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***%**USE TINTA NEGRA O AZUL Y ESCRIBA DENTRO DE LOS CUADROS* *****

Solicitud para Alimentos Gratuitos y de Precio Reducido
(Llene UNA Solicitud por Unidad Familiar)

SECCION A. INFORMACION DE LOS NINOS Toda la Unidad Familiar Llene Esta Seccion. Escriba todo el ingreso bruto personal de los nifios, por cantidad y frecuencia al colocar un circulo

alrededor de los Cédigos de Ingreso correctos: W= Semanalmente, E=Cada dos semanas, T=Dos veces al mes, M=Mensualmente, Y=Anualmente.
Raza y Origen Etnico (opcional) 1. Haga un circulo alrededor del Origen Etnico: N=No Hispano/Latino H= Hispano/Latino
A=Asiatico, W=Blanco, B=Negro o Afroamericano, I=Nativo Americano o de Alaska, P=Nativo Hawaiano u otro Islefio Pacifico

2. Un circulo alrededor de una o mas razas: (Sin importar el origen étnico)

Raza y Origen Etnico: (Opcional)
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Si el nifio para el cual llena esta solicitud es H Sin hogar, M Emigrante o R
Escapo de Casa, comunique a la escuela y HAGA UN CiRCULO

La unidad familiar que presenta una solicitud con un Nimero de Caso de Beneficios de
CalFresh/CalWORKs para CADA nifio o un miembro adulto del hogar, por favor vaya a la
Seccion Cy complete.

Un Nifio bajo la responsabilidad legal de una agencia de cuidado temporal o corte es elegible
para recibir alimentos gratuitos. Esta elegibilidad no se extiende a los nifios que no estan bajo el

Y00 [0) N 0 (o]0 0 N Lo o) [0l T3 ;e N ] Al [o1c- ;B Indique el Ingreso Bruto Bajo cada Ingreso, escriba lo que cada miembro del hogar recibe y "Con que Frecuencia" se recibe el ingreso al usar los

siguientes Codigos: W=Semanalmente, E=Cada 2 semanas, T=Dos veces al mes, M=Mensualmente, Y=Anualmente. Si no hay Ingreso, DEBE marcar el cuadro "No Income". NO lo deje en blanco.
Nombre completo del Adulto | s | "Eeirezseonse e ndimve pagodopendiny puemese o Tooteonsonss T ruemede  onn | g Femede e [ T deBenelie  umero de
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SECCION C. INFORMACION DE CONTACTO, CERTIFICACIONES Y FIRMA: Cédigo de Educacién 49557(a): Las solicitudes para Alimentos Gratuitos y de Precio Reducido se

pueden presentar en cualquier momento durante un dia escolar. Los nifios que participan en el Programa Nacional de Alimentos Escolares no se identificaran abiertamente mediante fichas, boletos especiales, filas especiales de servicio, entradas
separadas, comedores separados o mediante otro medio. Certifico (prometo) que toda la informacién anterior es verdadera y correcta y que se reporta todo el ingreso. Entiendo que esta informacion se proporciona en conexion con la recepcion de

fondos federales que los administradores escolares podran verificar en cualquier momento y que la malinterpretacién deliberada de la informacién podra sujetarse a una accién judicial bajo las leyes estatales y federal

Nombre impreso del miembro adulto del hogar que completa
este formulario

Declaracién de la Informacién

Los Ultimos 4 digitos del Nimero de Seguro Social (SSN) Federal mediante cartas a los

Firma del miembro adulto del hogar que firma este formulario Fecha

X 0 No tengo SSN. hogares
Domicilio (Apt. #) Ciudad Estado Codigo Postal Teléfono Casa Teléfono Celular Correo Electrénico
| DO NOT Write Below This Line-For School Use Only:
Application Approved: HSLD Size: HSLD Annual Income: $ Determining Official's Signature & Date

0 Free based on: 0 Denied based on: 0 Reduced based on:

[] CalFRESH [Direct Certifedas: H M R [JIncome Too High [ Household Income Confirming Official's Signature & Date
[JCalWORKS []Household Income [JIncomplete

[IKinGap Zero Income I N

[JFDPIR S Foster Child Only Annual Income Conversion Factors: Weekly X 52, Every 2 Weeks X Verification Official’s Signature & Date
[] Direct Certification 26, Twice A Month X 24, Monthly X 12
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