Informacion del Estudiante/Formulario de Emergencia Médica 1.0
Escuela Parroquial San Andrés ¢ 115 S. 7th Street, Delavan, WI 53115 ¢ P: 262-728-6211 F: 262-728-3683

Apellido de Familia (IMPRIME):
Direccién (Calle, Ciudad, Cédigo postal):

;Donde podemos comunicarnos con usted en caso de enfermedad o emergencia?

Nombre de la Madre/Guardian: Teléfono de casa:
Teléfono celular: Correo electronico:
Nombre del Padre/Guardian: Teléfono de casa:
Teléfono celular: Correo electronico:
Informacion del Médico:
Nombre del Médico local: Nimero de teléfono:
Nombre del Dentista local: Nimero de teléfono:
Oftros adultos que asumiran el cuidado temporal de su hijo si no se puede comunicarse con usted:
1. Nombre Relacion con el Nifio:
Numero(s) de teléfono durante el dia escolar:
2. Nombre Relacion con el Nifio:
NUmero(s) de teléfono durante el dia escolar:
3. Nombre Relacién con el Nifo:

NUmero(s) de teléfono durante el dia escolar:

1. Nombre del Estudiante: Grado:
Fecha de Nacimiento: / / Cendicion de Salud:
Alergia: Gravedad: O Leve (O Severo 0O Amenaza a la vida

Medicamentos recetados, alergias o problemas de salud: OSI ONO (Epi-Pen, inhalador, Diastat, etc.)

Sintomas, requerimiento y tratamiento:

2. Nombre del Estudiante: Grado:
Fecha de Nacimiento: / / Condicion de Salud:
Alergia: Gravedad: O Leve O Severo 0 Amenaza a la vida

Medicamentos recetados, alergias o problemas de salud: OSI ONO (Epi-Pen, inhalador, Diastat, etc.)

Sintomas, requerimiento y tratamiento:

3. Nombre del Estudiante: Grado:
Fecha de Nacimiento: / / Condicion de Salud:
Alergia: Gravedad: O Leve O Severo O Amenaza a la vida

Medicamentos recetados, alergias o problemas de salud: OSI ONQO (Epi-Pen, inhalador, Diastat, etc.)

Sintomas, requerimiento y tratamiento:

4, Nombre del Estudiante: Grado:
Fecha de Nacimiento: / / Condicion de Salud:
Alergia: Gravedad: O Leve O Severo O Amenaza a la vida

Medicamentos recetados, alergias o problemas de salud: 0S|I ONO (Epi-Pen, inhalador, Diastat, etc.)

Sintomas, requerimiento y tratamiento:

En caso de un accidente o enfermedad grave, solicité a la escuela que se comunique conmigo. También autorizo a la escuela a tomar las medidas de
emergencia que sean necesarias, incluida la llamada al 911, AUTORIZACION DEL PROVEEDOR MEDICO FORMULARIO PARA MEDICAMENTOS CON RECETA
FIRMADO POR EL MEDICO Y LOS PADRES DEBE ACOMPANAR EL MEDICAMENTO Y SER ENTREGADO A LA OFICINA.

Firma del Padre/Guardian: Fecha:




Informacion de Transporte 1.2
St. Andrew Parish School

115 5.7 Street, Delavan, W1 53115
P: 262-728-6211 F: 262-728-3683

COMPLETE UN FORMULARIO POR FAMILIA

Nombre(s) del Estudiante: Grado:

1.

2.

3.

4,

Al final del dia escolar, mi hijo USUALMENTE saldra de San Andrés de la siguiente manera:
QO Permanecer en el programa de guarderia Spartan Club después de la escuela
0O Caminar a casa o al proveedor de cuidado

O En bicicleta a casa (por favor haga que sus estudiantes usen cascos de bicicleta y
candados para bicicletas)

3 Alzar por Carro: Lo recogera (nombre)

O Transbordar el Autob(s #17 a la Escuela Turtle Creek
Luego transferir al Autobis #

Caminar a casa o al proveedor de cuidado

Los siguientes dias son excepciones a este plan:

Dia(s) de la semana:

Medio de transporte:

S| CAMBIA ESTE PLAN, USTED DEBE ENVIAR UNA NOTA AL MAESTRO DE SU HIJO.
Si sus planes cambian en el Gltimo minuto, puede llamar a la oficina de la escuela y le
transmitiremos el mensaje al maestro. SI ES POSIBLE, LLAME ANTES DE LAS 2:00 P.M.

Firma del Padre: Fecha:




Carta de Permiso Para Fotografias 1.3
Escuela Parroquial San Andres
115 S. 7" Street, Delavan, WI 53115
P: 262-728-6211 F;: 262-728-3683

De vez en cuando tenemos la oportunidad de publicar fotos de los nifios que asisten a la Escuela
Parroquial San Andrés. Necesitamos su permiso para usar estas fotos cuando se presente la
oportunidad.

Por favor complete la informacién a continuacion y devuélvela a la escuela.

Nombre del padre (imprime)
Nombre(s) del estudiante: Grado:

i
.8

3.

4.

Encierre en un circulo SUS opciones para lo siguiente:

Si No  La Escuela Parroquial San Andrés tiene mi permiso para imprimir (as fotos de
mis hijos en medios impresos (periddicos/revistas).

Si No La Escuela Parroquial San Andres tiene mi permiso para imprimir el nombre de
mi hijo con cualquier foto imprimida en medios impresos.

Si No La Escuela Parroquial San Andrés tiene mi permiso para usar la foto de mi hijo
en el Internet (sitio web de La Escuela San Andrés, sitios web de las clases o
redes sociales). Nombre no se utilizara.

Si No La Escuela Parroquial San Andrés tiene mi permiso para publicar el nombre de
mi hijo en listas (tales como cuadro de honor, participacion en el concurso de
ortografia, equipo) que pueden imprimirse en los periddicos.

Firma del Padre Fecha




Directorio Escolar de las Familias 1.4
Escuela Parroguial San Andres
115 5.7 Street, Delavan, W1 53115
P: 262-728-6211 F: 262-728-3683

Apellido de Familia:

El directorio familiar estara disponible para usted a principios de octubre. Estos directorios listan a
todos los estudiantes de la escuela, con los nombres, direcciones, nimeros de teléfono y
direcciones de correo electronico de sus familias. NO daremos esta informacion a familias que no
asistan a la escuela ni a empresas de promocion. Esto es solo para uso de las familias de la escuela.

[ ] NOINCLUYA: No deseo que la informacién de nuestra familia se incluya en el Directorio de
Familias para este afio en curso. Sé que solo se incluirdn los nombres de mis hijos.

|:| NO SE NECESITAN CAMBIOS: Doy permiso a la Escuela Parroquial San Andres para incluir la
misma informacion familiar sin cambios de Directorio del afio pasado. No ha habido
cambios en nuestra direccion, teléfono o correo electronico desde octubre pasado. No
hubo errores en nuestra informacion como se indica.

|:| AGREGAR O CAMBIAR: Doy permiso a la Escuela Parroquial San Andrés para que incluya la
siguiente informacion en el Directorio Familiar para este afio escolar. (Incluya toda la
informacién que desea imprimir. Por ejemplo, si no desea que su nimero de teléfono
aparezca en la lista, déjelo fuera de este formulario). IMPRIMA CUIDADOSAMENTE, POR
FAVOR.

Padres Nombre(s)

Address

Ciudad, Estado, Codigo

Numero de Telefono(s)

Correo Electronico(s)
Nombre del Estudiante(s) Grado
Grado
Grado
Grado

[ ] No tengo acceso a Internet.



Encuesta de Idioma Materno para Padres/Guardianes 1.5
Escuela Parroquial San Andres
115 S. 7' Street, Delavan, Wl 53115
P: 262-728-6211 F: 262-728-3683

Queremos que su hijo(a) aprenda y alcance éxito. Por favor ayldenos a conocer a su hijo(a), para
que podamos trabajar juntos en colocar a su hijo(a) en el programa educativo apropiado.

Nombre(s) y apellido de Estudiante:

Direccion:

Numero de teléfono:

Relacién de la Persona Que Llena esta Encuesta:

Instrucciones: Ponga una x en la respuesta correcta para cada una de las preguntas siguientes e
indique otros lenguajes, si es apropiado.

Inglés Otra | Otro(s) Lenguaje(s)

;En qué lengua hablaba su hijo(a) cuando empezd a hablar?

;Qué lengua(s) habla su hijo(a) en casa?

{En gqué lengua le(s) habla su hijo(a) a su(s) padre(s) la
mayor parte del tiempo?

(En qué lengua les habla su hijo(a) a sus hermanos(as) la
mayor parte del tiempo?

:En qué lengua les habla su hijo(a) a sus amigos(as) la
mayor parte del tiempo?

(En qué lengua le habla{n) su(s) padre(s)/guardian al
nino(a)?

Si No Otro(s) Lenguaje(s)

;Puede hablar inglés un pariente adulto?

;Puede leer inglés un pariente adulto?

JQuieren los padres/guardian que haya intérpretes en las
conferencias escolares?

{Quieren los padres/guardian que la comunicacion oral de
la escuela esté en inglés?

;Quieren los padres/guardian que la correspondencia de la
escuela esté en inglés?

Nombre del Padre (IMPRIME):
Firma de la Persona Que Llena este Encuesta:
Fecha:




Hoja de Permiso e Indemnizacién Para los Padres Y/O Guardianes Legales 1.6
Escuela Parroquial San Andres
115 S.7" Street, Delavan, Wl 53115
P: 262-728-6211 F: 262-728-3683

Doy permiso para que mi hijo/hija participe en todos los Paseos o Actividades de Curriculo
dirigidas por la Escuela Parroquial San Andrés. En consideracion a la participacion de mi
hijo/hija, acepté reembolsar e indemnizar a la Parroquia, la Escuela y la Arquidiocesis de
Milwaukee por todos los gastos legales razonables incurridos por la Parroquia/Escuela en la
defensa de una demanda que yo o mi hijo/hija podamos presentar en contra la
Parroquia/Escuela no sean encontradas legalmente responsable por la corte y prevalece en la
demanda. Si se determina que la Parroquia/Escuela es legatmente responsable por dafios
fisicos sufridos por el nifio/nifa, este parrafo no se aplicara.

Nifio/Custodia: Grado:

Grado:

Grado:

Grado:

Parroquia / Escuela:

Con mi firma certifico que entiendo este acuerdo y los riesgos y peligros asociados con la
actividad que mi hijo/hija sera participe. Entiendo ademas que tuve la oportunidad de
discutir completamente este acuerdo con un representante de la Parroquia/Escuela para
aclarar inquietudes o preguntas sobre la actividad o este acuerdo que podria haber tenido.

Nombre del Padre/Guardian Legal (imprime)

Fecha:

Firma del Padre/Guardian Legal

Direccién Namero de Teléfono
Casa/Celular

Arquidiocesis de Milwaukee (septiembre de 2013, Politica # 6153 (b))



Tratamiento Médico de Emergencia 1.7

Escuela Parroquial San Andres
115 S.7*" Street, Delavan, WI 53115
P: 262-728-6211 F: 262-728-3683

En caso de emergencia, autorizo a que mi hijo(a) sea transportado a un hospital para recibir
Tratamiento Médico de Emergencia. Deseo que me avisen antes de cualquier tratamiento
adicional por parte del hospital o el médico. En el caso de una emergencia, si no puede
ponerse en contacto conmigo, por favor, pongase en contacto con mi Contacto de Emergencia
se enumeran

a continuacion:

Padre Primario/Guardian Contacto Nombre(s) Contacto Primario NOmero(s)

Contacto de Emergencia Nombre Contacto de Emergencia Numero

Por favor, liste cualquier/todas las posibles alergias, medicamentos o informacion médica
sobre su hijo/hija, que puede ser pertinente para su participacion en cualquier/toda
Actividad Escolar o Deportiva:

1.

2.

Este formulario ha sido preparado por y requerido por Arquidiocesis de Milwaukee Protegido
Programa de Seguro Personal: Catholic Mutual Group (414) 255-6906
Arquididcesis de Milwaukee (septiembre de 2013, Politica # 6153 (b))



ARCHDIOCESE .
af MU LWAUKEE Formulario

5124.2

INFORMACION CONFIDENCIAL DE LA FAMILIA / ESTUDIANTE

. NOMBRE (LEGAL) DEL ESTUDIANTE:
PRIMER NOMBRE: APELLIDO:

DIRECCION DE CASA: CELULAR: TELEFONQO CASA:

FECHA DE NACIMIENTO DEL ESTUDIANTE:

PADRES DEL NINO:
NOMBRE COMPLETO DEL PADRE:

NOMBRE COMPLETO DE LA MADRE:

GUARDIANES:

CUSTODIA LEGAL:

I[. POR FAVOR COMPLETE SOLO Sl LOS PADRES SON: (Marque todo lo que corresponda)
[] DIVORCIADO [] SEPARADO [] casaDO [ ]viubao [ ] SOLTERO

INDIVIDUO CON EL QUE EL NINO VIVE PRINCIPALMENTE:

COMPRUEBE RELACION:
[ ] PADRE [ ] MADRE [] OTROS (RELACION ESTATAL)

EL PADRE CON EL QUE EL NINO NO VIVE ;RESTRICCIONES A SUS DERECHOS DE LOS PADRES?
[]sl [ INO *S1 8, ¢ CUALES SON LAS RESTRICCIONES?

SI EL NINO VIVE CON EL PADRE QUE VOLVIO A CASARSE, ;LA PAREJA DEL PADRE ES PADRE ADOPTIVO?
[]si [ INO

* POR FAVOR SUSTANCIA ESTOS ARTICULOS ADJUNTANDQ UNA COPIA DE LA ORDEN JUDICIAL / DECRETO DE
DIVORCIO A ESTE FORMULARIQ.

PADRE / GUARDIAN LEGAL: FECHA:

Al ingresar mi nombre completo, doy fe de que esto constituye mi firma electrénica legal en este formulario.



Formulario

6161.2 (a)
ARCHDIOCESE
of MILWAUKEE

POLITICA DE USO ACEPTABLE PARA LOS ESTUDIANTES

El uso de computadoras e Internet proporciona grandes beneficios educativos a los estudiantes. Se proporciona acceso
a la red y a Internet para promover los objetivos educativos legitimos de esta institucién. El acceso a Internet y el uso
de la red informatica es un privilegio para los estudiantes. Se requiere que todos los estudiantes y sus padres o {utores
lean, acepten y firmen las siguientes reglas para un compertamiento aceptable en linea.

Reglas de uso acepiable:

1. Los estudiantes aceptan la responsabilidad de actuar de manera moral y ética cuando usan el sistema
informatico e Internet. Se aplican las reglas generates de [a escuela para el comportamiento y la
comunicacian.

2. Las areas de almacenamiento en red y los dispositivos perscnales o proporcionados por la escuela pueden
tratarse como casilleros o escritorios de la escuela. Los administradores pueden revisar el correo
electronico, los archivos, el contenido del dispositivo y las comunicaciones para mantener la integridad del
sistema y asegurarse de que los usuarios estén usando el sistema de manera responsable. También
pueden solicitar acceso a este tipo de documentos mantenidos en servidores de terceros que se utilizan
con fines educativos. Los usuarios no deben esperar que los archivos siempre sean privados.

3. No se permite lo siguiente:

a. Enviar o mostrar mensajes 0 imagenes ofensivas.

b. Usar lenguaje ohsceno

c. Acosar, insultar o atacar a otros

d. Manipular o dafar computadoras, sistermas informéticos o redes

e. Violar las leyes de derechos de autor

f. Usar la contrasefna de ofra persona

g. Entrar sin autorizacidn en carpetas, trabajos o archivos ajenos

h. Desperdiciar recursos limitados

i. Emplear la red para fines personales, comerciales o no académicos

j.  Eludir las medidas de seguridad en la escuela / parroquia o computadoras o redes
remotas

k. Revelar la direccién personal o el numero de teléfono de usted mismo ¢ de cualquier otra

persona sin la aprobacién previa correspondiente.
4. Las violaciones pueden resultar en la pérdida de acceso a la tecnologia, pérdida de crédito por la clase,
suspension de la escuela y ofras medidas disciplinarias.

He leido las reglas de comportamiento aceptable en linea, entiendo fas reglas y acepto cumplir con las
reglas establecidas anteriormente. Si viol6 las reglas, entiendo que puedo perder privilegios en la escuela /
parroguia.

Firma del Estudiante Fecha

Como padre o guardian legal del estudiante mencionado anteriormente, le doy permiso para que use la
tecnologia de la escuela y acceda a la red o servicios informaticos como correo electronico, archivos,
almacenamiento en la nube, sitios web y ofros recursos de Internet utilizados para propositos educativos.
Entiendo que todos los estudiantes usan una conexion filtrada a Internet que esta disefiada para protegerlos de
materiales inapropiados. Entiendo que ningun filtro puede capturar el 100% de estos sitios, pero la escuela
hace un intento de buena fe en esta area. Entiendo que podria haber una accién disciplinaria si el estudiante
mencionado anteriormente no sigue las pautas establecidas para un uso aceptable de la tecnologia de la
escuela.

Firma del Padre Fecha
Al Ingresar mi nombre completo, doy fe de que esto constituye mi firma electrénica legal en este formulario.

Formulario Revisado 7/2014



St. Andrew Parish School Spartan Club Registro
2022-2023 Afio Escolar-Un Formulario Por Familia

Nombre del Estudiante Grado
Nombre del Estudiante Grado
Nombre del Estudiante Grado
Nombre del Estudiante Grado

Nombre de la Madre

Numero de celular Otro numero

Nombre del Padre

Numero de celufar Otro numero

Otra Informacion de Contacto de Emergencia

Nombre

Numero de Celular Otro namero

Spartan Club se ofrecera antes de clases de 7:00 am a 8:00 am y después de clases de 3:15 pm a 4:45 pm
de lunes a viernes.

El Costo de Inscripcidn es de $10.00. Se agradece el pago con este formulario.
Ef costo por hora es de $4.00 la hora por estudiante, redondeada al cuarto de la hora mds cercano.
Encierre en un ¢irculo los dias en fos que espera participar en el Spartan Club.
Antes de Clases
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

Después de Clases
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes



SA

St. Andrew Parish
& School

115 South 7th Street * Delavan, WI 53115 * 262-728-6211
www.standrews-delavan.org

ECF Certificacion de Aparato

Certifico que no pudiera participar lo

suficiente en el aprendizaje virtual ni/o completar tareas asignadas a través de
internet si La Escuela Parroquial de San Andrés no proporciona un ipad,

Chromebook o Computadora Portatil.

Name:

Signature:

Date:




PREGUNTAS FRECUENTES SOBRE COMIDA ESCOLAR GRATIS Y A PRECIO
REDUCIDO PARA EL ANO ESCOLAR 2022-23

———

Estimados Padres/Guardian:

Los nifios necesitan comida sana para aprender. St. Andrew Parish School ofrece alimentacién sana todos los dias. El almuerzo
cuesta $3.75. Sus nifios podrian calificar para recibir comidas gratis o a precio reducido. El precio reducido es .40¢ para el
almuerzo. Este paquete incluye una solicitud para recibir los beneficios de comidas gratis o a precio reducido, y también
instrucciones detalladas para llenarla. Abajo hay algunas preguntas y respuestas comunes para ayudarles a ustedes con la
solicitud.

1. ¢QUIEN PUEDE OBTENER COMIDAS GRATIS O A PRECIO REDUCIDO?
* Todos los nifios en las viviendas que reciben beneficios de FoodShare, Foed Distribution Program on
Indian Reservations (FDPIR), o W-2 Cash Benefits, cuando aparece en la solicitud.
e  Nifios que participan en el Programa Head Start de su escuela.
e Nifios que cumplen con la definicién de “sin casa”, “fugitivo”, o “migrante”.
¢ Los nifios de las viviendas donde el ingreso encaja en o debajo de los limites de las Normas
Federales de Elegibilidad por Ingresos.

TABLA DE ELEGIBILIDAD FEDERAL DE INGRESOS Para el Afio Escolar 2022-2023

Numero de Personas en la Vivienda Anual {S) Mensual ($) Semanal {$}
1 25,142 2,096 484
2 33,874 2,823 652
3 42,606 3,551 820
4 51,338 4,279 988
5 60,070 5,006 1,156
6 68,802 5,734 1,324
7 77,534 6,462 1,492
2 86,266 7,189 1,659
Cada persona adicienal: 8,732 728 168

2. iCOMO SE St MIS HIJOS CALIFICAN COMO “SIN HOGAR, MIGRANTE, O FUGITIVO?” ¢ No tienen una direccién permanente?
éPermanecen ustedes en un hospicio, hotel, u otro lugar temporal? ¢Se muda su familia segun la temporada? ¢éViven con
usted algunos nifios que han escogido abandonar a su familia? Si usted cree que hay nifios en su hogar que cumplen con
estas descripciones y no les han dicho que sus hijos van a recibir comida gratuita, favor de llamar 262-728-6211 o enviar un
correo electrdnico al office@standrewsparishschool.com.

3. ¢NECESITO LLENAR UNA SOLICITUD PARA CADA NINO? No. Complete una sola solicitud “Comidas Gratis y a Precio
Reducido” por todos los estudiantes en su vivienda. No podemos aprobar una solicitud que no esté completa. Por lo tanto,
incluya toda la infermacion requerida en la solicitud. Devuelva la solicitud completada a 5t. Andrew’s Parish School, 115
S. 7't Street, Delavan W1, 53115,

4, ¢DEBER(A COMPLETAR UNA SOLICITUD St RECIBI UNA CARTA ESTE ANO ESCOLAR QUE DICE QUE MIS HIJOS YA HAN SIDO
APROBADOS PARA RECIBIR COMIDAS GRATIS O A PRECIO REDUCIDO? Lea la carta que recibid con detenimiento y siga las
instrucciones. Si fa carta dice que usted reline las condiciones para comidas gratis, no hace falta una solicitud. Si faltaban nifios
de su vivienda en la notificacion de elegibilidad, comuniguese St. Andrew’s Parish School, 115 S. 7" Street, Delavan Wi,
53115, 262-728-6211, office@standrewsparishschool.com inmediatamente. Si se notificd a su vivienda que reunia las
condiciones para recibir comidas a precio reducido, lo alentamos a completar una solicitud para ver si redne las condiciones
para recibir comidas gratis segun el tamafio e ingresos de la vivienda.

5. ¢NECESITO RELLENAR UNA SOLICITUD SI MI HIJO ASISTE A UNA ESCUELA DE PROVISION DE ELEGIBILIDAD COMUNITARIA
{CEP)? Si su hijo asiste a una escuela que participa en el programa CEP, no es obligatorio entregar esta solicitud para recibir
desayunos y almuerzos gratuitos. Sin embargo, esta informacidn es necesaria para otros programas y puede ser usada para
determinar st su grupo familiar es elegible para recibir beneficios adicionales.




6. LASOLCITUD DE MI HIJO/A FUE APROBADA EL AN PASADO. ¢ NECESITO LLENAR UNA NUEVA? Si. La solicitud de su hijo
solo es valida para ese afio escolar y para los primeros dias de este afio escolar, hasta SEPTIEMBRE o cuando se determina
una nueva elegibilidad. Usted debe entregar una nueva solicitud a menos de que la escuela le informé que su hijo es
elegible para ef nuevo afio escolar. Si no envia una nueva solicitud que haya sido aprobada por la escuela o no ha recibide
notificacién de que su hijo es elegible para comidas gratuitas, a su hijo se le cobrara el precio total de las comidas.

7. RECIBO BENEFICIOS WIC. ¢{PUEDEN RECIBIR MIS NINOS COMIDAS GRATIS? Los nifios de las viviendas que participan de WIC
pueden reunir las condiciones para recibir comidas gratis o a precio reducido, pero depende del ingreso. Sirvase entregar
una solicitud,

8. MIS HIIOS CALIFICAN PARA BADGERCARE PLUS O MEDICAID. ¢ MIS HIJOS PUEDEN RECIBIR COMIDAS GRATIS? Los nifios con
BadgerCare Plus, Medicaid o seguro subsidiado pueden reunir las condiciones para recibir comidas gratis o a precio
reducido, perc depende del ingreso. Sirvase entregar una solicitud,

9. EVERIFICAN LA INFORMACION QUE DOY? Si. También podemos pedir prueba escrita del ingreso del hogar que usted
reporta.

10.SI NO CALIFICO AHORA, PUEDO SOLICITAR DESPUES? Si, usted puede solicitar en cuaiquier momento durante el afio
escolar. Por ejemplo, los nifios que viven con un padre o custodio que pierde su trabajo o pasa por alguna dificultad
econémica pueden calificar para recibir comidas gratis o a precio reducido si el ingreso cae debajo del limite del ingreso
establecido.

11.¢QUE PASA SI NO ESTOY DE ACUERDO CON LA DECISION DE LA ESCUELA SOBRE MI SOLICITUD? Usted debe hablar con
los funcionarios de la escuela. Usted también puede apelar la decision llamando o escribiendo al St. Andrew’s
Parish School, 115 S. 7*" Street, Delavan WI, 53115, 262-728-6211, office@standrewsparishschool.com.

12. ¢{PUEDO SOLICITAR SI ALGUIEN EN Mi VIVIENDA NO ES CIUDADANG NORTEAMERICANO? Si. Usted, sus hijos, u otros
miembros de su hogar no tienen que ser ciudadanos norteamericanos para solicitar comida gratuita o de precio
reducido.

13.¢QUE PASA SI MIS INGRESOS NO SON SIEMPRE IGUALES? Anote la cantidad que normalmente recibe. Por ejemplo, si usted
normalmente gana $1000 cada mes, pero trabajé menos el mes pasado y gand solamente $900, anote $1000 por mes. Si
usted normalmente gana horas extra, incliyalo; pero no lo haga si usted trabaja horas extra de vez en cuando. Si usted ha
perdido su trabajo o le han reducido sus horas o ingresos, use su ingreso actual.

14. ¢QUE PASA S| ALGUNOS MIEMBROS DE LA VIVIENDA NO TIENEN INGRESOS QUE REPORTAR? Puede ser que hay miembros de
la vivienda que no reciben algunos tipos de ingresos que pedimos que usted reporte en la solicitud, o que no reciben ningtn
ingreso. Cuando esto pasa, favor de escribir 0 (nimero cero) en el espacio indicado. Sin embargo, si deja vacios o en blanco,
los espacios indicados para ingresos, éstos se contardn como ceros. Tenga cuidado cuando deja en blanco las casillas
indicadas para ingresos, perque vamos a asumir que usted lo hize intencionalmente.

15.ESTAMOS EN LAS FUERZAS ARMADAS. ¢ REPORTAMOS LOS INGRESOS DE UNA MANERA DIFERENTE? Su sueldo basico y los
bonos deben ser reportados como ingresos. Subsidios para vivienda fuera de la base militar, comida ¥ ropa, © pagos FSSA-
Family Subsistence Supplemental Allowance, deben inciuirse en su ingreso. Sin embargo, si su vivienda es parte dela
Iniciativa Privatizada de Vivienda Militar, no incluya este subsidio de vivienda en su ingreso. No incluya como ingreso ningun
pago de combate derivado de un despliegue.

16. éQUE PASA St NO HAY SUFICIENTE ESPACIO EN LA SOLICITUD PARA TODA MI FAMILIA? Haga una lista de miembros
adicionales en un papel aparte y adjlntelo con su solicitud.

17. Ml FAMILIA NECESITA MAS AYUDA. ¢HAY OTROS PROGRAMAS DONDE PODEMOS SOLICITAR BENEFICIOS? Para enterarse de
cédmo aplicar para FoodShare u otros beneficios, contacte a su oficina local de asistencia o llame al 1-800-362-3002.

St tiene otras preguntas o necesita ayuda, llame al 262-728-6211.

Atentamente,

ST. ANDREW’S PARISH SCHOOL



COMO SOLICITAR COMIDAS ESCOLARES GRATIS Y A PRECIO REDUCIDO

Por favor use estas instrucciones para ayudarie a rellenar la solicitud para comidas escolares gratis o a precio reducido. Solo necesita presentar una solicitud por grupo familiar,
incluso si sus hijos asisten a mas de una escuela en el Distrito de Delavan-Darien. La solicitud debe completarse totalmente para certificar a sus hijos para que reciban comidas
escolares gratis o a precio reducide. Por favor siga las instrucciones en orden. Si en algtin momento no sabe qué hacer después, por favor pdéngase en contacto con ST ANDREWS
PARISH SCHOOL, 262-728-6211. Si su hijo asiste a una Escuela de Provision de Elegibilidad Comunitaria (CEP), no es obfigatorio que entregue esta solicitud para recibir
desayunos o almuerzos gratuifos; sin embargo, esta informacion es necesaria para otros programas.

POR FAVOR USE UN BOLIGRAFO {NO UN LAP!IZ) PARA RELLENAR LA SOLICITUD E INTENTE ESCRIBIR DE FORMA CLARA.
PASO 1: COLOQUE LOS NOMBRES DE TODOS LOS MIEMBROS DEL GRUPO FAMILIAR QUE SEAN INFANTES, NINOS Y

ESTUDIANTES HASTA EL GRADO 12 INCLUIDO

Diganos cuantos infantes, nifios y estudiantes escolares viven en su hogar. NO tienen que estar emparentados con usted para ser parte de su grupo familiar.

¢A quién deberia incluir aqui? Al rellenar esta seccion, por favor incluya TODOS los miembros de su grupo familiar que sean:

= Nifios en los grados 12 o menos Y gue sean mantenidos con los ingresos del grupo familiar; y

+ _Bajo su cuidado segun un arreglo de cuidado temporal, o califica como persona sin hogar, migrante o menor huido del hogar o esta inscrito en el programa Head Start.

A) Coloque el nombre de cada nifio. B) Ingrese el grado y el C) ¢ Tiene nifios en crianza temporal? Si algln nifio de | D} ¢Hay algiin nifio sin hogar,

Escriba con maytscula el nombre de nombre de la escuela a la los mencionados es nifio de crianza temporal, marque Ia migrante, que ha huide de su casa o
cada nific. Use una linea de la solicitud | que asiste el nific o casilla "Nifio de crianza" junto al nombre del nifio, Si la esta inscrito en el programa Head
para cada nifio. Al escribir los nombres, | marque nfa si no asiste ala | solicitud es SOLO para nifios de crianza temporal, Start? Si cree que algunc de los nifios
escriba una letra en cada casilla. Pare si | escuela, después del PASO 1, vaya al PASO 4. incluidos en esta seccién cumple la

le falta espacio. Si hay mas nifios en &l Los nifios de crianza temporal que viven con usted pueden | descripcion, marque la casilla “Sin
hogar gue lineas en la aplicacion, contarse como miembros de su grupo familiar y deberian | hogar, migrante, nifio huido del hogar o
adjunte una hoja de papel con toda la ser incluidos en_su salicitud. Si la solicitud es para hijos Head Start” junto al nombre del nific y
informacion necesaria para los nifios propios y nifios de crianza temporal, vaya al paso 3. complete todos fos pasos de la solicitud.
adicionales.

FDPIR? R i,

PASO 2: ¢ ALGUNO DE LOS MIEMBROS DEL GRUPO FAMILIAR PARTICIPA ACTUALMENTE EN FoodShare, W-2 Cash Benefits O

Si alguien en su grupo familiar (incluido usted) participa actualmente en uno o mas de los programas de asistencia indicados abajo, sus hijos son elegibles para
recibir comidas escolares gratis:

» El Programa de asistencia nutricional suplementaria (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP) o FoodShare.

* Asistencia temporal para familias necesitadas (Temporary Assistance for Needy Families, TANF) o beneficios en dinero W-2 Cash Benefits.

» El programa de distribucion de alimentos en reservas indigenas (Food Distribution Program on indian Reservations, FDPIR).

A) Si nadie en su vivienda participa en los B) Si alguien de su familia participa en alguno de los programas de asistencia indicados arriba;
programas mencionados arriba: ¢  Escriba un ndmero de caso y nombre del programa de asistencia en el que usted o cualguier miembro de su familia
participan para FoodShare, W-2 Cash Benefits o FOPIR. Solo necesita ingresar un solo nimero de caso. Si participa

* Deje en blanco el PASO 2 o marque “No” y 3 g
vaya al PASO 3. en alguno de esos programas y nc sabe su nimero de caso, péngase en contacto con su trabajador de caso. Por

favor tenga en cuenta que el nimero de caso de BadgerCare no califica para las comidas gratis o a precio reducido.
» Avance al PASO 4.

PASO 3: REPORTAR INGRESOS PARA TODOS LOS MIEMBROS DEL GRUPO FAMILIAR

¢Coémo reporto mis ingresos?

» Use |as tablas tituladas "Fuentes de ingreso para nifios” y “Fuentes de inaresc para adultos” impresas en el reverso del formulario de solicitud, para determinar si su
grupo familiar tiene ingresos que informar.

* Reporte todos los montos en INGRESO BRUTO SOLAMENTE. Reporte todos los ingresos en délares enteros. No incluya centavos. El ingreso bruto es el ingreso total
recibido antes de impuestos. Mucha gente piensa que el ingreso es la cantidad que “se llevan a la casa” (aparece como “salario neto” en el talon de pago) y no el total, el
monto "bruto”. Asegurese de que el ingreso que reporta en esta solicitud NO ha sido reducido para pagar impuestos, primas de seguro o cualquier monto descontado de su

pago.




«  Escriba un "0" en los campos donde no haya ingresos que reportar. Todos los campos de ingreso que deje vacios o en blanco también se contaran como cero. Si usted escribe
‘0" 0 deja campos en blanco, esta certificando (prometiendo) que no hay ningln ingreso que reportar. Si los funcionarios locales sospechan que el ingreso del grupo familiar se

informo incorrectamente, su solicitud sera investigada.

¢ Marque con qué frecuencia recibe cada tipo de ingreso usando las casillas de verificacion a la derecha de cada campo.

3.A. REPORTAR INGRESOS OBTENIDOS POR NINOS

A} Reporte todos los ingresos obtenidos o recibidos por nifios. Reporte el ingreso bruto combinado por TODOS Ios nifios incluidos en el PASO 1 en su grupo familiar en Ia
casilla marcada como "Ingreso del nifio”. Solo cuente el ingreso personal de los nifios en crianza temporal si usted ests solicitando comidas gratis para ellos junto con el resto de su

grupo familiar,

4 Qué es el Ingreso del nifio? El ingreso del nifio es dinero recibido desde fuera de su grupo familiar que se paga DIRECTAMENTE a sus hijos. Muchos grupos familiares no

tienen ingreso de nifios.

3.B. REPORTAR INGRESOS OBTENIDOS POR ADULTOS

Coloque los nombres de los miembros adultos dei grupo familiar.

» Escriba en maylsculas el nombre de cada miembro del grupo familiar en las casillas marcadas como "Nombres de miembros adultos del grupe familiar (Nombre y Apellido)”. Al
rellenar esta seccion, por favor incluya TODOS los miembros adultos en su grupo familiar que viven con usted y que comparten los ingresos y gastos, incluso si no estan
emparentados con usted e incluso sj no reciben ingresos propios.

s NOincluya:

o Personas que viven con usted pero no se mantienen con su ingreso familiar Y no contribuyen ingresos al grupo familiar.
o Infantes, nifios y estudiantes ya incluidos en el PASO 1.

C) Reporte las ganancias de su trabajo. Reporte todo el
ingreso bruto {antes de impuestos) por trabajo en el campo
‘Ganancias por trabajo” de la solicitud. Esto normalmente
es el dinero recibido por trabajar en un empleo. Si usted es
un trabajador por cuenta propia o es duefio de una granja,
tiene que reportar su ingreso neto.

¢ Qué pasa si soy un trabajador por cuenta propia?
Reporte el ingreso de ese trabajo con un monto neto. Este
monto se calcula restando los gastos operativos totales de
su negocio de sus recibos o ingresos brutos.

D) Reporte ingresos de la asistencia piblicafpension
alimenticia/manutencién de menores/ingreso de seguro
suplementario (SSl)/beneficios para veteranos. Reporte todos
los ingresos gue correspondan en el campo "Asistencia
publica/Pension alimenticia/Manutencion de menores” de la
solicitud. No reporte el valor en dinero de beneficios de asistencia
ublica gue NO figuran en la tabla. Si recibe ingresos por
manutencién de menores o pension alimenticia, salo reporte los
pagos exigidos por un tribunal. Los pagos informales pero
regulares deberian reportarse como “otros” ingresos en la parte
siguiente.

E} Reporte los ingresos de
pensiones/jubilaciones/todos los otros
ingresos. Informe todos los ingresos que
correspondan en el campo
*Pensiones/Jubilacidon/Seguro Scocial/Todos los
otros ingresos”,

F) Ingreso fluctuante. Para los trabajadores estacionales o
aquellos cuyo ingreso fluctia y normalmente ganan mas
dinero en unos meses que en otros. En esas situaciones,
proyecte la tasa anual de ingreso y reporte ese monto.
Esto incluye trabajadores con contratos de trabajo anuales
pero que puede elegir que les paguen el salario en
periodos mas cortos de tiempo; por ejemplo, empleados de
escuelas.

G) Reporte el total de integrantes del grupo familiar, Ingrese
et nimero totat de miembros del grupo familiar en el campo “Total
miembros del grupo familiar (nifios y adultos)”. Este nimero
DEBE ser igual al niimero de miembros del grupo familiar
incluidos en el PASQ 1 y el PASQ 3. S5i hay algiin miembro de su
grupo familiar que no ha incluido en la solicitud, retroceda y
afiadalo. Es muy importante colocar a todos los miembros del
grupo familiar, ya que el tamafio de su grupo familiar afecta su
elegibilidad para comidas gratis y a precio reducido.

la derecha "Verificar que no tiene NSS",

H} Ingrese los ultimos cuatro digitos de su
Namero del Segure Social (NSS). Un miembro
adulto del grupo familiar debe ingresar los
dltimos cuatro digitos de su NSS en el espacio
provisto para ello. Usted es elegible para solicitar
beneficios incluso si no tiene un NS8. Si ningan
miembro adulto del grupo familiar tiene un NSS,
deje ese espacio en blanco y marque la casilla a

PASO 4: INFORMACION DE CONTACTO Y FIRMA DE UN ADULTO

Todas las solicitudes deben ir firmadas por un miembro adulto del grupo familiar. Mediante su firma, ese miembro del grupo familiar promete que toda la informacion
ha sido reportada es completa y verdadera. Antes de completar esta seccién, por favor asegirese de que ha leido la informacion de privacidad y derechos civiles al

reverso de esta solicitud.

A) Proporcione su informacién de contacto. Escriba su direccion
actual en los campos provistos si esta infermacion esta disponible.
Si no tiene una direccién permanente, esto no es obstaculo que sus
hijos sean elegibles para recibir comidas escolares gratis o a precio
reducido. Escribir un nimero de teléfono, direccién de correo
efectrénico o ambos es opcional, pero nos ayudara a contactarlo
mas rapidamente si necesitamos comunicarnos con usted.

B) Escriba su nombre y
firme. Escriba en maylsculas
el nombre del adulto que
firma la solicitud y esa
persona debe firmar en el
recuadro “Firma del adulto”.

C) Devuelva el
formulario
completado a:

115 8. 7™ STREET,
DELAVAN, WI
53115

D) Indique las identidades raciales y étnicas de
los nifios (opcional). En el reverso de la solicitud,
fe pedimos que nos dé informacién sobre la raza y
etnia de sus hijos. Este campo es opcional y no
afecta la elegibilidad de sus hijos para recibir
comidas escolares gratis o a precio reducido.




Solicitud de la vivienda para comidas gratis y a precio reducidc en la escuela 2022-2023 Haga su solicitud al: Schools insert link to your online application, if applicable, or delete.
ASM-01 Complete una sola salicitud por vivienda. Favor de usar un boligrafo (no lapiz).

En las Escuelas de Elegibilidad Comunitaria (CEP), para recibir desayunos o almuerzos gratuitos no es obligatoria entregar este formulario de solicitud; sin embargo, esta informacién es necesaria para otros
programas.

PASO1  Haga una lista de todos los bebés, nifios y estudiantes hasta el grado 12 miembros de su &im_...nm
Definicién de Miembre de la Vivienda: “Cualguier persona que vive con usted y comparte ingresos y gastos, aunque no sea famitia.”

(Si requiere mas espacio, agregue otra hoja) .

Escuela a la que asiste el nifio o Migrane,

. ™ n L Nifie g
Primer Nombre del Nifio E Apellido del Nific Grado NG si no va a la escuela Foster i s
] '
| | [0_O0 O
fF1(Ed O O
— H
i
o o O
PASO 2 | ¢Participa cualquier miembro de su vivienda, incluyéndose a usted, en uno o mas de los siguientes programas: FoodShare, W-2 Cash Benefits, or FDPIR? Osi/ONo
No. de Caso: Nombre del programa (OBLIGATORIO)
St usted indicd NO > Complete PASO 3. 81 usted indicé Si > Escriba agui el numero de su casc y luego contindie con PASO 4. (No complete el PASO 3) _ _ _
Eseriba s0lo un nimenc de caso en este espacio. Medicaid/Badger Care no califica para comidas gratis.

PASO 3 Dmo_m_,qm el ingreso de todos los miembros de la vivienda (No responda a este paso si usted indicé .nmm., en el PASO 2)

Voltee |la pagina y revise las tablas tituladas “Fuentes de ingresos” para ebtenar més informacion. l

4 Con qué frecuencia?
A. Ingreso del Nifio Ingresa del nifio Samana _ quincenal _ 2x Mes _ 1% mes
A veces los nifios de la vivienda ganan dinero. Incluya los ingresos TOTALES que reciben todos los bebés, nifios e incluso el grado

12 indicado n el PASO 1 aqui. $ O O O O

B. Todos los Miembros Adultos de la Vivienda (incluyéndose a usted)
Haga una lista de todos los miembros de la vivienda ne listades en el PASO 1 (incluyéndose & ud.) sin importar si reciben o ne ingrescs. Por cada miembro de |a vivienda mencionado, indicar si reciben ingresos, reportar el ingreso bruto total (antes F. Los trabajadores

de impuestos) para cada fuente de ingresos solo en délares enteros (no cantavos). §i no reciben ingresos de ninguna fuente, escribe “0". Si ustad pone ‘0" o deja en blanco cualquier espacio, usted certifica (jura) que no hay ingresos. temporarios y otros
. : N D. Asistencia pablicas ] 3 : Son dieees
Nombres y apeilidos de los adultos de la C. <CanicLekiplenca manLtencion de pEaiRemeTE? E. rensicnalubilacisniSegura Gan ué fracugricd? M_r_ﬂmwm,_mmmwmwpuhwahz
vivienda Ingresas mmamzm— guincenal _Nx_._._mm 1x mes menocras o pensién mmamzm_ n_Ez_umjn__Mx_.jmm_ 1x mes Sosiall olres ingresos semana a:m:omzm,_mx Emm__x_jmm informe aqui
$ O O Oodjf s O O O0O1% s OO O OJOys _
$ O 0O OO s O 0O Ogdj s O O O 0O)s
L sl Il oooals [[[lBaoog]s{[[]]oaog]s[[[[[]
sl ||| looool s/ [[]]loooal] s|]]] O O OO]Js| |
$ O O OO s O O3 OO0 s O O O [Os
G. Nimero Total de los Miembros de la H. Los dltimos cuatro numeros del Seguro Social {SSN) x x| x X | x ) . ]
Vivienda (Nifios yAdultos) {OBLIGATORIO) delasatariadafa) principal u otra adulto de a vivienda (OBLIGATORIO O MARQUE EL CASILLERO S NO TIENE S5N) Indiique st no hay SSN

PASO 4 | Informacion de contacto y firma de adulto. Devuelva el qo:n:_w:o completado a su escuela.

Insert your school district mailing address here '

Certifico (juro) que toda la informacion en esta soliciiud es cierta y que todo ingreso se ha reportado. Entiendo que esta informacion se da con el propésito de recibir fondos federales y que los funcionarios de |a escuela pueden verificar tal
informacidn. Soy consciente de que si falsifico informacidn a proposito, mis hijos pueden perder los beneficios de comida y me pueden procesar de acuerdo ¢on las leyes estatales y federales gue aplican.”

Calle y nimero de casa (si esta disponible) Apartamentic # Ciudad Estado Cadigo Postal Teléfono y correc electronico (opcional)

Nombre en letra de melde © firma del adulio que completa esta solicitud. (OBLIGATORIO) La fecha de hoy Mes/Gig/Afio



INSTRUCCIONES | Fuentes de ingreso

Fuentes de ingreso para nifios Fuentes de ingreso para adultos
Fuentes de ingreso del nifio Ejemplo(s) Asistencia puablica/Pension PensionesfJubilacién{Todos los otros
Ganancias por trabajo alimenticia/Manutencion de menores ingresos
—Ingresos brutos provenientes | — Un menor que tenga un trabajo regular a tiempo completo o . - " —
del trabajo a tiempo parcial donde gane un salario o suelde — Balarics brutos, jornales y bonificaciones en — Beneficios peor desempleo - Seguro m,on“m_ (incluida _m.E_u__mo_a: de
efectivo — Indemnizacién laboral ferrocarriles y los beneficios por la
— Seguro social — Un niffo ciego o discapacitado gue recibe beneficios del = Ingresa neto del trahajo por cuenta propia (granja | — 'Nresa de seguro suplementaric enfermedad del pulmén negro)
— Pagos por discapacidad Seguro Secial 0 negocio); GRANJA—consulte las lineas 3y 8 (ssn ] . M.MH.oMMmeEmaﬁ 0 beneficios par
— Beneficios para sobrevivientes | — Un padre/madre que esté discapacitado, retirado o del Anexo 1 o la linea 34 el Anexo F; ~ Asistencia en dinero de! Estado o scapach o
faliecido, v su hijo recibe beneficios del Segure Sociai NEGOCIO—linea 31 deil Anexc C o el formulario gobierno local - Ingresos regulares de fideicomisos o
1040-Linea B, Salario y Declaracion, Linea 3. Si ~ Pagos por pensién alimenticia patrimonio sucesorio
—Ingreso de una persona fuera | —Un amigo o miembro de la familia extendida que da usted estd en el ejército de Estades Unidas: - Pagos por manutencion de merores | — Anualidades
del grupo familiar regularmente dinero para gastar al menor — Sueldo basico y benos en efectiva (NO incluye — Beneficios para veteranos - Ingreso por inversicnes
pago de combate, FSSA ¢ asignaciones de — Beneficios por huelga — Intereses ov”m:_nmm
~Ingreso de cualquier otra — Un nifio que recibe ingresos regulares de un fondo vivienda privatizada) — Ingresos por aiguiler
fuente de pension privado, anualidad o fideicomiso — Asignacicnes para vivienda fuera de la base, ~ Pagos regulares en dinero desde fuera del
comida y ropa grupa familiar

OPCIONAL Identidades Raciales y Etnicas de los Nifios

l.e pedimos informacién acerca de |a raza y etnicidad de sus nifios. Esta informacién es importante pues nos ayuda a asegurar un servicio pleno a la comunidad. Responder a esta seccién es opcional y no
afecta la elegibilidad de sus nifios para comidas gratis o a precio reducido.

Etnicidad (Margue une) D Mispano o Latino _H_ No Hispano o Latino

Raza (Margue uno o mas) ] indio Americano or Nativo de Alaska [] Asiatico U Negro o Americano Africano ] Nativo de Hawai u Islefio del Pacifico Sur ] Blanco
Ley Naclonal de Comederes Escolares Richard B. Russell pide la informacidn arriba en esta solicitud, No tiene (Centro TARGET (Tecnologia v recursos accesibles dan empleo koy)) del USDA al (202) 720-2600 (voz y TTY) o comuniguese con e
que dar la informacién, pero si usted no la provee, no podemos aprobar cemidas gratis o a precio reducido para USDA através del Federal Relay Service (Servicio Federal de Retransmisidn} al (800) 877-8339.

sus nifios. Usted debe incluir los dltimos cuatra nimeros del Seguro Social (SSN) del miembro adulto que firma la i o . . .
solicitud. Los Oltimas cuatre nimeros del SSN no se requieren cuando usted solicita de parte de un nifio adoptive Para presertar una quaja por discriminacion en el programa, ef Denunciante debe completar el Farmulario AD-3027, Formulario de
temporal o usted incluye un nimera de casa del Programa de Asistencia Nuiricional Suplementaria (SNAP, por Queja por Discriminacién det Programa del USDA, que puede obtenerse en linea en: . , )

sus siglas en inglés), el Programa de Asistencia Temporal Para Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en https:/hwaw.fns. usda.gov/sites/default/filesiresource-files/usdaprogram-discrimination-complaint-form-spanish.pdf en cualkquier oficina del
inglés) o el Programa de Distribucién de Comida en Reservaciones Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés) u USDA, llamando al (865) 532-9992 o escribiendo una carta dirigida at USDA. La carta debe contener el nombre, la direccidn, &t nimero
ofra identificacian FDPIR de su nifio. Tampoco necesita indicar el nlimerc del SSN si el miembro adulto de la de teléfono y una descripcidn escrita de la supuesta accion discriminatoria dei Denunciante con suficiente detalle para informar al
vivienda que firma la solicitud no lo tiene. Utilizamos su informacién para determinar si su nifio es elegible para las Assistant Secretary for Civil Rights (Subsecretario de Derechos Civiles) (ASCR) sobre la naturaleza y la facha de Ja supuesta violacion

comidas gratis o a precio reducide, y para administrar y hacer respetar los programas de almuerzo y desayuno. de jos derechos civiles. El formulario AR-3027 compietado, o la carta, debe enviarse al USDA de |a siguiente manera:
Podemos compartir la informacién sobre su elegibilidad con los programas de educacion, salud, y nuiricién para .
ayudarles a evaluar, financiar, o determinar los beneficios de sus programas, asi como con los auditores de 1. Por correo postal:
revisién de programas, y los oficiales encargados de investigar violaciones del reglamento programatico. 1.8. Bepartment of Agriculture

Office of the Assistant Secretary for Ci
1400 Independence Avenue, SYWW
Washington, D.C. 20250-9410; 0

2. Por fax:

(833) 256-1655 o (202) 690-7442; 0
3k Por correo electrénico:
pregram.intake@usda.gov

Rights

De acuerdo con la Ley Federal de Derechos Civiles v las regulaciones y politicas de derechas civiles del U.S.
Department of Agriculture (Departamento de Agricultura de ios Estados Unides) (USDA), esta institucion tiene
prohibido discriminar por cuestiones de raza, color, pais de origen, sexo {incluida la identidad de género y la
orientacion sexual}, discapacidad, edad, o como una ferma de venganza o represalia por actividad previa a favor
de los derechos civiles.

La informacién sobre ei programa puede estar disponible n otros idiomas ademas del inglés. Las personas con L X i
discapacidades que requieran medios alternativos de comunicacion para obtener informacién del programa (p. g., Esta institucion provee iguaidad de oportunidades.
Braille, ietra grande, cinta de audio, lenguaje de sefias estadounidense), deben comunicarse con la agencia local o

eslatal que adminisira sl programa o con el TARGET Genter La direccion indicada arriba es para quejas por discriminacion Onicaments. Sirvase devolver esta solicitud completa a su

escuela, no a USDA.

No rellenar Solo para uso de la escuela Annual Income Conversion: Weekly x 52, Bi-Weekly {Every 2 Weeks) x 26, Twice a Month x 24, Monthly x 12 l

How often? Household Categorical Eligibility Date Denied
Total Income weekly | 8-weeky| 2x ot | moninly | veary Size Free | Reduced | Denie Mo./Day/Yr. _ Reason for Denial or Withdrawal
Determining Official’s Signature Date Mo./Day/¥r. LConfirming Official's Signature Date Mo./Day'Yr. Verifying Dfficial's Signature Date Mo./Day/¥r.
Requirad for Verification process only Raguired for Verification process anly
For schools participating in CEP only: Are all students on this application enrolled in a CEP school? Yes D No D
If YES, the processing of this application cannel ke pak for by the nonprafit school food service account, Only non-CEP applications are used for selecting the verification sampls, conducting an independent review of appiications, arid the Ceriification and Benefil Issuance portion of the Admipistrative Review.




