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Primer Nombre Inicial Apellido
Imprima el nombre de CADA ESTUDIANTE

Parte 1 - Información del Estudiante  - Utilice una aplicación adicional si más de diez (10) estudiantes.
ESCRIBA CLARAMENTE CON LETRA DE MOLDE

JEFFERSON COUNTY PUBLIC SCHOOLS
SOLICITUD FAMILIAR PARA COMIDAS GRATUITAS Y DE PRECIO REDUCIDO 2011-2012

mm/dd/yy
(Opcional)

Fecha de
Nacimiento

Nombre de la Escuela
Niño
Adoptivo (X)

INFORMACION PARA EL NIÑO ADOPTIVO
 SOLAMENTE.

Ingresos Personales Para El Uso Del Niño

USE TINTA AZUL O NEGRA

Grado

Nombre (Liste todos en las casa incluyendo
Estudiantes listados arriba)

Parte 2.  Miembros de la casa y sus ingresos.
Marque el
recuadro si
no recibe
ingresos

Ingresos del trabajo antes de
deducciones

Ayuda Social, Pensiones Infantiles, o
Pensiones Alimenticias

Pagos de Pensiones, Jubilacion y
Seguro Social

Ingresos del Segundo trabajo o
cualquier otro ingreso MENSUAL

LOS INGRESOS DEL MES PASADO ANTES DE DEDUCCIONES

Complete página 2 en el lado inverso de esta aplicación.

galopante migrantes sin hogar

Si se aplica para los trabajadores migrantes o galopante o
sin hogar marque la casilla correspondiente. Su médico
puede ser contactado.

S para SNAP  o K para K-TAP.
Indique su Número de Caso y marque S para SNAP  o K para K-TAP.

Introduzca el número de caso

EJEMPLO: $50 Semanal (S) $200 Cada dos semanas (B)  $250 Mensual  (M)  $100 Dos veces por mes (T) $25000 anuales (A)

pay period pay period pay periodpay period

3588198619



Page 2 of 2

X

--
FreeReducedDeniedSNAP* / KTAPFoster Care

Temporary(Exp Date):

Total Household Size:Total Income:

ELIGIBILITY DETERMINATION:

Determining Official:Approval Date:

Reason for Denial:

Verifying Official:Verifying Date:

Income too highOther (Reason)

WeeklyEvery 2 WeeksMonthlyTwice a MonthYearly

APPLICATION TYPE

Approval Status:

Temporary Approval Dates:

Temporary Expiration Dates:

Temporary Determining Official:

$

No

SNAP*: Supplemental Nutrition Assistance Program, formerly Food Stamps

Parte 3 - Firma y Número de Seguro Social (Un Adulto debe firmar)
Un adulto de la casa debe firmar este aplicación.  El adulto firmando este aplicación tambien debe listar su número de Seguro Social. (Vea la Declaración del Acto de la Intimidad en la página de la instrucción.)
Certifico (prometo) que toda la información incluida en esta solicitud es cierta y que he declarado todos los ingresos. Entiendo que la escuela recibirá Fondos federales según la información que he proporcionado. Asimismo, entiendo que los funcionarios escolares
pueden verificar esta información. Entiendo que la falsificación deliberada de esta información puede hacer que mis hijos pierdan los beneficios alimenticios y me puede hacer objeto de una acción judicial.

Primer nombre del miembro adulto de casaApellido del miembro adulto de casaDirección PostalApt. #

Código Postal (Zip) Estado Ciudad Teléfono del Trabajo -- Teléfono del Hogar --

Firma del miembro adulto de casaNúmero de Seguro Social

--
No tengo Número
de Seguro Social

Fecha de Hoy

//
Parte 4 - Medicaid o Beneficios de K-CHIP

Los funcionarios de la escuela pueden dar información de esta forma al programa de Medicaid o del Seguro de Salud de Niños de Kentucky (K-CHIP). Entiendo que estaré liberando información que solicité cuando aplique para comidas sin
costo o a precio reducido para mis niños y renuncio mi derecho de confidencialidad para este propósito sólamente. Si no esta de acuerdo en darnos permiso para darles acceso a la imformacion de esta forma a nadie favor de
selecionar "No"  y firmar y incluir la fecha de la firma.

Parte 5 - Raza y Etnicidad:
Firma del padre/tutorFecha de Hoy

Usted no es requerido a contestar esta pregunta.  Verifique por favor todas las categorías que aplican a la identidad racial de sus niños. Ningún niño será discriminado a causa de su raza, color, sexo, o el origen nacional, la edad, ni la incapacidad.

AVISO DEL ACTO DE LA AISLAMIENTO:PRIVACY ACT STATEMENT:  Esto explica como nosotros usaremos la información que proporcione us.The Richard B. Russell, la Ley Nacional de Almuerzo Escolar exige la
información en esta aplicación. Usted no tiene que dar la información, pero si no lo hace, nosotros no podemos autorizar que sus hijos reciban comidas gratis oa precio reducido. Debe incluir el número de
seguro social del miembro adulto del hogar quien firma la solicitud. El número de Seguro Social no es necesario si usted está solicitando para un hijo de crianza o usted anota el Supplemental Nutrition
Assistance Program (SNAP), Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) o el Programa de Distribución de Alimentos en Reservaciones Indígenas (FDPIR) o Tampoco es necesario proveer para su hijo
si usted indica que el miembro adulto del hogar firmando la solicitud no tiene número de seguro social. Nosotros usaremos su información para evaluar si sus hijos califican para recibir comidas gratis oa precio
reducido, y para la administración y la ejecución de programas de almuerzo y desayuno. Compartimos su información de elegibilidad con la educación, la salud, y nutrición para ayudarles a evaluar, financiar o
determinar beneficios para sus programas, auditores para revisar programas, y personal de justicia para ayudarles a investigar violaciónes de las reglas del programa.
DECLARACIÓN DE NO DISCRIMINACIÓN :Esto explica qué hacer si usted cree que ha sido tratado injustamente. "De conformidad con la Ley Federal EE.UU. del Departamento de Agricultura, esta institución
tiene prohibido discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad o discapacidad. Para presentar una queja por discriminación, escriba a USDA, Director, Oficina de Derechos Civiles, 1400
Independence Avenue, SW, Washington, DC 20250-9410 o llame al (800) 795-3272 o al (202) 720-6382 (TTY) del USDA. es un proveedor de igualdad de oportunidades y emple

BlancoNegro  o  Africano/AmericanoHispano o Latino Asiatico Indio Americano o Nativo de Alaska Nativo de Hawaii o de las Islas PacificasOther

CONVERSION A INGRESOS ANUALES
Para determinar los ingresos anuales multiplique:Semanal X 52Dos veces por mes X 24Cada dos semanas X 26Mensual X 12

PARA EL USO DE LA ESCUELA SOLAMENTE - NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA
ELIGIBILITY INFORMATION

X

9972198612


