPIR de

la familia y la firma de un miembrode la familia que sea mayor de edad. Todoslosnifios deberian estar anotados en la mismasolicitud.
Si no anota un numero de caso de SNAP/TANF/FDPIRde algun miembro de su familia, la solicitud debe incluir los nombres de todos

los miembrosdela familia, el monto de los ingresos de cada miembrode la familia, la frecuencia con la que reciben dichos ingresos y
el origen. Debeincluirla firma de un miembro dela familia que sea mayorde edady los ultimoscuatro digitos del numero de seguridad
social de ese familiar o marcarla casilla si el familiar no cuenta con un nimero de seguridad social. Unasolicitud para obtener
beneficios gratuitos o a precio reducido no puede ser aprobada a menos que contengala informaciéndeelegibilidad completa,

tal y comoseindica en la solicitud y en las instrucciones. Péngase en contacto con su departamentolocal de servicios sociales para

obtener su numero de caso de SNAP 0 TANF0 Ilenela seccién de ingresos de la solicitud. No es necesaria una solicitud si la familia
fue notificada por SFA que sus nifios han sido directamente certificados. Si la familia no tiene la certeza si sus nifios han sido
directamente certificados, deberia ponerse en contacto con la escuela.

Informe de cambios: Los beneficios para los que han sido aprobados al momentode lasolicitud tienen vigencia durante todoel afio
escolar y hasta 30 dias operativos del nuevoafio escolar (0 hasta que se haya tomado una nueva determinaciéndeelegibilidad, lo que
ocurra primero). Ya no necesita informar cambios, como un aumentoen susingresos o reducciénenel tamafio de la familia, 0 si ya no
recibe apoyo del SNAP.

Exclusiones de ingresos: El valor de la atencién proporcionada o planificada a un menor, 0 cualquier monto recibido como pago para
dichos cuidadosdel nifio o reembolso por gastos incurridos para dichos cuidados bajo el Fondo para el Desarrollo y Cuidado Infantil
(subsidios en bloque) no deberian ser considerados comoingresos para este programa.

Estudiantes elegibles para beneficios a precio reducido: A partir del 1 de julio de 2019, los estudiantes del estado de Nueva York
que sean aprobadospararecibir alimentos a precio reducido recibiran desayunos y almuerzossin costo.

En la operacién de programasde alimentaciénde nifios, ningtin nifio sera discriminado debido su raza, sexo,color, nacionalidad, edad

o discapacidad.

Servicios de alimentos para nifios con discapacidades: Las regulaciones federales exigen que las escuelas las instituciones sirvan
alimentos sin costo adicional a nifios con una discapacidad que puedarestringir su dieta. Un estudiante con una discapacidad se define
en 7CRF Parte 15b.3 de las regulaciones federales como un estudiante con una discapacidad fisica o mental que limite sustancialmente

una o mésde las principales actividades de la vida de dicha persona, un registro de dicha discapacidad o que se haya determinado que

tiene dicha discapacidad. Las principales actividades de vida incluye, entre otras: funciones como cuidado personal, realizar tareas
manuales, ver, escuchar, comer, dormir, caminar, mantenerse de pie, incorporarse, inclinarse, hablar, respirar, aprender, leer,

concentrarse, pensar, comunicarse y trabajar. Debe solicitar modificaciones alimentarias a la escuela y proporcionarle una declaracion
médica de un profesionalde la salud licenciado por el estado. Si cree que su nifio requiere sustituciones debido a unadiscapacidad,

pOngaseen contacto con nosotros para obtener mas informacion, ya que existe informacion especifica que debe contenerel certificado
médico.



Confidencialidad: El Departamento de Agricultura de los Estados Unidos ha aprobadola divulgacion de los nombresdelosestudiantes

y su estado de elegibilidad, sin consentimiento de los padres de familia 0 tutores, a personas directamente conectadas con la

administracién o la ejecucién de programas federales de educacién como Titulo I o la Evaluacién Nacional de Progreso Educativo

(NAEP), que son programas del Departamento de Educacién de los Estados Unidos empleadospara determinar areas comola asignacién

de fondosa las escuelas, para evaluar estados socioecondémicosdel area de asistencia de la escuela y para evaluar el progreso educativo.

También se puede divulgar informacion a programasestatales o locales de salud 0 educacién administradosporla agencia estatal o la

agencia local de educacién, siempre que la agencia de educacién estatal o local administre el programa, y programas de nutricién

federales, estatales o locales similares al Programa Nacional de Almuerzos Escolares. Ademés, toda la informacién contenida en la

solicitud de servicios gratuitos y a precio reducido puedeser liberada a personas directamente conectadas con la administracién o la

ejecucién de programas autorizados bajo la Ley Nacional de Almuerzos Escolares (NSLA) 0 la Ley de Nutricién Infantil (CNA),

incluyendo los Programas Nacionales de AlmuerzosEscolares y de DesayunosEscolares, el Programa de Leche Especial, el Programa

de Cuidados Alimenticios para Nifios y Adultos, el Programa de Servicios Alimenticios de Verano y el Programa de Nutricién

Complementaria Especial para Mujeres Bebés y Nifias (WIC); el Auditor General de los Estados Unidospara fines de audiencia,y los

funcionarios federales, estatales 0 locales del orden publico que investigan supuestas violaciones de los programas bajo la NSLA la

CNA.

Reaplicacién: Usted puede aplicar para obtener beneficios en cualquier momento duranteelafio escolar. Ademas,si noresulta elegible
ahora, pero duranteel afio escolar pierde su empleo,tiene una disminucion en los ingresos familiares 0 un aumentoen el tamafio de la

familia, puede solicitar y completar la solicitud en ese momento.

La divulgacién de informacién deelegibilidad no especificamente autorizada por la NSLA requerira una carta de consentimiento por
escrito del padre de familia o tutor. Le avisaremos cuandosu solicitud haya sido aceptada o rechazada.

Atentamente,

Los demas programasde asistencia nutricional del FNS,las agenciasestatales y locales, y sus beneficiarios secundarios, deben publicarel siguiente

Aviso de No Discriminacién:

De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentosy politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los EE. UU.

(USDA,porsussiglas en ingles), se prohibe que el USDA,sus agencias,oficinas, empleadose instituciones que participan o administran programasdel

USDAdiscriminen sobre la base de raza, color, nacionalidad, sexo, discapacidad, edad, o en represalia o venganzapor actividades previas de derechosciviles

en algin programa actividadrealizados o financiados por el USDA.

Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicacién de la informacién del programa (por ejemplo,sistemaBraille,letras

grandes, cintas de audio, lenguaje de seas americano,etc.), deben ponerse en contacto con la agencia(estatal o local) en la que solicitaron los beneficios. Las

personassordas, con dificultades de audicién o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio

Federal de Retransmisién] al (800) 877-8339. Ademas,la informacién del programa se puede proporcionar en otros idiomas.

Para presentar una denuncia de discriminacién, complete el Formulario de Denuncia de Discriminacién del Programa del USDA, (AD-3027) que

est4 disponible en linea en:http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Spanish_Form_508 Compliant_6 8 12 0.pdf. y en cualquier oficina del



USDA, 0 bienescriba unacarta dirigida al USDAe incluya en la carta toda la informacionsolicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario

de denuncia, llame al (866) 632-9992. Hagallegar su formulario Ileno o carta al USDApor:

(1) correo: U.S. Departmentof Agriculture

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights

1400 Independence Avenue, SW

Washington, D.C. 20250-9410;

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

(3) correo electrénico: program.intake@usda.gov.

Esta institucién es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.
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infanil/pensionakmenicia
[semanas|rcraes|Sneraues|Menus

O
O

$
O

$

O
_|_O

|
O
_
O

T
o
t
a
l
d
e
m
i
e
m
b
r
o
s
d
e
l
a
v
i
v
i
e
n
d
a

Ultimos
cuatro

digitos
del

n
u
m
e
r
o
d
e

la
SeguridadS

o
c
i
a
l

(Nifios y
adultos)

(SSN- Social Security Number) del sustento principal
X)X/X|]

|X
)x

u
otro

miembro
a
d
u
l
t
o

del
a

vivienda

 
 

 

     

 
 

 
 
 

 
 
 

 

La
lista

“
F
u
e
n
t
e
s
d
e
ingresos

de
nifos”

le
ayudara

en
la

secciénI
n
g
r
e
s
o
s
d
e
l

nino.
 

 

 

 
 

  
 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 
 

L
a
lista

“
F
u
e
n
t
e
s
d
e
ingresos

d
e
adultos”

le
a
y
u
d
a
r
a
e
n

la

seccién
Todos

los
m
i
e
m
b
r
o
s

adultos
de

la
vivienda.
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.
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iyW
i
O

ne.)
Informacion

d
e
contactoy

firma
d
e
u
n
adulto
 “Certifico

(prometo)
q
u
e
toda

la
informaciond

e
e
s
t
a
solicitud

es
veraz

y
q
u
e
h
e
declarado

todos
los

ingresos.
Entiendo

q
u
e
esta

informaciéns
e
d
a
e
n
relacién

c
o
n

la
recepciond

e
fondos

federales,
y
q
u
e
las

autoridades
escolares

puedenverificar
(comprobar)

la
informacién.

S
o
y
consciente

d
e

q
u
e

si
h
e
d
a
d
o
informacionf

a
l
s
a
c
o
n
c
o
n
o
c
i
m
i
e
n
t
o
d
e
causa,

mis
niftos

p
u
e
d
e
n
perderl

a
prestacién

d
e
alimentacidny

se
m
e
podria

procesar
c
o
n

arregloa
l
a
s
leyes

federales
y
estatales

pertinentes”.

|
|
|

|
|

|
|

|
Direccidn

(si
esta

disponible)
A
p
a
r
t
a
m
e
n
t
o
n.°

Ciudad
Estado

Cédigo
postal

Teléfono
durante

el
dia

y
correo

electrénico
(opcional)

L
_

|
}

|
|

|
_|

 

 

 



I
N
S
T
R
U
C
C
I
O
N
E
S

F
u
e
n
t
e
s
d
e
i
n
 
 

F
u
e
n
t
e
d
e
i
n
g
r
e
s
o
s
denifios

F
u
e
n
t
e
d
e
i
n
g
r
e
s
o
s
d
e
a
d
u
l
t
o
s
 

Fuentesdeingresodelnifio
Ejemplo(s)

Ingresos
profesionales

Ayuda
publica/pensi6n alimenticia/

”
frenutendn

infantil
Pensién

/jubilacion / otros

 

-
Ingresos

profesionales
-
U
n
n
i
f
o
t
i
e
n
e
u
n
t
r
a
b
a
j
o
f
i
j
o
a
t
i
e
m
p
o
c
o
m
p
l
e
t
o
o

parcial
enel

q
u
e
g
a
n
a
u
n
s
u
e
l
d
o
o
s
a
l
a
r
i
o

 

-
Seguridad

Social

-
Pagos

por
discapacidad

-
Beneficios

al
supérstite

-
Unnifioes

ciegoo
discapacitadoy

recibe
prestaciones

de
laSeguridad

Social
-
U
n
o
d
e
l
o
s
padres

es
discapacitado,estajubiladoo

ha
fallecido,y

su
nifio

recibe
prestaciones

de
la
Seguridad

Social
 

-Ingresos
d
e
u
n
a
p
e
r
s
o
n
a
a
j
e
n
a
a
l
a
v
i
v
i
e
n
d
a

-
U
n
a
m
i
g
o
u
otro

familiardaregularmente
dinero

al
nifio

-
Sueldo,

salario,
b
o
n
o
s
en

efectivo
-
Ingresos

netos
c
o
m
o
a
u
t
o
n
o
m
o

(granjao
negocio)

Si
e
s
t
a
e
n

el
Ejército

d
e
Estados

Unidos:

-Sueldo
basico

y
b
o
n
o
s
en

efectivo
(
N
O
incluya

el
p
a
g
o
de

combate,
F
S
S
A
osubsidios

de
vivienda

-
Prestacion

por
d
e
s
e
m
p
l
e
o

-
Indemnizacion

laboral

-
Ingresos

de
seguridad

suplementarios
(
S
S
I
-

Supplemental
Security

Income)
-
A
y
u
d
a
e
c
o
n
o
m
i
c
a
del

estado
o

gobierno
local

-
Pagos

de
pension

alimenticia
-
Pagos

de
manutencién

infantil
-
P
r
e
s
t
a
c
i
o
n
e
s
p
a
r
a

los
v
e
t
e
r
a
n
o
s

-
Prestacion

por
huelga

-
Seguridad

Social
{incluidas

las
prestaciones

de
jubilacion

de
empleados

ferroviarios
y
por

n
e
u
m
o
c
o
n
i
o
s
i
s
)

-
Pensiones

privadas
o
prestacion

por
discapacidad

-
Ingresos

regulares
de

fideicomisos
0
bienes

inmuebles

-
A
n
u
a
l
i
d
a
d
e
s

-
Ingresos

de
inversion

Intereses
g
a
n
a
d
o
s

 

 

-
Ingresos

de
alquiler

-
Pagos

regulares
en

efectivo
ajenosalavivienda

p
r
i
v
a
t
i
z
a
d
o
s
)

-
Subsidios

por
viviendaf

u
e
r
a
de

la
base,

alimentacion
y
ropa

-Ingresos
decualquierotrafuente

-Unnifiorecibeingresos
regulares

de
u
n
f
o
n
d
o
d
e

pensiones
privado,

anualidad
f
i

 
 

  
 

 
 
 

 O
P
C
I
O
N
A
L

I
d
e
n
t
i
d
a
d
é
t
n
i
c
a
y
racial

d
e
l
o
s
n
i
n
o
s
 
Estamosobligadosa

solicitar
informacién

sobrel
a

raza
de

susnifiosy
su

origen
étnico.

Esta
informacién

es
importante

y
ayudaa

garantizar
que

servimos
completamente

a
nuestra

comunidad.

Respondera
esta

seccidn
es

opcionaly
sus

nifios
seguiran

teniendo
derechoa

solicitar
comidas

escolares
gratis

o
a
precio

reducido.

J
Nohispanoo

latino
[_Jindio

americano
0
nativo

de
Alaska

(
J

Asiatico

G
r
u
p
o
é
t
n
i
c
o
(
m
a
r
q
u
e
u
n
o
)
:

[_]
Hispanoo

l
a
t
i
n
o

R
a
z
a
(
m
a
r
q
u
e
u
n
a
o
m
a
s
)
:

{_]
N
e
g
r
o
o
afroamericano

[_]
N
a
t
i
v
o
d
e
H
a
w
a
i
uotraisladel

Pacifico
([]

B
l
a
n
c
o

 

en:
https://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Spanish_Form_508...

y
e
n
cualquier

oficina
del

U
S
D
A
,
0
bien

escriba
u
n
a
carta

dirigida
al

U
S
D
A
e
incluya

e
n

la
carta

toda
la

informacién s
o
l
i
c
i
t
a
d
a
e
n

el

formulario.
Para

solicitar
u
n
a
copia

del
formulario

d
e
denuncia,

llame
al

(866)
632-9992.

H
a
g
a

llegar
su

formulario
lleno

o
carta

al
U
S
D
A

por:

D
e
c
o
n
f
o
r
m
i
d
a
d
c
o
n

la
L
e
y
Federal

d
e
D
e
r
e
c
h
o
s

Civiles
y

los
reglamentos

y
politicas

d
e
d
e
r
e
c
h
o
s

civiles
del

D
e
p
a
r
t
a
m
e
n
t
o
d
e
Agricultura

d
e

los
EE.

U
U
.

(USDA,
pors

u
s

siglas
e
n

inglés),
se

prohibe
q
u
e

el
U
S
D
A
,

sus
agencias,

oficinas,
e
m
p
l
e
a
d
o
s
e

instituciones
q
u
e
participan

o
administran

p
r
o
g
r
a
m
a
s
del

U
S
D
A
discriminen

sobre
la

base
d
e

raza,
color,

nacionalidad,
sexo,

discapacidad,
edad,

o
e
n

represalia
o
v
e
n
g
a
n
z
a
por

actividades
previas

de
derechos

civiles
en

algdn
programa

o
actividad

realizados
o
financiados

por
el

USDA.
(1)

correo:
U.S.

Department
of

Agriculture

Office
of

the
Assistant

Secretary
for

Civil
Rights

1400
i
n
d
e
p
e
n
d
e
n
c
e
A
v
e
n
u
e
,
S
W

W
a
s
h
i
n
g
t
o
n
,

D
.
C
.
2
0
2
5
0
-
9
4
1
0
;

Las
personas

c
o
n
discapacidades

q
u
e
necesiten

m
e
d
i
o
s
alternativos

para
la

c
o
m
u
n
i
c
a
c
i
é
n
d
e

la
informacién

del
p
r
o
g
r
a
m
a

(por
ejemplo,

sistema
Braille,

letras
grandes,

cintas
d
e
audio,

lenguaje
d
e

senhas
americano,

e
t
c
.
)
,

d
e
b
e
n
ponerse

e
n
contacto

c
o
n

la
agencia

(estatal
o

local)
e
n

la
q
u
e

solicitaron
los

beneficios.
Las

personas
sordas,

con
dificultades

de
audicién

0
discapacidades

del
habla

pueden
comunicarse

con
el

U
S
D
A
por

medio
del

(2)
fax:

(202)
690-7442;

o
Federal

Relay
Service

[Servicio
Federal

d
e

Retransmisién]
al

(800)
877-8339.

A
d
e
m
a
s
,

la
informacion

del

programa
se

puede
proporcionar

en
otros

idiomas.
(3)

correo
electronico:

program. intake@usda.gov.

 

Para
presentar

u
n
a
d
e
n
u
n
c
i
a
d
e
discriminacién,

c
o
m
p
l
e
t
e

el
Formulario

d
e
D
e
n
u
n
c
i
a
d
e
Discriminacién

del
n

j
Esta

institucién
es

u
n
proveedor

q
u
e
ofrece

igualdad
d
e
oportunidades.

P
r
o
g
r
a
m
a

del
USDA,

(AD-3027)
q
u
e
esta

disponible
e
n

linea

 

N
o

r
e
l
l
e
n
a
r

P
a
r
a
u
s
o
e
x
c
l
u
s
i
v
o
del

colegio
 
A
n
n
u
a
l
I
n
c
o
m
e
Conversion:

W
e
e
k
l
y
x
52,

Every
2
W
e
e
k
s
x
26,

T
w
i
c
e
a
M
o
n
t
h
x
24

M
o
n
t
h
l
y
x
12

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

H
o
w

often?
Eligibility:

Total
Income

Weoley
|s
e
e
n

|
2

Month
|
Morty

Households
i
z
e

Free
|Reduced

|
Denied

O
O
0
O
0
0

Caegercaligbitty|
O

O
O

U
s
t
u
w
p
h
d

Determining
Official’s

Signature
Date

Confirming
Official’s

Signature
Verifying

Official’s
Signature

Date

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 


