Solicitud de comidas gratis o a precio reducido de hogares de Utah 2018-2019 Haga su solicitud en linea en:
Complete una solicitud por hogar. Use un boligrafo (no un lapiz). Envie la solicitud completa a: 955 W. 12th St. Ogden, UT 84404 myweber.wsd.net

m Identifique a TODOS los miembros del hogar que sean bebés, nifios y estudiantes hasta el grado |12 inclusive (adjunte otra hoja de papel si necesita mas espacio para nombres adicionales)

Definicién de Miembro del Isnicial ;Iel ;Es estudiante? Head Né@‘éfﬂ?ﬁg?fﬁ?
. u f iR egundo i in ’ ul ! ;
hogar: “Cualquier persona que Nombre del nifio no?nbre Apellido del nifio Si No Nombredela escuela Grado Start Huyo de casa

vivaconustedyque comparta
losingresosygastos, incluso
sino son familiares”.

O O
O

O 0O O
O O

Los nifios en Cuidado de crianza
y nifios que encuadren bajo

la definicion de Sin hogar,
Migrante, Huy6 de casa 0 que
participen en programas
Headstart son elegibles para
recibir comidas gratis. Lea Cémo
solicitar comidas escolares
gratisy aprecio reducido para
obtenerinformacionadicional.
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Marque todas las que correspondan
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PASO 2 (Participa alguno de los miembros del hogar (incluso usted) en uno o mas de los siguientes programas de asistencia elegibles? Si la respuesta es NO > Vaya al PASO 3

a. ¢Participa alguno de los miembros del hogar en uno de los siguientes programas b. Ingrese el nimero de caso del programa
de asistencia elegibles? Marcar todo que aplique. SNAP TANF-FDP FDPIR de asistencia seleccionado en este espacio.
No escribe el nimero de Medicaid.

PASO 3 Declaracion de ingresos para TODOS los miembros del hogar (omita este paso si respondio “Si” en el PASO 2)

;Con qué frecuencia?
Ingresosdemenores‘ Semanal‘ Eg%:ggg ‘Bimensual‘ Mensual

A. Ingresos de menores
A veces, los nifios del hogar ganan o reciben ingresos. Incluya aqui los ingresos TOTALES recibidos por todos

iNoestasegurodequé los miembros del hogaridentificadosenel PASO 1. $ O O O O
ingresos incluiraqui? B. Todos los miembros del hogar adultos (incluso usted)
Reviselastablastituladas Identifiqueatodoslos miembrosdelhogarnoincluidosenelPASO1 (incluidousted), inclusosinorecibeningresos.Porcadamiembrodelhogaridentificado, sirecibeningresos, declarelosingresos brutostotales
"Fuentes de Ingresos" al (antesdeimpuestos) paracadafuente Gnicamente endolares enteros (sincentavos). Sinorecibeningresos de ningunafuente,indique “0”. Siusted escribe “0” o dejaespacios en blancos, usted certifica(promete)
reverso de éstapaginapara que no hay ingresos que declarar. c . o c o - c o -
obtener més informacion. ¢Con que frecuencia? ;Conquéfrecuencia? - S :Con qué frecuencia?
Nombre de los miembros adultos del hogar Ganancias provenientes Cadados | o Asistencia publicaimanutencion Cadados | o 'F:’sgsnolnesgugllaqﬂns/ Cadados | ..

Latabla“Fuentes de Ingresos (nombre y apellido) de empleos Semanal | onoc | Bimensual| Mensual de menoresipension alimenticia|  Semanal | gy Bmensua\‘ Mensual los los demas ingresos  semanal | % | Bimensual | Mensual
para menores” le ayudara
conlaseccioénIngresos $ O O $ O O $ O
de menores.
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Latabla“Fuentes delngresos
paraadultos”le ayudara

con la seccién Todos los $
miembros del hogar adultos.
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||_ Total de miembrosdel hogar Ultimos cuatro digitos del Nimero del Seguro Social (SSN)
(nifios y adultos) del principal proveedor de ingresos u otro miembro adulto del hogar

PASO 4 Informacién de contacto y firma de un adulto

“Certifico (prometo) que toda la informacion contenida en esta solicitud es verdadera y que se han declarado todos los ingresos. Comprendo que esta informacion se otorga en relacion con la recepcion de fondos federales, y que los funcionarios del programa pueden verificar (comprobar)
lainformacion. Soy consciente de que si he dado informacion falsa a propésito, mis hijos pueden perder los beneficios de comidas y yo puedo ser procesado segun las leyes federales y estatales pertinentes”.

Direccién(sicorresponde) N."deapto. Ciudad Estado Cédigopostal Teléfono diurnoy correo electrénico (opcional)

Nombre deladultoque firmaelformularioenletradeimprenta Firmadeladulto Fecha actual
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INDICACIONES Fuentes de ingresos

Fuentes de ingresos para adultos

Fuentes de ingresos para menores

Fuentes de ingresos de menores Ejemplo(s)

Ganancias provenientes de empleos

~Asistencia pUblica/pension
alimenticia/manutencion de menores

Pensiones/jubilaciones/todos
los demads ingresos

-Unninotieneuntrabajoregulardetiempo
completo o parcial porel cualganaunsalario
o sueldo

- Ganancias provenientes de empleos

-Unnifioes ciegoopadeceunadiscapacidad
y recibe beneficios de Seguridad Social
-Un padre padece unadiscapacidad, esta
jubilado o fallecié, y su hijo recibe beneficios
deSeguridad Social

-Unamigo o familiarregularmentele
dadineroaunnifio parasusgastos

- Seguro Social
- Pagos porincapacidad
- Beneficios parasobrevivientes

-Ingresos de persona fuera del hogar

-Unnifio recibe ingresos regulares de
un fondo privado de pensi6n, anualidad
o fideicomiso

-Ingresos de cualquier otra fuente

- Salario, sueldos, premios
en efectivo

- Ingresos netos portrabajo
auténomo (granja o empresa)
- Strike benefits

Si usted forma parte de las
fuerzas militares de los EE. UU.:

- Sueldobasicoypremiosen
efectivo(NOincluirpagopor
combate, FSSA o asignaciones
porvivienda privatizada)

- Asignaciones porvivienda
fueradelabase, alimentos

y vestimenta

- Beneficios pordesempleo

- Compensacidn atrabajadores
- Ingresode Seguro
Complementario (SSI)

- Asistencia en efectivo

del gobierno estatal o local
- Pagos por pensiénalimenticia
- Pagos por manutencién

de menores

- Beneficios paraveteranos

-SeguroSocial(incluidala
jubilacion de ferroviariosy
el seguro por neumoconiosis
delminero[pulmén negro])
- Pensiones privadas o
beneficios porincapacidad

- Ingresos regulares de
fideicomisos o herencias

- Pensiones alimenticias

- Ingresos porinversiones
- Intereses ganados

- Ingresos porrentas

- Pagosregularesenefectivo
desdeelexteriordelhogar

OPCIONAL Identidades raciales y étnicas de los nifios

Senosrequieresolicitarleinformacionsobreelorigenracialyétnicodesus hijos. Estainformacionesimportanteynosayudaagarantizarunserviciocompleto paranuestra
comunidad. Responderaestaseccion es opcional y no afectala elegibilidad de sus hijos para recibir comidas gratis o a precio reducido.

[INo hispano ni latino
[]Asiatico

[JHispanoolatino
[]Indigenaamericano o nativode Alaska

Origen étnico (marcar uno):
Raza (marcar una o mas):

[ INegro o afroamericano || Nativo de Hawaio de otralsladel Pacifico

[]Blanco

La Ley Nacional de Almuerzo Escolar Richard B. Russell requiere lainformacion de esta solicitud. No tiene que
proporcionar lainformacion, pero si no lo hace, no podemos aprobar a su hijo(a) para que reciba comidas gratis
oaprecioreducido. Debe incluirlos Gltimos cuatro digitos del seguro social del miembro adulto del hogar que firma
lasolicitud. Los tltimos cuatro digitos del seguro social no son necesarios cuando usted presentaunasolicitud en
nombre de un menor en cuidado de crianza o siincluye un nimero de caso del Programade Asistencia Nutricional
Suplementaria(SNAP),del Programade AsistenciaTemporal paraFamilias Necesitadas (TANF-FEP)odel Programa
de Distribucionde Alimentos enReservaciones Indigenas (FDPIR) u otroidentificador de FDPIR parasu hijo(a),
ocuandoindicaque el miembro adulto del hogar que firmala solicitud no cuenta con un nimero de seguro social.
Nosotros usaremos su informacion para determinar si su hijo(a) es elegible para recibir comidas gratis o a precio
reducido, y para la administracion y ejecucion de los programas de almuerzo y desayuno. PODEMOS compartir su
informacion de elegibilidad con programas de educacion, salud y nutricion para ayudarlos a evaluar, financiar o
determinar beneficios para sus programas, con auditores para revisar programas, y con el personal de las fuerzas
del orden publico paraayudarlos ainvestigar infracciones alas normas del programa.
DeacuerdoconlalLeyfederaldederechoscivilesyconlosreglamentosylas politicas sobre derechoscivilesdel
Departamento de Agricultura de los EE.UU. (USDA), el USDA, sus organismos, oficinas y empleados, y las
instituciones que participanenlos programas del USDA o los administran tienen prohibidodiscriminar por motivos
de raza, color, nacionalidad, sexo, discapacidad o edad, o tomar represalia o venganza por actividades previas
relacionadas con los derechos civiles en cualquier programa o actividad llevada a cabo o financiada por el USDA.

No completar Solo para uso administrativo

Las personas con discapacidades que requieran medios alternativos de comunicacién para comprender la
informacion del programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de sefias americano, etc.),
debencomunicarse conlaAgencia(estatal olocal)donde solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con
dificultades auditivas o con dificultades del habla pueden comunicarse con el USDA a través del Servicio de
Retransmision Federal llamando al (800) 877-8339. Ademas, la informacion sobre el programa puede ponerse
asudisposicion enidiomas distintos al inglés.

Para presentar una queja ante el programa por discriminacion, complete el Formulario de Quejas ante el Programa por
Discriminaciondel USDA, (AD-3027) que seencuentraen lineaen: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html,
oencualquieroficinadel USDA;o0escribaunacartadirigidaal USDAyenlacartaincluyatodalainformacionsolicitada
en el formulario. Parasolicitar una copia del formulario de quejas, llame al (866) 632-9992. Envie su formulario completo

o carta al USDA por:
correo: U.S. Department of Agriculture

Oice of the Assistant Secretary for Civil Rights

1400 Independence Avenue, SW

Washington, D.C. 20250-9410

fax: (202) 690-7442; or

correo electrénico: program.intake@usda.gov.

Esta institucién es un proveedor que respeta la igualdad de oportunidades.

Annual Income Conversion: Weekly (semanal) x 52, Every 2 Weeks (cada dos semanas) x 26, Twice a Month (bimensual) x 24, Weekly (mensual) x 12

How Often?
‘ Weekly | Bi-Weekly 2xMonth’Momhly Household size
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Total Income

Determining Official's Signature Date

Confirming Official's Signature

Eligibility:
Free | Reduced PDzlndi/e d
Categorical Eligibility D O O O
Date Verifying Official's Signature Date
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