
de lowa pafa Comidas/leche en la esCuela gfatis o a pfecio feducido Comptete una solicitud porfamilia. utilice boligrafo (no l6piz).

Esta

"Certifico

no ser a menos la informaci6n de ibilidad.

Nfmero de caso:

es verdadera y que he reportado todos los ingresos. Entiendo que esta informaci6n se da en relaci6n con la recepci6n de Fondos federales, y que las autoridades escolares puedentoda en

Definicion del miembro de
familia: "Cualquier persona
que viva con usted y comparta
los ingresos y gastos, incluso
si no est6n relacionados". Los
nifios en cuidado sustituto y
los ninos que cumplan con la
definici6n de personas sin
hogar, inmigrantes o que
han huido, son elegibles para
recibir comidas gratis.
Tenemos la obliqacion de
solicitar informadion sobre la
etnicidad de sus hijos y su
origen 6tnico. Esta
informacion es importante y
ayuda a asegurar que
estamos prestando un
servicio completo a nuestra
.fJmunidad.

nombre y apellido. lncluya a los nifros que est6n
temporalmente en la esaela o universidad.

Nombre de adultos miembros del
hogar

$
$
s
$

Primer nombre del
menor

A: Miembros totales del hogar(Nifros y adultos)

SN menor
Apellido del

lnformaci6n de contacto firma de un adulto

Fecha de
nacimiento

E. lngresos del menor: Los niffos en el hogar a veces ganan o reciben dinero. lncluya aqui el

ingreso bruto TOTAL de todos los miembros del hogar enunciados en el PASO 'l .

si

Ganancia bruta de trabajo/ Todos los dem6s

al
Quincen 2x Mes Mensual AnualSemanal

mente

icon qu6 frecuencia? (marque "x" en la casilla)

No

aEstudiante?

$
$
$
$

Escuela
del

menor
Grado

Escriba solo un nfmero de caso en este espacio. No se aceptannfmeros de tarjeta Medicaid y EBT.

Crianza
Temporal

B. rlltimos cuatro digitos del n(meros del seguro social (SSN)
dePrincioal asalariado u otro Miembro adulto del hoqar

lnforme de ingresos de TODOS los miembros del hogar (Omita este paso si respondi6 "Si" al PASO 2)

$

lnqreso total del menor

Marque todos los que

Sin hogar,
inmigrant
e, que ha

huido

Qurncenal 2x Mes Mensualsemanalm
ente

zcon qu6 frecuencia? 4con qu6 frecuencia?
fmardue "x" en la casilla)

Ganancia bruta de Asistencia pf blica/
Manutenci6n de nifro /Pensi6n - Bruta

Semanel

$
$
$
$

H= Hispano o
Latino

N= No Hispano o
Latino

oen etnico

OlrincFnal 2x Mes

5

Mensual

Ganancia bruta de lngresos brutos por
Pensiones / Jubilaci6n

2x Mes MensualSemanal
mente

Quincen
al

;con qu6 frecuencia? (marque "x" en la
msilla)

A=Asiati@ W=Blanco
l= Amerindio o Nativo de Alaska

B= Nagro o Afroamerimno
P= Nativo de HawAi u otro lsleffo del Pacifico

EA

Completar esta secci6n es opcional y rc afecta la elegibilidad de

Anual
.,.con qu6 frecuencia? (marque "x" en la casilla)

oA

xxx-xx-

oo

no tiene SSN
sl

4Alguno de los miembros del hogar (incluldo usted) en este momento participan en uno o mds de los siguientes progftrmas de asistencia?: 4SNAP, FlP, o FDPIR?
es escrlba un nfmero de caso al el PASO4 comal PASO 3. Sl su

PASO 1

PASO 2

PASO 3

PASO 4 la pigina dos contiene mis informacion

verificar informaci6n. mls los beneficios de comidas ser las federales estalales

rma del adulto ue el Nombre del adulto el formulario Fecha

Di de domicilio ila # Ciudad

fl F|P/Asistencia alimenticia ! Head Start

Estado C6digo postal Tel6fono durante el dia Correo electr6nico

a errores

detrt

n Solicitud de

! Sin

Determinaci6n de elegibilidad

Aplicaci6n aprobada

Tamafro del hogar:
Conversi6n de ingresos anuales x52

Samana

entrada en

x26
Quinenal Veses al mes

x24 x12
Mensual

NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA. SOLO PARA USO ADMINISTRATIVO.

Anual Ingreso familiar:
s

Funcionario de confimaci6n Fecha

rqrrtgrr ruyv

Aplicaci6n #:
Devuelva el formulario completo a: A-C Elementary, 3384 lndigo Ave, Adair, lA 50002 - ATTN: Cindy Lundy

L Gratis

!h
tr Reducido tr leche rechazada n los limites de

Fecha de

Documentaci6n Oficial Lo€l



Seguro costo para nifros

s6lo pueden utilizar la informaci6n para identificar ninos que puedan ser elegibles para el seguro de salud gratis o de bajo costo y contactarle.

favor firme abajo. Esto evitarS otro contacto.

Nombre del padre / tutor (lmpreso) Firma Fecha

violaciones a las normas del programa.

Declaraci6n de no discriminacion del USDA: De conformidad con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles del
Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA), esta instituci6n tiene prohibido discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo
(incluida la identidad de g6nero y la orientaci6n sexual), discapacidad, edad o represalia por actividad anterior de derechos civiles.

La informacion del programa puede estar disponible en otros idiomas, adem6s del ingles. Las personas con discapacidades que requieran medios
alternativos de comunicacion para obtener informacion del programa (p. ej., Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de seffas estadounidense),
deben comunicarse con la agencia estatal o local responsable que administra el programa o el Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600 (vozy
TTY) o comunicarse con el USDA a trav6s del Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-8339.

Para presentar una queja por discriminacion del programa, el reclamante debe completar un formulario AD-3027, formulario de queja por

discriminaci6n del programa del USDA, que se puede obtener en linea en: https://www.usda"qov/sites/default/files/documents/ad-3027"pdf,
y en cualquier oficina del USDA, o escriba una carta dirigida a USDA y en dicha carta exponga toda la informaci6n solicitada en el
formulario. Para obtener una copia del formulario de quejas, llame al (866) 632-9992. Envie su formulario completado o carta al USDA por:

Declaraci6n de no discriminaci6n de
lowa: (7-1-25) "Es la politica de este
proveedor CNP, no discriminar por
motivos de raza, credo, color, sexo,
orientaci6n sexual, origen nacional,
discapacidad, edad o religion, en sus
programas, actividades
o prdclicas de empleo, segrin lo exigido
por la secci6n del c6digo de lowa
216.6,216.7 y 216.9. Si tiene
preguntas o quejas relacionadas con
el cumplimiento de esta politica por
parte este proveedor CNP,por favor,
contacte a la Comisi6n de Derechos
Civiles de lowa, 6200 Park Ave, Suite
100, Des Moines, lA 5032't; numero
telef6nico 5'l 5-281 -41 21,
8004574416: p6gina de intemet:
https://icrc. iowa. gov/."

ADAI R-CASEY ELE ItENTAmf
33E4 lndlgo Ave.
ADA|R, tA 50002

A.r r^/, C,ndv L Luro{

(1) Correo postal: U.S. Department of Agriculture
Oficina del secretaries adjunto de derechos civiles
'1400 lndependence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-941 0;

(2) fax: (833) 256-1665 o (202)690-7442;o
(3) correoelectronico:proqram.intake@usda.qov.

* No envie solicitudes
a esta direcci6n; solo
quejas por
discriminaci6n.

Esta instituci6n es un proveedor que fomenta la igualdad deoportunidades.
Hay solicitudes traducidas en: http://www.fns.usda.qov/school-meals/translated-applications

lnforrnar:ion opcional de excencion Si usted califica para recibir comidas gratuitas o a precio reducido, sere considerado para una exenci6n total o parcial
de las tarifas de los libros de texto y/o de la educaci6n vial, siempre y cuando se encuentre archivado un formulario de
exenci6n debidamente completado. El formulario de exencion escolar se puede encontrar en el sitio web de ACGC,

la pestaff a FORMULARIOS.

. Ganancias de trabajo

. Seguridad social
o Pagos de discapacidad
o Beneficios de sobreviviente

. lngresos de personas a./'enas al hogar

. lngresos de cualquier otra Fuente

Fuentes de ingreso del nifio

. Sueldos, salarios, bonos en efectivo

. lngreso neto de trabajo por cuenta propia (granja o empresa)

. Si usted hace parte de las fuezas militares de los Estados
Unidos:

a) Pago b6sico y bonos con valor en efectivo (NO incluya el
pago por combate, FSSA o subsidios de vivienda
privatizados)

b) Subsidios para la vivienda fuera de la base, alimentaci6n y
ropa

Ganancias de trabajo (Fuentes de ingresos para adultos)

Beneficios de desempleo
Compensaci6n a trabajadores
lngreso de seguridad suplementario (SSl, por su
sigla en ingl6s)
Asistencia en efectivo del gobierno estatal o local
Pagos de alimentos
Pagos de manutenci6n de niio
Beneficios para veteranos
Beneficios de

ingresos adicionales
de

. Seguridad Social (incluyendo.iubilaci6n del ferrocarril y
beneficios de enfermedad pulmonar minera)

. Pensiones privadas o beneficios por discapacidad

. lngresos regulares porfideicomisos o sucesiones

. Anualidades

. lngresos por inversiones

. lntereses ganados

. lngresos de rentas
en efectivo desde fuera del


