
SECCIÓN A. INFORMACIÓN DE LOS NIÑOS

G
RA

D
O Fecha de 

Nacimiento 
(Opcional)

MARQUE 
"X" Si es 

niño 
adoptado 
temporal 

Marque "X" 
si no tiene 
ingresos

Ingreso Personal 
del niño

Fuente del 
Ingreso 

(Trabajo)

Con que frecuencia 
le pagan (círculo)

ESCRIBA el Número 
de Caso de los 

Beneficios





 




SECCIÓN C. INFORMACIÓN DE CONTACTO,  CERTIFICACIONES Y FIRMA: 



Toda la Unidad Familiar Llene Esta Sección. Escriba todo el ingreso bruto personal de los niños, por cantidad y frecuencia al colocar un círculo

 A=Asiático, W=Blanco, B=Negro o Afroamericano, I=Nativo Americano o de Alaska, P=Nativo Hawaiano u otro Isleño Pacífico 







ESCRIBA el Tipo de 
Beneficios CalFresh, 

CalWORKs,       Kin-GAP, 
FDPIR 

           ESCUELA                 
Escriba "NONE" si no 
asiste a la escuela 

alrededor de los Códigos de Ingreso correctos: W= Semanalmente, E=Cada dos semanas, T=Dos veces al mes, M=Mensualmente, Y=Anualmente.

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

Raza y Origen Étnico (opcional) 1. Haga un circulo alrededor del Origen Étnico: N=No Hispano/Latino  H= Hispano/Latino     2. Un círculo alrededor de una o más razas: (Sin importar el origen étnico)  

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

 APELLIDO, NOMBRE(S)

2019-20 Academia Fruitvale - Oficina de Educación del Condado de Alameda  

Código de Educación 49557(a): Las solicitudes para Alimentos Gratuitos y de Precio Reducido se





                                                       



 

SECCIÓN B. TODOS LOS OTROS MIEMBROS DEL HOGAR: 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 Códigos: 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.  

pueden presentar en cualquier momento durante un día escolar. Los niños 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 información anterior es verdadera y correcta y que se reporta todo el ingreso. Entiendo que esta información se proporciona en conexión con la recepción de 
fondos federales que los administradores escolares podrán verificar  en cualquier momento y que la malinterpretación deliberada de la información podrá sujetarse a una acción judicial bajo las leyes estatales y federales.

DO NOT Write Below This Line-For School Use Only:    



     

Declaración de la Información 
Federal mediante cartas a los 
hogares 

Los últimos 4 dígitos del Número de Seguro Social  (SSN)

 No tengo  SSN.

The USDA and the CDE are equal opportunity providers and employers

Confirming Official's Signature & Date
____________________________________________________   ________________

Verification Official's Signature & Date
____________________________________________________   ________________

Generated by the CA Dept. of Education mealapplicationJun2012

HSLD Annual Income: $ ___________________

 Reduced based on:
 Direct Certifed as: H M R
 Household Income
 Zero Income
 Foster Child Only

 Free based on:

Si el niño para el cual llena esta solicitud es H Sin hogar, M Emigrante o R 
Escapo de Casa, comunique a la escuela y HAGA UN CÍRCULO

La unidad familiar que presenta una solicitud con un Número de Caso de Beneficios de  
CalFresh/CalWORKs para CADA niño o un miembro adulto del hogar, por favor vaya a la 
Sección C y complete.  

Cualquier otro 
ingreso, incluyendo 

ingreso temporal

Con que 
frecuencia

Con que 
frecuencia

Beneficios de Asis 
Social, Manutención, 
Pensión alimenticia 

Indique pago de pensión, 
jubilación, seguro social, 
beneficios de veterano 

Ingresos brutos del Trabajo 
antes de las deducciones, 
incluya todos los trabajos 

$

MARQUE 
"X" Si no 

hay 
Nombre completo del Adulto 

(No repita los nombres de la Sec. A)

 Household Income Income Too High
 Incomplete

 Denied based on:

Determining Official's Signature & Date
____________________________________________________   _______________HSLD Size: ________________

Un Niño 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 niños que no están bajo el 

Annual Income Conversion Factors: Weekly X 52, Every 2 Weeks X 
26, Twice A Month X 24, Monthly X 12

199.98 W 141.65 99.99 M 550.00Richard, Larath

$

$

$

$

Un Círculo 
alrededor 
del Origen 

Étnico

Un círculo 
alrededor de una o 

más razas

Raza y Origen Étnico: (Opcional) 

W  E   T   M   Y 

W  E   T   M   Y

W  E   T   M   Y

W  E   T   M   Y

A  W   B   I   PN O H

N O H
N O H

N O H

A  W   B   I   P

A  W   B   I   P

A  W   B   I   P

$

$

$

$

$

Pension

Fuente de 
Ingreso

Con que 
frecuencia

$

Fuente de 
ingreso

Con que 
frecuencia

Manutencion $

Fuente de 
ingreso

Rentas M

Tipo de Beneficio: 
CalFresh, CalWORKS, 

Kin-GAP, FDPIR
Numero de 

Caso 

Nombre impreso del miembro adulto del hogar que completa
este formulario

_______________________________________________________                                       

Firma del miembro adulto del hogar que firma este formulario    Fecha

X ___________________________________________________    __________________                                      

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Domicilio (Apt. #)                                                               Ciudad                                      Estado                    Código Postal                            Teléfono Casa                      Teléfono Celular                                Correo Electrónico 

Application Approved:

 CalFRESH
 CalWORKS
 KinGap
 FDPIR
 Direct Certification

Y

$

$

$

$

$

$

$

N O H A  W   B   I   PA  W   B   I   P $ W  E   T   M   Y

$$ $

$

$

$

$

$

___ ___ ___ ___
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