Solicitud de comidas gratis o a precio reducido de hogares de Utah 2018-201

g Hagasu solicitud en lineaen:: http://aaiutah.org/lunch

Complete una solicitud por hogar. Use un boligrafo (no un lapiz). Envie la solicitud completa a: American Academy of Innovation, 5410 W South Jordan Pkwy, South Jordan, UT 84009

PASO 1

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

Definicién de Miembro del
hogar: “Cualquier persona que
viva con usted y que comparta
los ingresos y gastos, incluso
si no son familiares”.

Los nifios en Cuidado de crianza
y nifos que encuadren bajo

la definicion de Sin hogar,
Migrante, Huy6 de casa o que
participen en programas
Headstart son elegibles para
recibir comidas gratis. Lea Como

Inicial ge| Es estudiante? Head Ninoen  Sinhogar;
) segundo s FF ¢ : cuidado de Migrante;
Nombre del nifio ombre. Apellido del nifio si No  Nombre de la escuela Grado Start = ianza Huyé de casa

O O

O

es
gratis y a precio reducido para
obtener informacion adicional.

PASO 2
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Marque todas las que correspondan

¢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
de asistencia elegibles? Marcar todo que aplique.

PASO 3

SNAP TANF-FDP FDPIR

b. Ingrese el nimero de caso del programa
de asistencia seleccionado en este espacio.
No escribe el nimero de Medicaid.

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

¢No esta seguro de qué
ingresos incluir aqui?

Revise las tablas tituladas
"Fuentes de Ingresos” al
reverso de ésta pagina para
obtener mas informacion.

La tabla “Fuentes de Ingresos
para menores” le ayudara
con la seccién Ingresos

de menores.

La tabla “Fuentes de Ingresos
para adultos” le ayudara

con la seccién Todos los
miembros del hogar adultos.

I—
PASO 4 Informacion de contacto y firma de un adulto

A. Ingresos de menores
A veces, los nifios del hogar ganan o reciben ingresos. Incluya aqui los ingresos TOTALES recibidos por todos
los miembros del hogar identificados en el PASO 1.

B. Todos los miembros del hogar adultos (incluso usted)

Ingresos de menores

¢Con qué frecuencia?

Cadados | .
Semanal‘ semanas ‘Blmensual‘ Mensual

$

O O OO

Identifique a todos los miembros del hogar no incluidos en el PASO 1 (incluido usted), incluso si no reciben ingresos. Por cada miembro del hogar identificado, si reciben ingresos, declare los ingresos brutos totales
(antes de impuestos) para cada fuente Gnicamente en ddlares enteros (sin centavos). Si no reciben ingresos de ninguna fuente, indique “0”. Si usted escribe “0” o deja espacios en blancos, usted certifica (promete)

ue no hay ingresos que declarar. , )
q v ing q ¢Con qué frecuencia?

:Con qué frecuencia?

Pensiones/jubilaciones/

;Con qué frecuencia?

(nombre y apellido) o eomples T somanat | S99 | iy Mensa e manore v smenic | Semanal | 0255 gy Wenua t0dos los demds ingresos, Semanal | (o0e %% | Bimensual Mensal
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| s [ [/[loocools [ [[0O0OCO s | |[OOOO
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Total de miembros del hogar Dj Ultimos cuatro digitos del Nimero del Seguro Social (SSN) ‘x ‘ X ‘ X HX ‘x H ‘ ‘ ‘ ‘Marque si no tiene SSN ||

(nifios y adultos)

del principal proveedor de ingresos u otro miembro adulto del hogar

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

Direccion (si corresponde)

N.° de apto. Ciudad

Cddigo postal

Teléfono diurno y correo electrdnico (opcional)

Nombre del adulto que firma el formulario en letra de imprenta

Firma del adulto

Fecha actual



INDICACIONES Fuentes de ingresos

Fuentes de ingresos para menores

Fuentes de ingresos para adultos

Fuentes de ingresos de menores Ejemplo(s)

Asistencia piblica/pension

. ISt -al Pensiones/jubilaciones/todos
alimenticia/manutencion de menores 3

Ganancias provenientes de empleos .
los demads ingresos

- Un nino tiene un trabajo regular de tiempo
completo o parcial por el cual gana un salario
o sueldo

- Ganancias provenientes de empleos

- Un nifo es ciego o padece una discapacidad
y recibe beneficios de Seguridad Social

-Un padre padece una discapacidad, esta
jubilado o fallecid, y su hijo recibe beneficios
de Seguridad Social

- Seguro Social
- Pagos por incapacidad
- Beneficios para sobrevivientes

-Ingresos de persona fuera del hogar - Un amigo o familiar regularmente le

da dinero a un nino para sus gastos

-Ingresos de cualquier otra fuente - Un nifno recibe ingresos regulares de
un fondo privado de pensién, anualidad

o fideicomiso

- Beneficios por desempleo - Seguro Social (incluida la
en efectivo - Compensacion a trabajadores| jubilacion de ferroviarios y

- Ingresos netos por trabajo - Ingreso de Seguro el seguro por neumoconiosis
auténomo (granja o empresa) | Complementario (SSI) del minero [pulmén negrol)

- Strike benefits - Asistencia en efectivo - Pensiones privadas o

del gobierno estatal o local beneficios por incapacidad
Si usted forma parte de las - Pagos por pensién alimenticia | - Ingresos regulares de
fuerzas militares de los EE. UU.: | - Pagos por manutencién fideicomisos o herencias

de menores - Pensiones alimenticias

- Beneficios para veteranos - Ingresos por inversiones

- Intereses ganados

- Ingresos por rentas

- Pagos regulares en efectivo
desde el exterior del hogar

- Salario, sueldos, premios

- Sueldo bésico y premios en
efectivo (NO incluir pago por
combate, FSSA o asignaciones
por vivienda privatizada)

- Asignaciones por vivienda
fuera de la base, alimentos

y vestimenta

OPCIONAL Identidades raciales y étnicas de los nifios

Se nos requiere solicitarle informacion sobre el origen racial y étnico de sus hijos. Esta informacion es importante y nos ayuda a garantizar un servicio completo para nuestra
comunidad. Responder a esta seccion es opcional y no afecta la elegibilidad de sus hijos para recibir comidas gratis o a precio reducido.

[TNo hispano ni latino
[] Asiatico

Origen étnico (marcar uno): | |Hispano o latino
Raza (marcar una o mas): [ |Indigena americano o nativo de Alaska

[]Negro o afroamericano

[ ] Nativo de Hawai o de otra Isla del Pacifico []Blanco

La Ley Nacional de Almuerzo Escolar Richard B. Russell requiere la informacion de esta solicitud. No tiene que
proporcionar la informacién, pero si no lo hace, no podemos aprobar a su hijo(a) para que reciba comidas gratis
0 a precio reducido. Debe incluir los Gltimos cuatro digitos del seguro social del miembro adulto del hogar que firma
la solicitud. Los ultimos cuatro digitos del seguro social no son necesarios cuando usted presenta una solicitud en
nombre de un menor en cuidado de crianza o si incluye un nimero de caso del Programa de Asistencia Nutricional
Suplementaria (SNAP), del Programa de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF-FEP) o del Programa
de Distribucién de Alimentos en Reservaciones Indigenas (FDPIR) u otro identificador de FDPIR para su hijo(a),
o cuando indica que el miembro adulto del hogar que firma la 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 nutriciéon 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 para ayudarlos a investigar infracciones a las normas del programa.

De acuerdo con la Ley federal de derechos civiles y con los reglamentos y las politicas sobre derechos civiles del
Departamento de Agricultura de los EE.UU. (USDA), el USDA, sus organismos, oficinas y empleados, y las
instituciones que participan en los programas del USDA o los administran tienen prohibido discriminar 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.),
deben comunicarse con la Agencia (estatal o local) 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
Retransmisién Federal llamando al (800) 877-8339. Ademas, la informacién sobre el programa puede ponerse
a su disposicion en idiomas distintos al inglés.
Para presentar una queja ante el programa por discriminacién, complete el Formulario de Quejas ante el Programa por
Discriminacion del USDA, (AD-3027) que se encuentra en linea en: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html,
o en cualquier oficina del USDA; o escriba una carta dirigida al USDA y en la carta incluya toda la informacién solicitada
en el formulario. Para solicitar 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

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights

1400 Independence Avenue, SW

Washington, D.C. 20250-9410
fax: (202) 690-7442; or
correo electrdnico: program.intake@usda.gov.
Esta institucion 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?
Bi-Weekly | 2x Month

O O O O

Total Income Weekly Monthy Household size

Determining Official's Signature Date

Confirming Official's Signature

Eligibility:
Free ‘ Reduced‘ Paid./
Denied
Categorical Eligibility D O O O Error Prone D
Date Verifying Official's Signature Date




COMO ENVIAR UNA SOLICITUD DE COMIDAS GRATIS Y A PRECIO REDUCIDO

Utilice estas indicaciones para completar la solicitud para comidas gratis o a precio reducido. Debe enviar una solicitud por hogar, incluso si sus hijos asisten a mas de un
centro/escuela de Millard School District. Se debera enviar una solicitud a la escuela, la guarderia, el centro de adultos o el hogar de cuidado de nifios familiar. Se debe
completar la solicitud en su totalidad para certificar a sus hijos para recibir comidas gratis o a precio reducido. Siga estas indicaciones en orden. Cada paso de las
indicaciones es el mismo que los pasos en su solicitud. Si en algun momento no estad seguro de cdmo continuar, comuniquese con Jana Short 801-810-4786 or
jana.houston@aaiutah.org. Si desea completar una solicitud en linea, visite http://aaiutah.org/lunch.

POR FAVOR, USE UN BOLIGRAFO (NO UN LAPIZ) PARA COMPLETAR LA SOLICITUD Y ESCRIBA CON LETRA DE IMPRENTA LO MAS CLARO POSIBLE.

PASO 1: IDENTIFIQUE A TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR QUE SEAN BEBES, NINOS Y ESTUDIANTES HASTA EL 12.° GRADO INCLUSIVE

Indiquenos cuantos bebés, nifios y estudiantes escolares viven en su hogar. NO es necesario que sean familiares para formar parte de su hogar.

¢A quiénes debo identificar aqui? Cuando complete esta seccion, incluya a TODOS los miembros de su hogar que cumplan con lo siguiente:

e Sean nifios de 18 afos de edad o menores Y que sean mantenidos con los ingresos del hogar.

e  Estén bajo su cuidado segliin un acuerdo de cuidado de crianza o retnan los requisitos para considerarlos jévenes sin hogar, migrantes o que huyeron de casa.
e Sean estudiantes que asistan a Millard School District, independientemente de la edad.

B) ¢Es el nifio un . . - - . . .
- . . ? . A .
A) Detalle el nombre de cada nifio. | estudiante? Marque c N“’,e,l, d,f grado. Si usted D) éTiene usted nifios en cuidado de crianza? Si E) éHay niiios sin hogar,
= aQin N T marco “Si” e indico a qué alguno de los nifios informados es un nifio en -
Coloque el nombre de cada nifio en | “Si” 0 “No” en la P 2 : o (N migrantes o que huyeron de
: o ; . escuela o guarderia asiste el cuidado de crianza, marque la casilla “Nifio en ac :
letra de imprenta. Utilice una linea | columna titulada o, indi | nivel d idado de cri b | bre del nifio. Si | €3sa? Si usted considera que
de la solicitud da nifi “Estudi » nifio, indique el nivel de cuidado de crianza” junto al nombre del nifio. Si lotn nifio incluid
S e SO FING (3R grado del estudiante en la usted presenta la solicitud UNICAMENTE para el i e Ll E e

Cuando escriba los nombres, indicarnos qué nifios se columna “Grado” ubicada a la | nifios en cuidado de crianza. pase al PASO 4 seccion coincide con esta
coloque una letra en cada casillero. | encuentran inscritos en derecha. o maraue la casilla después de completar el PAISF()) 1 descripcidn, marque la
Si se queda sin espacio, deténgase. | la escuela o guarderia. Si | f ,,qH dstart’si | L pue bai p_d do de crianzs | casilla “Sin hogar; migrante;
Si hay mas nifos que lineas en la usted marcé “Si”, eln a columna “rHead Start - si 0s rgnqs alogw acdo o€ crianza con o;qued huyo de casa” junto al
solicitud, adjunte una segunda hoja | indique el nombre de la ﬁeg'ggtzsr'ftgg-é’Zﬁﬁgﬂi??i ;thﬁog\g\rl?/ gzgeﬁr}rfgﬂitfsgir?c;rt?gorf;éﬁwd rgis e nombre del nifio y complete
de papel con toda la informacién escuela o guarderia en la edad escol Jd I nift d = Ticitud = : todos los pasos de esta
solicitada de los nifos adicionales. la que esta inscrito cada a ecad escolar del nino es L) GG IS SOl ie] PRI [t =K Ein solicitud.

nifo menor al 1.° grado. cuidado de crianza como no, vaya al paso 3. D

PASO 2: ¢{PARTICIPA ACTUALMENTE ALGUN MIEMBRO DEL HOGAR EN UN PROGRAMA DE ASISTENCIA ELEGIBLE?

Si alguien de su hogar (incluso usted) actualmente participa en uno o mas de los correspondientes programas de asistencia indicados a continuacidn, sus hijos son elegibles
para recibir comidas gratis:

e  Escuela/guarderia:
0 Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP)
O Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF-FEP) e Hogar de Cuidado de Nifios Familiar

O Programa de Distribucidn de Alimentos en Reservaciones Indigenas (FDPIR) 0 Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP)
0 Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF-FEP)

e Centro de Adultos 0 Programa de Distribucién de Alimentos en Reservaciones Indigenas (FDPIR)

O Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP) 0 Medicaid

0 Programa de Distribucidn de Alimentos en Reservaciones Indigenas (FDPIR) 0 Programa de Mujeres, Infantes y Nifios (WIC)

0 Ingresos de Seguridad Social (SSI)

0 Medicaid

C) Si alguien de su hogar participa en cualquiera de los programas

A) Un funcionario del lugar completara B) Los programas de asistencia correspondientes determinan | detallados:
previamente el programa para el cual la elegibilidad para recibir comidas gratis: e Ingrese el nimero de caso correspondiente. Usted debe
usted estda presentando esta solicitud. e Los programas de asistencia que se indican estaran proporcionar un Unico nimero de caso. Si usted participa en
El programa seleccionado indica qué determinados por el programa seleccionado en la parte A. uno de estos programas y no conoce su niimero de caso,
programas son elegibles para recibir e Encierre en un circulo el programa de asistencia en el que comuniquese con: 1-866-435-7414.
comidas gratis. participe alguien de su hogar. e Vayaal PASO 4.
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PASO 3: DECLARACION DE INGRESOS DE TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR

é¢Como declaro mis ingresos?

e  Utilice las tablas tituladas “Fuentes de ingresos para adultos” y “Fuentes de ingresos para nifios” impresas en el dorso del formulario de solicitud para determinar si su hogar
tiene ingresos que declarar.

o Declare todos los montos UNICAMENTE EN INGRESOS BRUTOS. Declare todos los ingresos en délares enteros. No incluya los centavos.

0 Losingresos brutos son los ingresos totales antes de la deduccién de impuestos
0 Muchas personas consideran los ingresos como el monto que “llevan a casa” y no el monto “bruto” total. Asegurese de que los ingresos que usted declara en esta solicitud NO
incluyan deducciones para pagar impuestos, primas de seguros o cualesquier otros montos deducidos de su salario.

e Indique “0” en los campos donde no haya ingresos que declarar. Cualquier campo que se deje en blanco o vacio también se contard como cero. Si usted indica “0” o deja
espacios en blancos, usted certifica (promete) que no hay ingresos que declarar. Se investigara su solicitud si los funcionarios locales sospechan que hubo un error en su
declaracién de ingresos del hogar.

e Marque la frecuencia con la que se recibe cada uno de los ingresos utilizando las casillas de verificacion ubicadas a la derecha de cada campo.

3.A. DECLARACION DE INGRESOS OBTENIDOS POR NINOS

A) Declaracion de todos los ingresos ganados o recibidos por los menores. Declare los ingresos brutos combinados de TODOS los nifios incluidos en el PASO 1 de su hogar en la
casilla marcada “Ingresos de menores”. Incluya a los nifios en cuidado de crianza Unicamente si usted presenta la solicitud para ellos junto con el resto de su hogar.

éQueé son los Ingresos de menores? Los ingresos de menores es el dinero que se recibe desde el exterior de su hogar pagado DIRECTAMENTE a sus hijos. La mayoria de los hogares no
tienen ingresos de menores.

3.B DECLARACION DE INGRESOS OBTENIDOS POR ADULTOS

¢A quiénes debo identificar aqui?
e Cuando complete esta seccion, incluya a TODOS los miembros adultos en su hogar que viven con usted y comparten los ingresos y gastos, incluso si no son familiares e incluso si
no reciben ingresos propios.
e NOincluya:
0 Personas que viven con usted pero que no se mantienen gracias a los ingresos de su hogar Y no contribuyen a los ingresos de su hogar.
0 Bebés, nifios y estudiantes ya declarados en el PASO 1.

B) Informe los nombres de los miembros C) Declare las ganancias provenientes de empleos. Declare D) Declare los ingresos en concepto de asistencia
adultos de su hogar. Escriba con letra de todos los ingresos provenientes de empleos en la casilla publica/manutencién de menores/pension alimenticia. Declare
imprenta el nombre de cada miembro de su | “Ganancias provenientes de empleos” de la solicitud. Por lo todos los ingresos que correspondan en el campo “Asistencia
hogar en las casillas marcadas “Nombres de | general, es el dinero percibido por trabajar en puestos laborales. | publica/Manutencion de menores/Pensidn alimenticia” de la
los miembros adultos del hogar (nombre y Si usted es auténomo o dueio de una granja, declarara sus solicitud. No declare el valor en efectivo de ningin beneficio de
apellido)”. No declare a ningin miembro ingresos netos. asistencia publica que NO se incluya en la tabla. Si se reciben
declarado en el PASO 1. Si un nifio ¢Qué pasa si soy autonomo? Declare los ingresos netos como ingresos por manutencion de menores o pension alimenticia, solo
declarado en el PASO 1 cuenta con ingresos provenientes de empleos. Esto se calcula restando los incluya los pagos ordenados por un tribunal. Los pagos informales
ingresos, siga las indicaciones de la parte A | gastos operativos totales de su empresa de los ingresos brutos o | pero regulares deben declararse como “otros” ingresos en la
del PASO 3. ganancias. siguiente parte.
F) Declare el tamaiio total del hogar. Ingrese el nUmero total de | G) Proporcione los ultimos cuatro digitos de su Niumero del
E) Declare los ingresos provenientes de miembros del hogar en el campo “Total de miembros del hogar Seguro Social. Un miembro adulto de su hogar debe incluir los
pensiones/jubilaciones/todos los demas (nifios y adultos)”. Este numero DEBE ser igual a la cantidad de ultimos cuatro digitos de su Niumero del Seguro Social en el
tipos de ingresos. Declare todos los miembros del hogar informados en el PASO 1y en el PASO 3. Si espacio provisto. Usted es elegible para solicitar beneficios incluso
ingresos que correspondan en el campo hay algin miembro de su hogar que no haya incluido en la si no cuenta con un Numero del Seguro Social. Si ningiin miembro
“Pensiones/jubilaciones/todos los demas solicitud, regrese e incliyalo. Es muy importante incluir a todos adulto del hogar cuenta con un Nimero del Seguro Social, deje
ingresos” de la solicitud. los miembros del hogar, ya que el tamafio de su hogar afecta su este espacio en blanco y marque la casilla a la derecha etiquetada
elegibilidad para recibir comidas gratis o a precio reducido. como “Marque si no tiene SSN”.

PASO 4: INFORMACION DE CONTACTO Y FIRMA DE UN ADULTO

Todas las solicitudes deben estar firmadas por un miembro adulto del hogar. Al firmar la solicitud, el miembro adulto certifica que toda la informacion se ha declarado de manera
veraz y completa. Antes de completar esta seccion, asegurese de haber leido también las declaraciones de privacidad y de derechos civiles en el dorso de esta solicitud.

A) Proporcione su informacién de contacto. Indique su direccién actualen | B) Escriba su nombre en C) Escriba | P) C‘?L“Pa("a las ldﬁnfldadg_s raciales y etnlca;s de

los campos correspondientes si esta informacion se encuentra disponible. Si | letra de imprenta y firme. El fechsachoana 5 ig?or:::gzié%p:ézrr‘?a ae?(?r? érr??;c?:le cgcrrrl}iggrdae

no tiene direccidon permanente, esto no evita que sus hijos sean elegibles adulto que firma la solicitud la fecha delqduia los nifios en el dorso de Iagsolicit d Igste Camoo es

para recibir comidas gratis o a precio reducido. Compartir un nimero de debe escribir su nombre en tual en | ional fecta la elegibilid ud d hii P

teléfono, una direccion de correo electréonico o ambos es opcional, pero nos | letra de impren'gla y luego 225?1% eenn :I ggféorne?:igipgo?neiccjaz ;rgtiesgcln ;Ipraecioerselijsucﬂjo; Si

gﬁduasgelé)callzarlo rapidamente en caso de que sea necesario comunicarse Qarsjwl?cr)’l'a casilla “Firma del espacio provisto. | no marca una raza o etnicidad, estas se marcarn
’ ’ para usted basandose en la observacién visual.
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PREGUNTAS FRECUENTES ACERCA DE LAS COMIDAS
ESCOLARES GRATIS O A PRECIO REDUCIDO

Estimado/a padre/madre o tutor/a:

Los nifios necesitan comidas saludables para aprender. American Academy of Innovation ofrece comidas
saludables todos los dias escolares. El almuerzo es $3.15. Sus nifios podrian tener derecho a solicitar comidas
gratis o a precio reducido. El precio reducido es $0.40 la comida. Este paquete incluye una solicitud para
comidas gratis o a precio reducido, e instrucciones detalladas. A continuacién, algunas preguntas y respuestas
comunes para ayudarle con el proceso de solicitud.

1. ;QUIEN PUEDE RECIBIR COMIDAS GRATIS O A PRECIO REDUCIDO?

e Todos los nifios de familias que reciben prestaciones de Utah SNAP, (FDPIR) o Utah TANF
tienen derecho a comidas gratis.

e Los nifios en régimen de acogida bajo la responsabilidad legal de una agencia de acogida o
tribunal tienen derecho a recibir comidas gratis.

e Los nifios que participan en el programa Head Start de su colegio tienen derecho a recibir
comidas gratis.

e Los nifios que encajan en la definicién de personas sin hogar, fugados o emigrantes tienen
derecho a recibir comidas gratis.

e Los nifios pueden recibir comidas gratis o a precio reducido si los ingresos familiares estan dentro
de los limites de Federal Income Eligibility Guidelines (Guia federal de seleccién por ingresos).
Sus hijos pueden tener derecho a comidas gratis o a precio reducido si sus ingresos familiares
estan dentro o por debajo de los limites de esta lista.

Escala de Elegibilidad para Beneficios
Gratuitos Escala de Elegibilidad para Beneficios a Precio Reducido
Almuerzo, desayuno y leche gratuitos Almuerzo y desayuno a precio reducido
Numero Numero
de Cada de Cada
miembro Dos dos miembr Dos dos
sde la veces al|semana [Semana| osde la veces al|semana
familia | Anual |Mensual| mes s 1 familia Anual [Mensual| mes s Semanal
$16,23
1 7 $1,354 | $677 $625 $313 1 $23,107 $1,926 | $963 $889 $445
$21,98
2 3 $1,832 | $916 $846 $423 2 $31,284( $2,607 | $1,304 | $1,204 $602
$27,72
3 9 $2,311 | $1,156 | $1,067 | $534 3 $39,461| $3,289 | $1,645| $1,518 $759
$33,47
4 5 $2,790 | $1,395| $1,288| $644 4 $47,638| $3,970 | $1,985| $1,833 $917
$39,22
5 1 $3,269 | $1,635| $1,509| $755 5 $55,815| $4,652 | $2,326 | $2,147 $1,074
$44,96
6 7 $3,748 | $1,874 | $1,730| $865 6 $63,992( $5,333 | $2,667 | $2,462 $1,231
Por cada Por cada
persona persona
adicional adicional,
, afiadir | $5,746| $479 $240 $221 $111 afiadir | $8,177 | $682 $341 $315 $158
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(COMO SE SI MIS NINOS ENCAJAN EN LA DEFINICION DE SIN HOGAR, EMIGRANTE O FUGADO? ;Los
miembros de su familia no tienen una direccién permanente? ;Se alojan todos en un refugio, hotel u otro
alojamiento temporal? ;Su familia se traslada de forma estacional? ;Alguno de los nifios que viven con usted
decidié dejar su familia anterior? Si cree que los nifios de su familia encajan en estas descripciones y no le
han informado de que recibiran comidas gratis, llame o envie un correo electrénico a Jana Short, (801) 810-
4786.

(ES NECESARIO RELLENAR UNA SOLICITUD POR CADA NINO? No. Rellene una solicitud para comidas
escolares gratis o a precio reducido para todos los estudiantes de su familia.No podemos aprobar una
solicitud que no esté completa, asi que asegurese de incluir toda la informacién requerida. Devuelva la
solicitud rellenada a: Jana Short, American Academy of Innovation, 5410 W South Jordan Pkwy, South Jordan
UT 84009

(DEBO RELLENAR UNA SOLICITUD SI HE RECIBIDO UNA CARTA ESTE ANO ESCOLAR DICIENDO QUE HAN
APROBADO QUE MIS NINOS RECIBAN COMIDAS GRATIS? No, pero lea la carta que ha recibido y siga las
instrucciones. Si faltara algun nifio de su hogar en la notificacién de seleccién, péngase en contacto con Jana
Short, American Academy of Innovation, 5410 W South Jordan Pkwy, South Jordan UT 84009, 801-810-4786 or
jana.houston@aaiutah.org inmediatamente.

(PUEDO REALIZAR LA SOLICITUD EN LINEA? Si. Le animamos a rellenar una solicitud en linea en lugar de una
en papel si puede. La solicitud en linea tiene los mismos requisitos y le pedira la misma informacién que la de
papel. Visite http://aaiutah.org/lunch para empezar o PARA saber mas sobre el proceso de solicitud en
linea. Péngase en contacto con Mia Prazen (801) 810-4786 si tiene alguna pregunta sobre la solicitud en
linea.

LA SOLICITUD DE MI NINO FUE APROBADA EL ANO PASADO. ;TENGO QUE RELLENAR UNA NUEVA? Si. La
solicitud de su nifio solo es valida para ese afio escolar y los primeros dias de este afio escolar hasta
September 27, 2018. Debe enviar una nueva solicitud, a menos que el colegio le haya dicho que su nifio tiene
derecho este nuevo afio escolar. Si no envia una nueva solicitud aprobada por €l colegio o no se le ha
notificado que su nifio tiene derecho a recibir comidas gratis, se le cobrara el precio completo de la comida.

PARTIIPO EN WIC. ;PUEDEN MIS NINOS RECIBIR COMIDAS GRATIS? Los nifios de familias que participan en
WIC pueden recibir comidas gratis o a precio reducido. Envie una solicitud.

(SE COMPROBARA LA INFORMACION QUE PROPORCIONE? Si. También podemos pedirle que envie
prueba escrita de los ingresos familiares que ha declarado.

SI AHORA NO CUMPLO LOS REQUISITOS DE SELECCION, ;PUEDO VOLVER A ENVIAR LA SOLICITUD MAS
ADELANTE? Si, puede enviar la solicitar en cualquier momento durante el afio escolar. Por ejemplo, los nifios
con un padre o tutor que se quede sin empleo pueden tener derecho entonces a recibir comidas gratis o a
precio reducido si los ingresos familiares son inferiores al limite de ingresos.

(QUE PASA SI NO ESTOY DE ACUERDO CON LA DECISION DEL COLEGIO SOBRE MI SOLICITUD? Debe
hablar con los funcionarios del colegio. También podria solicitar una audiencia ya sea llamando o escribiendo
a: Scott Jones, American Academy of Innovation, 5410 W South Jordan Pkwy, South Jordan UT 84009, 801-810-4786.

¢PUEDO ENVIAR LA SOLICITUD AUNQUE ALGUIEN DE MI FAMILIA NO SEA CIUDADANO
ESTADOUNIDENSE? Si. Usted, sus nifios u otros miembros de la familia no tienen que ser ciudadanos
estadounidenses para solicitar comidas gratis o a precio reducido.

(QUE PASA SI MIS INGRESOS NO SON SIEMPRE IGUALES? Indique la cantidad que recibe normalmente.
Por ejemplo, si normalmente recibe 1000 $ al mes, pero no trabajé unos dias el mes pasado y solo recibié 900
$, indique que recibe 1000 $ por mes. Si normalmente hace horas extras, incliyalas, pero no las incluya si solo
las hace de manera esporadica. Si ha perdido un trabajo o han reducido sus horas o salario, indique sus
ingresos actuales.

(QUE PASA SI ALGUNOS DE LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA NO TIENE INGRESOS QUE DECLARAR? Los
miembros de la familia pueden no recibir algunos de los tipos de ingresos que pedimos que declare en la
solicitud, o puede que no reciban ingreso alguno. Cuando esto suceda, escriba un 0 en el campo. Sin embargo,
si un campo de ingresos queda vacio o en blanco, también contard como cero. Fijese bien cuando deje campos
de ingresos en blanco porque supondremos que lo ha hecho con conocimiento de causa.

ESTAMOS EN EL EJERCITO. ;TENEMOS QUE DECLARAR NUESTROS INGRESOS DE OTR FORMA? Su salario
basico y bonos en efectivo deben declararse como ingresos. Si recibe prestaciones de valor en efectivo por
vivir fuera de la base, alimentacién o ropa, también se debe incluir como ingresos. Sin embargo, si su vivienda
forma parte de Military Housing Privatization Initiative (Iniciativa de privatizacién de la vivienda militar), no
incluya el subsidio para vivienda como ingresos. Cualquier pago de combate adicional resultante por
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despliegue también se excluye de los ingresos.

(QUE PASA SI NO HAY SUFICIENTE ESPACIO EN LA SOLICITUD PARA MI FAMILIA? Enumere a los miembros
adicionales de la familia en una hoja de papel separada y adjuntela en su solicitud. Péngase en contacto con
the District Office or www.millardk12.org para recibir una segunda solicitud.

MI FAMILIA NECESITA MAS AYUDA. ;HAY OTROS PROGRAMAS QUE PODAMOS SOLICITAR? Para
averiguar cémo solicitar Utah SNAP u otras prestaciones de ayuda, péngase en contacto con su oficina local de
ayuda o llame al 1-866-435-7414.


http://www.millardk12.org/
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