Estimado Padre/ Madre o Tutor:

Las Escudlas Plblicas de Akron sirven comidas nutritivas cada dia lectivo parasu
poblacion de estudiante. Los estudiantes toman parte en @ programa del dmuerzo para
$1.10 diario en d nive delaescudaprimaria. Los estudiantes de las escuelas secundarias
pueden comprar cinco (5) boletos del dmuerzo para $6.00 ($1.20) o pagar $1.35sin
boleto. Las comidas de desayuno, donde aplicable, sera servido en ningin costo alos
estudiantes a pesar de la posicion de comida. Todas comidas deben reunir los estandares
de nutricion establecidos por los EE.UU. El departamento de la Agricultura

S Ud. recibe actuamente Cupones de Alimentos o OWF para sus para su hijo o hija,
este(a) puede ser eegible para comidas gratuitas. S Ud. no recibié una nota desu
elegibilidad sus hijosen € correo durante el agosto, Ud. debellenar y volver esta
aplicacion a la escuela del hijo. (NOTA: LOSNUMEROS DE CASO DE
MEDICAIDY HEALTHY START NO SON ELEGIBLESPARA LAS COMIDAS
GRATUITAS. LOSNUMEROSDE LA TARJETA OHIO DIRECTION NO SON
NUMEROS DE CASO DE CUPONESDE ALIMENTOS.) S suingreso total caen
por igud o debgjo de la cantidad de latabla de eegibilidad por ingresos, Ud. podra ser
elegible para comidas gratuitas o reducidas de precio. Un hijo adoptivo puede ser elegible
para comidas gratuitas o reducidas de precio a pesar de sus ingresos de la casa. El precio
reducido es $0.40 parad amuerzo. Las comidas de desayuno, donde disponible, seran
servido gratis a estudiantes con la posicion de las comidas reducidas de precio. La Guia
de Elegibilidad in Base a |ngresos Para Comidas Por Precios Reducidos esté bajo.

S Ud. no recibid ninguna Carta de Certificacion Directa para su hijo(a), Ud. debe llenar

este formulario de solicitud para ese(a) y vuélvelo ala escuela a ser evaduado por

comidas gratuitas o reducidas de precio. NOSOTROS NO PODEMOS APROBAR
NINGUN FORMULARIO DE SOLICITUD QUE NO APERECE SIN FALTA. (S tiene
aguna pregunta o necesita ayuda parallenar esta solicitud, sirvase comunicarse con la
Oficina de Nutricion del Nifio a nimero (330) 761-1335. Una aplicacion correctamente
completada asegurara un procesamiento oportuno de la aplicacion.)

TABLA DE INGRESOS

PERSONASEN LA INGRESO INGRESO INGRESO
FAMILIA ANUAL $US | MENSUAL $US | SEMANAL $US

1 | 16,391 | 1,366 | 316

2 | 22,089 | 1,841 | 425

3 | 27,787 | 2,316 | 535

4 | 33,485 | 2,791 | 644

5 | 39,183 | 3,266 | 754

6 | 44,881 | 3,741 | 864

7 | 50,579 | 4,215 | 973




PERSONASEN LA INGRESO INGRESO INGRESO
FAMILIA ANUAL $US | MENSUAL $US | SEMANAL $US
8 56,277 | 4,690 | 1,083
CADA MIEMBRO +5,698 +475 +110

ADICIONAL




PARA LLENAR EL FORMULARIO DE SOLICITUD

S| UD. RECIBE ACTUALMENTE LOS CUPONESDE ALIMENTOSU OWF
PARA SU HIJO(A), (Y NO HA SIDO CERTIFICADO DIRECTAMENTE), la
solicitud debe tener e nombre de su hijo(a), la escuela, @ nimero de caso de Cupones de
Alimentos u OWF, y lafirmade un miembro adulto de la casa.

NOTA: NUMEROS DE CASO DE MEDICAID Y HEALTHY START NO SON
ELEGIBLESPARA LASCOMIDAS GRATUITAS. LOSNUMEROSDE LA
TARJETA OHIO DIRECTION NO SON NUMEROS DE CASO DE CUPONES
DE ALIMENTOS.

Sl ESTA SOLICITUD ESA NOMBRE DE UN HIJO ADOPTIVO, (viaagencia
locd, ddl estado o federd), d formulario de solicitud debe tener € nombre de hijo/a, su
ingreso monetario de uso persond, y lafirma de un adulto.

Sl UD. NO ESCRIBIO UN NUMERO DE CASO DE CUPONESDE ALIMENTOS
U OWE, laaplicacion debe tener € nombre de hijo/a, la escuela, [os nombres de todos

los miembros de la casa, la cantidad y |a frecuencia de ingresos cada persona recibio
durante € mes pasado y de donde se recibi, lafirmade un miembro adulto de lacasay

el nimero Seguro Socia de esa persona, 0 marque lacga“l do not have a socid security
number” s d adulto no lo tiene.

COMPROBACION: Su degibilidad puede ser comprobado en cualquier ocasion en €
ano escolar. Los oficiaes escolares pueden pedirle Ud. que mande papeles que muesiran
gue su hijo/a debe recibir las comidas gratuitas o reducidas de precio.

AUDIENCIA JUSTA: S Ud. no concuerda con la decision de su gplicacion o los
resultados de comprobacion, puede desear discutirlo con € Coordinador de Servicios de
Nutricion de Nifio. Puede pedir también una Audiencia Justa. Puede hacerlo por escribir
d Director, Student/Counsglor Services, Akron Public Schoals, 70 N. Broadway, Akron,
Oh 44308.

INSTRUCCIONES PARA INFORMAR CAMBIAN: S su hijo/arecibe comidas
gratuitas o reducidas de precio a debido a sus ingresos, debe informar ala Oficinade
Nutricién de Nifio cuando entrada familiar aumente por $50 0 més d mes ($600 d afio) o
cuando disminuya d nimero de miembros familiares. S su hijo/a recibe comidas

gratuitas debido de que ellos obtengan |os Cupones de Alimentos u OWF, Ud. debe
informar ala Oficina de Nutricién de Nifios cuando no es recipiente no mas de Cupones
de Alimentos u OWF-.

LA CONFIDENCIALIDAD: Losdficides escolares utilizan lainformacion en la
solicitud solamente adecidir laeegibilidad por los beneficios de comiday verifican los
datos. Ellos pueden informar alos oficides dd Titulo 1y laEvauacion Naciond de
Progreso Educativo que s sus hijos tienen derecho a comidas gratuitas o reducidas de




precio. Compartiran esta informacidn con los programas de la educacion, lasdud, y la
nutricion para ayudarles aevduar, afinanciar o a determinar las ventgjas para sus
programas. Sera proporcionado alos interventores para las revisones del programay a
los funcionarios de la aplicacion de ley para ayudarles a mirar en € uso erréneo delas
reglas del programa. Lainformacion puede también ser divulgada s usted quiseraque d
uso fuera utilizado para otras ventgjas.

SEGURO GRATIS: Losprogramas de “Hedthy Start” y “Hedthy Families” ofrecen
Seguro de bgjo costo y GRATIS alas familias con nifios que reciben comidas gratuitas o
reducidas de precio. Estos programas incluyen la cobertura de la salud paralas vistas del
doctor, las inmunizaciones, la examinacion fisica, |as prescripciones, dentd, vision, salud
mental, abuso de lasuganciay més. Paramésinformacidn o solicitar un formulario,
[lame por favor a 1-800- 324-8680. La informacion se puede encontrar también en
http://mwww.state.oh.us/odjfs/ohp/beps/hshf/index.sm. Un volante se puede ver en la
oficina de todas las escuel as.

*NOTA: S yatiene latarjeta Ohio Medicaid, ya esta recibiendo estos beneficios.

REAPLICAR: Ud. puede solicitar los programas de la comida en cudquier ocasion en
el afo escolar. S no es degible ahora, pero tiene un cambio, tal como Ud. queda
desempleado, tiene una disminucidn de ingresos familiares, un aumento en € nimero de
miembros de lafamilia, o comienza recibir Cupones de Alimentos u OWF para sus hijos,
completa otro formulario de solicitud.

LA DECLARACION DE NO-DISCRIMINACION: Esto explicalo que hacer s usted
cree que usted ha sido tratado injustamente. El Departamento de la Agriculturade los
EE.UU. (USDA) prohibe la discriminacion en todos los programas y actividades en base
deraza, sexo, color, origen naciond, edad, invaidez. Paraarchivar unaqugadela
discriminacion, escribe d USDA, Director, Office of Civil Rights, Room 326-W, Whitten
Building, 1400 Independence Avenue, SW, Washington D.C. 20250-9410 o puede |lamar
al (202) 720-5964 (lavoz y TDD). USDA es un empleador de oportunidad igua. Si un
nifio ha sido determinado por un doctor atener unaincapacidad y esta previene d nifio/a
comer lacomidaregular de escuela, esta escuda hard las sustituciones prescritas por €
doctor. S una sustitucion se necesita, no habra costo adiciona por lacomida. S Ud. cree
gue su hijo/a necesita modificaciones de la dieta debido a su incapacidad, avisa por favor
el Departamento de Nutricidn de Nifio a (330) 761-1335.

NOTA DE LA ELEGIBILIDAD: Ud. sera notificado de la aprobacion o la negacion de
su aplicacion paralas comidas gratuitas o reducidas de precio. Hasta que la notificacion
del departamento de servicios de Child Nutrition, las provisiones para las comidas
de nifio sean su responsabilidad. Cuando € estudiante llega a ser degible paralas
comidas gratuitas o reducidas de precio, los boletos/ los libros se publicardn en su

escuda. Los estudiantes de las escuelas secundarias y medianas estarén disponibles para

el fonocaptor del Director de Child Nutrition en la cafeteria. Los estudiantes delas
escuelas primarias recibiran sus boletos / cartas en sus aulas.




Para mantener |os registros exactos y establecer a un conde correcto, las escuelas publicas
de Akron requieren e dinero (donde aplicable) sea dado pararecibir una comida a menos
gue d estudiante tenga derecho de las comidas gratuitas. Los estudiantes son

responsables de proporcionar € pago diario. Los estudiantes no serén permitidos cargar
una comida. Los estudiantes se permitiran otro libro de boletos solamente tres veces
durante afio escolar.



AKRON PUBLIC SCHOOLS
BUSINESS AFFAIRS
CHILD NUTRITION SERVICES

INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL FORMULARIO DE SOLICITUD

Para solicitar las comidas gratuitas o reducidas de precio, complete la aplicacion usando
lasingrucciones parasu casa. Firme laaplicacion y devuévaa alaescuda Complete
por favor otra aplicacion por cada nifio usando € nombre de nifio como aparece en los
registros de escuela. Asegurese que e nombre de la escuela de nifio aparece ala cabeza
dela gplicacion.

LAS CASAS QUE RECIBEN CUPONES DE ALIMENTOS U OWF QUE NO
FUERAN CERTIFICADOSDIRECTAMENTE Y SOLICITAN EL PROGRAMA
DESPUES DEL COMIENZO DEL ANO ESCOLAR: COMPLETE PARTESI, I1'Y
LA PARTE V.

(@) Escribad nombre de su hijo/a, ladireccidn, lafechaded nacimiento, laedad,
gradoy laclase.

(b) Escriba un nimero de caso actua de Cupones de Alimentos u OWF por cada
hijo/a

(c) Frmelaagplicacion. Un miembro adulto de la casadebe firmar. (NOTA: S Ud.
escribié un nimero de caso de Cupones de Alimentos u OWF por cada
estudiante, un nimero de Seguro Socia no es necesario.)

NOTA: LOSNUMEROS DE CASO DE MEDICAIDY HEALTHY START

NO SON ELEGIBLESPARA LASCOMIDASGRATUITAS. iEL
NUMERO DE LA TARJETA OHIO DIRECTION NO ESIGUAL
AL NUMERO DE CASO DE CUPONESDE ALIMENTOS!

FAMILIAS CON UN HIJO ADOPTIVO: Complete Partesl, 111 ylaParteV —Un
hijo adoptivo eslaresponsabilidad legal dela provisiéon social o de las cortes
judiciales.

(&) Escribae nombre de su hijo/a, ladireccion, lafechadd nacimiento, la edad, €
gradoy laclase.

(b) Marque*“Yes’ que d estudiante es un hijo/a adoptivo/a. Escriba su ingreso de
persona uso mensua. No escriba otros hijos, miembros de lafamilia, ni los
ingresos de Ud.. Un hijo adoptivo congtituye una familia de uno.

(¢) Un padre adoptivo u otro oficid gprobado que represente € hijo debe firmar la
solicitud en Parte V.

(Nota: El nimero de Seguro Socid del padre adoptivo u otro oficia aprobado que
represente a hijo no es necesario.)



“El Ingreso Monetario de Uso Personal” congste de (a) dinero proveido por laagencia

de provision pararopa, escuday gastos personaes; y (b) dinero proveido por lafamiliao
por trabgjos efectuados, ya sea en trabgjos fijos 0 de tiempo parcid.

OTROS Grupos Familiares. Complete Partesl|, IV y laParte V.

@

Escriba d nombre de su hijo/a, ladireccion, lafechadd nacimiento, laedad, €
gradoy laclase.

(b) Escribalos nombres con apdlidos de todos los que viven en su casa, S 0 no

©

reciben ingresos. Incluya su nombrey € de su hijo cuyo nombre gparece en este
formulario de solicitud, todos otros hijos, su eposo/a, otros parientesy todos sSin
parentesco que viven en su casa (tal como abuelos, os parientes 0 los amigos).
Favor de utilizar una hojaadicionad S mas espacio es necesario.

Escribala cantidad y frecuencia de ingresos recibido por cada miembro de casad
mes pasado. | ngresos de empleo: Escribalos ingresos sin deducciones que gand
cada persona durante € mes pasado. No es @ mismo que |os ingresos después de
deducciones. Se debe escribir en € recibo de lapaga, o su jefe le puede decir.
Proximo ala cantidad, escriba la frecuencia de los ingresos (semand, cada dos
semanas, dos semanas a mes o unavez d mes). Otrosingresos. Escribala
cantidad en total que recibié cada persona durante € mes pasado desde todas
otras fuentes. Incluye los pagos de Bienestar, mantenimiento de familiao

pensién dimenticia, pensiones, retiros, Seguro Social, compensacion por
desempleo, compensacion de seguro obrero (reclamacion temporaria), beneficios
de sindicato por huelga, beneficios, Seguridad de Ingreso Suplementario,
beneficios de veteranos, beneficios de incapacidad, contribuciones regulares de
personas que viven afueralacasa, y CUALQUIER OTRO INGRESO. Incluye
los ingresos después del pago de impuestos desde su propio negocio 0 campo, 0
los por arrienda. Proximo ala cantidad, escriba la frecuenciadelosingresos. S la
persona no tiene ningun ingreso, marque lacga

iSI UD. RECIBE UN SOLO CHEQUE POR MESPARA UNAS PERSONAS,

ESCRIBA ESTE SOLAMENTE UNA VEZ! iNO USAR LASMARCASDE DITTO
(" ") NI DIBUJE LASFLECHAS! NO CALCULAR SUSINGRESOS-HACEM OS
ESO PARA USTED!

Ejemplo: Lamadre recibe uno (1) solo cheque paratres (3) hijos— NO ESCRIBIR la
cantidad de este acerca del nombre de cada hijo.

(d) Un miembro adulto del grupo familiar deber firmar & formulario de solicitud y

escribir su nimero de Seguro Socid in laParte V, o marque lacgas no tiene.




INSTRUCCIONES PARA CALCULAR LOSINGRESOS (ANTESDEL PAGO DE

IMPUESTOS):

ESCRIBA EL TIPO DE INGRESOS RECIBIO EL MES PASADO, Y COMO SE
RECIBIO. POR FAVOR NO INFORME LOS MISMOS INGRESOS DOS VECES, NI

LO TOTALIZA INGRESOS.
EJEMPLO: $100.00/SEMANAL

$100.00/CADA DOS SEMANAS

$100.00/MENSUAL  $100.00/DOS SEMANAS AL MES (fechas de pago

e quincey d treinta dd mes)

| ngreso
Sdario, sueldo, propinas

Bienestar, Mantenimiento de Familia,

Pensidén Alimenticia

Pagos de ayuda publica

Pagos de Bienestar (No seincluye los
Sdlos de Alimento)

Pagos de mantenimiento de familiao
penson dimenticia

Mensual Temporario
Compensacion por Desempleo
Compensacidn de seguro obrero
(reclamacion temporaria)
Negocios de empleo temporario
Beneficios de sindicato por huelga

Pensiones, Retirosy Sequro Social
Pensiones

Seguridad de Ingreso Suplementario
Beneficios de Incapacidad temporarios
Beneficios de veteranos

Seguro Socid

Beneficios de Incapacidad de largo plazo
(incluye los permanentes de
Seguro obrero)

Retiros

Otros I ngresos

Interés, dividendos

Ingreso de confianzas, estados,
inversones

Contribuciones regulares de personas
gue viven efueralacasa

Derechos netos de autor, Pension
vitalicia, Neto por arrienda

Dinero sacado de su cuenta de ahorro

Ingresos después del pago de impuestos
desde su propio negocio o
campo

Cudquier otro ingreso

FIRMA'Y NUMERO DE SEGURO SOCIAL: TODASFAMILIAS DEBEN

COMPLETAR ESTA PARTE.

(@ El formulario debe tener lafirmade un miembro adulto del grupo familiar.

(b) El miembro adulto del grupo familiar que firme la declaracion debe incluir su
ndmero de seguro socid. S este adulto no tiene, marque @ cgja“l do not have a

socid security number.”

(Nota: No se necesita un nimero de seguro socia S anota un nimero de caso de
cupones de adimentos u OWF 0 s esta solicitando par un nifio a cargo de los

sarvicios sociaes)



ENT DA RACTAT T ETRICAT

Conteste esta pregunta s quiera. No esta obligado a contestar esta pregunta para obtener
beneficios para comidas, pero d completar estainformacion ayudara a asegurar que se
trata a todos en formajusta.

OTROSBENEFICIOS: (SEGURO GRATIYS) Los programas de “Hedthy Start” y
“Hedthy Families’ ofrecen seguro de bgjo costo y GRATIS alas familias con nifios que
reciben comidas gratuitas o reducidas de precio. Estos programas incluyen la cobertura
de lasdud paralas vistas dd doctor, las inmunizaciones, la examinacion fisica, las
prescripciones, dental, vision, salud menta, abuso de lasustanciay més. Paramas
informacion o solicitar un formulario, llame por favor d 1-800-324-8680. Lainformacion
Se puede encontrar también en http://mww.state.oh.us/odjfs/ohp/beps/hshf/index.stm. Un
volante se puede ver en la oficina de todas las escuelas.

*NOTA: S yatiene latarjeta Ohio Medicaid, ya esta recibiendo estos beneficios.




