 [Insert School Agency Letterhead]

Estimados Padres/Tutores:

Los niños necesitan alimentos saludables para aprender. La Escuela [Name of School Agency] ofrece alimentos saludables cada día del año escolar. Los desayunos a un costo de [$]; las meriendas a [$]. Sus hijos pueden calificar para alimentos gratuitos o de precio reducido. El costo reducido es de [$] para desayuno y [$] para la merienda.

1. ¿necesito llenar una aplicación para cada niño?  No. Complete la aplicación para aplicar para alimentos gratuitos o de precio reducido. Use un Formulario de Aplicación para Alimentos Gratuitos o de Precio Reducido para todos los estudiantes en su familia. No aprobaremos una aplicación que no esté completada, por lo tanto, asegúre se de poner toda la información solicitada. Devuelva la aplicación llenada a: [name, address, phone number].

2. ¿Quién puede recibir alimentos gratuitos? Todos los niños en su casa que están recibiendo beneficios de SNAP o Beneficios de RI Works pueden recibir alimentos gratuitos sin importar sus ingresos. También, sus niños pueden recibir alimentos gratuitos si el ingreso total de su familia está dentro los límites gratuitos permitidos en las Guías Federales de Elegibilidad de Ingresos.  

3. ¿PUEDE UN NIÑO TEMPORARIAMENTE ADOPTADO (FOSTER CHILD) RECIBIR ALIMENTOS GRATUÍTOS?  Si, niños temporariamente adoptados que están bajo la responsabilidad legal de una agencia de adopción o la corte, son elegibles para alimentos gratuitos. Cualquier niño adoptado en la familia es elegible para recibir alimentos gratuitos sin importar los ingresos. 

4. ¿puede un niño SIN HOGAR, UN NIÑO QUE ha huido de su casa, y El HIJO DE UN TRABAJADOR migrante RECIBIR Alimentos gratuitos? Si, los niños que están bajo la definición de niños sin hogar, que han huido de su casa, o que son niños de un trabajador migrante, califican para alimentos gratuitos.  Si todavía no le han dicho que sus niños recibirán alimentos gratuitos, por favor llame o envíe un correo electrónico a [school, homeless liaison or migrant coordinator] para ver si ellos califican.  

5. ¿QUIÉN PUEDE RECIBIR ALIMENTOS A PRECIO REDUCIDO?  Sus niños pueden recibir alimentos a precio reducido si su ingreso familiar está dentro de los límites de precios reducidos de las Guías Federales de Elegibilidad de Ingresos, mostrados en ésta aplicación.   

6. ¿DEBO LLENAR LA APLICACIÓN ,SI ESTE AÑO, HE RECIBIDO UNA CARTA DE LA ESCUELA, DICIÉNDOME QUE MIS NIÑOS ESTAN APROBADOS PARA ALIMENTOS GRATUÍTOS?  Por favor lea la carta cuidadosamente y siga las instrucciones. Si tiene preguntas llame a la escuela al [phone number].   

7. LA APLICACIÓN DE MI HIJO/A FUE APROBADA EL AÑO PASADO.  ¿NECESITO LLENAR OTRA VEZ LA APLICACIÓN?  Si.  La aplicación para su hijo/a es solamente aceptable para ese año escolar y para los primeros días del presente año escolar.  Usted debe enviar una aplicación nueva a no ser que la escuela, le haya dicho que su niño/a es elegible para el nuevo año escolar.  

8. ¿YO RECIBO WIC.  PUEDE MI HIJO/A(S) RECIBIR ALIMENTOS GRATUÍTOS?  Niños en una familia que esta participando en WIC, pueden ser elegibles para alimentos gratuitos o de precio reducido.  Por favor llene una aplicación.

9. ¿Será verificada la información que doy? Si, y nosotros también podemos pedir  que nos mande documentos escritos.

10. Si ahora no califico, ¿puedo aplicar después? Si, puede aplicar en cualquier momento durante el año escolar. Por ejemplo, niños cuyos padres o tutores pasan a ser desempleados, puede volverse elegibles para alimentos gratuitos o de precio reducido, si los ingresos familiares caen por debajo del límite de ingresos.

11. ¿Qué pasa si no estoy de acuerdo con la decisión de la escuela sobre mi aplicación? Usted debe hablar con personal encargado en la escuela. También, puede pedir una audiencia llamando o escribiendo a: [name, address, phone number, e-mail].

12. ¿Puedo aplicar si alguien en mi familia no es un ciudadano americano? Si. Ni usted ni su hijo(s) tienen que ser ciudadanos americanos para calificar para alimentos gratuitos o de precio reducido.  

13. ¿A quienes debo incluir como miembros de mi familia? Usted debe incluir a todas las personas viviendo en su hogar, sean parientes o no (como ser abuelos, otros familiares, o amigos) que comparten los ingresos y los gastos. Debe incluirse a usted y a todos los niños viviendo con usted.  Si usted vive con otras personas que son económicamente independientes (por ejemplo, personas a las que no mantiene, que no comparten los ingresos con sus niños, y que contribuyen proporcionalmente con los gastos), no los incluya. 

14. ¿Qué pasa si mi ingreso no es siempre el mismo? Ponga la cantidad que normalmente recibe. Por ejemplo, si normalmente gana 1000 dólares cada mes, pero el último mes perdió unos días de trabajo y solamente gano 900 dólares, ponga que gano 1000 dólares por mes. Si regularmente recibe sobre tiempo, incluirlo, pero no lo incluya si solamente lo hace algunas veces.  Si ha perdido su trabajo o sus horas o pagos han sido reducidos, use sus ingresos actuales.

15. ¿Nosotros estamos en el ejercito. debemos incluir nuestra asignación de vivienda como ingresos? Si usted recibe una asignación de vivienda fuera de la base, debe incluirla como ingresos. Sin embargo, si la vivienda es parte de la Iniciativa de Privatización de Vivienda Militar, no debe incluir su asignación de vivienda como ingresos. 

16. MI ESPOSO/A HA SIDO DESTINADO A UNA ZONA DE COMBATE. ¿SU PAGO DE COMBATE es contado como ingreso?  No, si el pago de combate es recibido en adición a su salario básico debido a su despliegue en ejercicio activo y no fue recibido antes de que él/ella sea desplegado/a, el pago de combate no es contado como ingreso. Póngase en contacto con su escuela para más información. 

17. Mi familia necesita más ayuda. ¿Hay otros programas a los que puedo aplicar? Para averiguar cómo aplicar para SNAP u otros beneficios de asistencia, póngase en contacto con su oficina de asistencia local o llame al      1-800-362-3002.

If you have other questions or need help, call [phone number].

Si necesita ayuda, por favor llame al teléfono: [phone number].


Si vous voudriez d’aide, contactez nous au numero: [phone number].

Sinceramente, 

[signature]

Instrucciones para aplicar

	Parte 1: Todos los Miembros de la Familia (un miembro de la familia es cualquier niño o adulto viviendo con usted): Todos los que aplican deben completar está parte. Ponga los nombres de cada miembro de la familia, el nombre de la escuela donde el niño asiste, y el curso/grado del niño/a. Si el menor es un niño temporariamente adoptado, marque el cuadro correspondiente a niño temporariamente adoptados. Si un miembro de la familia, no tiene ingresos, marque el cuadro de no ingresos. Aquí deben ser incluidos todos los miembros de la familia, incluyendo los niños adoptados. Si necesita más espacio, anexar otra hoja de papel. 

	Si alguien de su familia recibe snap o Beneficios de ri Works, siga estas instrucciones: 

	Parte 2: Ponga el número de caso de un miembro de la familia (adulto o niño) que recibe beneficios: SNAP o Beneficios de RI Works o FDPIR. 

Parte 3: Salte esta parte.

Parte 4: Salte esta parte.

Parte 5: Firme el formulario. Usted no necesita dar los últimos cuatro dígitos de su Número de Seguro Social.

Parte 6: Esta pregunta es opcional. Usted puede o no dar datos sobre etnia o raza. 

	Si está aplicando para un niño que es sin hogar, hijo de un migrante, o que huyo de su casa, siga las instrucciones siguientes:

	Parte 2: Salte esta parte.

Parte 3: Chequee la categoría apropiada y llame [school, homeless liaison or migrant coordinator].

Parte 4: Salte esta parte. 

Parte 5: Firme el formulario. Usted no necesita dar los últimos cuatro dígitos de su Número de Seguro Social.

Parte 6: Esta pregunta es opcional. Usted puede o no dar datos sobre etnia o raza.

	Si usted está aplicando solamente para niño(s) temporariamente adoptado(s), siga estas instrucciones. Usted no necesita llenar una aplicación separada para cada niño temporariamente adoptado en su familia. (Si hay en su familia tanto niños temporariamente adoptados y no temporariamente adoptados, siga las instrucciones de abajo para Todos los Otros Familiares). 

	Si todos los niños en la familia están marcados como niños temporariamente adoptados en la Parte 1:  

Parte 2: Salte esta parte.

Parte 3: Salte esta parte.

Parte 4: Salte esta parte.

Parte 5: Firme el formulario. Usted no necesita dar los últimos cuatro dígitos de su Número de Seguro Social.

Parte 6: Esta pregunta es opcional. Usted puede o no dar datos sobre etnia o raza.

	TODOS LOS OTROS FAMILIARES, incluyendo familiares en WIC y otros, tanto con niños en adopción y niños que no están en adopción, siga estas instrucciones:

	Parte 2: Salte esta parte.

Parte 3: Si algún niño por el que está aplicando es un niño sin hogar, hijo de un trabajador migrante  o que ha huido de su hogar, marque el cuadro apropiado y llame a [school, homeless liaison or migrant coordinator]  Si no es así, salte esta parte.

Parte 4: Siga estas instrucciones para reportar el total del ingreso familiar de este mes o del último mes. 

· Sección 1–Nombre: Lista de todos los miembros de la familia que tienen ingresos. 

· Sección 2 –Ingreso bruto y Con Qué Frecuencia Fué Recibido: Ponga el ingreso de cada miembro de la familia. Marque el cuadro para decirnos con que frecuencia la persona recibe los ingresos semanal, cada otra semana, dos veces al mes, o mensual.  

· Ganancias del trabajo: Ponga el ingreso bruto, no el dinero que lleva a la casa. El ingreso bruto es la cantidad ganada antes de los impuestos u otras deducciones. Usted puede encontrar en su talón de pagos o su jefe puede informarle. El ingreso neto solamente  debe ser reportado para negocios personales, fincas, o ingresos de renta. 

· Bienestar Social, Estipendio, Pensión: Ponga la cantidad que cada persona recibe, y marque el cuadro para decirnos  con que frecuencia.

· Pensiones, Jubilación, Seguro Social, Ingreso Suplementario Asegurado (SSI por sus siglas en Inglés), Beneficios de Veteranos (beneficios de VA), y beneficios de discapacidad. Ponga la cantidad que cada persona recibe, y marque el cuadro para decirnos con que frecuencia los reciben.

· Todos Los Otros Ingresos: Ponga la Compensación de Trabajo, desempleo o beneficios de huelga, contribuciones regulares de personas que no viven en su hogar y cualquier otro ingreso recibido semanalmente, cada otra semana, dos veces al mes, mensualmente, trimestralmente, o anualmente. No incluya ingresos de SNAP, WIC, beneficios de educación Federales y pagos de adopción recibidos por su familia de la agencia correspondiente.  

· Si usted está en la Iniciativa de Privatización de Vivienda Militar o recibe pago de combate, no incluya esta asignación como ingresos.

Parte 5: Un miembro adulto de la unidad familiar debe firmar el formulario y poner los últimos cuatro dígitos de su Número de Seguro Social (o escribir “none” si él/ella no tiene uno).  Escribiendo “none” no impide que su niño/a(os/as) califique para recibir alimentos gratuitos o de precio reducido.

Parte 6: Esta pregunta es opcional. Usted puede decidir si quiere o no dar datos sobre etnia o raza.


APLICACIÓN DE LA FAMILIA PARA ALIMENTOS GRATUÍTOS O DE PRECIO REDUCIDO

	PartE 1. TODOS LOS MIEBROS DE LA FAMILIA 

	Nombre a todas las personas viviendo en su hogar 
(Primer nombre, Inicial/Medio, Apellido).   Si necesita espacio adicional, por favor anexar una hoja separada.
	La escuela donde va el niño, o  “NA” si el miembro de la familia no esta en la escuela
	Grado
	Marque si un niño es temporariamente  adoptado (responsabilidad legal de una agencia de beneficencia o corte)  

Si todos los niños nombrados abajo son niños adoptados, salte a la Parte 5 para firmar este formulario.  
	Marque, si  NO hay ingresos

	
	
	
	· 
	· 

	
	
	
	· 
	· 

	
	
	
	· 
	· 

	
	
	
	· 
	· 

	
	
	
	· 
	· 

	
	
	
	· 
	· 

	
	
	
	
	

	Parte 2.  Beneficios
	
	Parte 3. Niño sin hogar (homeless), hijo de  TRABAJADOR migrantE,(MIGRANT) huyo de su casa (runaway)

	Si cualquier miembro de su familia recibe SNAP o Beneficios de RI Works, de el nombre y el número de caso de la persona que recibe los beneficios y  salte a la parte 5.  Si nadie recibe estos beneficios, vaya a la Parte 3.  

nombre: 


número de caso :
	
	Si cualquier niño por el que está aplicando es: un niño sin hogar, hijo de un trabajador migrante, o ha huido de su casa, marque el cuadro apropiado y llame a [school, homeless liaison, migrant coordinator at phone #]        

 homeless    migrant   runaway  

	
	
	
	
	

	Parte 4. ingreso bruto total de la familia (antes de deducciones). Ponga todos los ingresos en la misma línea de la persona que los recibe. Marque el cuadro de con que frecuencia es recibido.  Ponga cada ingreso solamente una vez. Si ha dado un número de caso en la Parte 2, usted no necesita dar información de los ingresos.

	1. Nombre
(Ponga solamente los miembros de la familia con ingresos) 
	2. ingresos brutos y con que frecuencia fue recibido

	
	Ganancias por trabajo antes de las deducciones
	Semana
l
	Cada 
2 
Semanas
	Bi

mensua
l
	Mensual
	Beneficios, pensión de apoyo al niño 
	Semanal
	cada 2 Semanas
	Bimensual
	Mensual
	Jubilación, Seguro Social, SSI, beneficios VA 
	Semanal
	Cada 2 Semanas
	Bi  mensual
	Mensual
	Todos los Otros Ingresos

(indicar la frecuencia, como ser “semanal” “mensual” “trimestral” “anual”)

	(Ejemplo)  Jane Smith
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	Parte 5. firma y los últimos cuatro dígitos del número de seguro Social (El Adulto debe firmar)

	Un adulto miembro de la familia, debe firmar la aplicación. Si la Parte 4 es llenada, también, el adulto firmando la aplicación, debe poner los cuatro últimos dígitos de su Número de Seguro Social o escribir “none” si no tiene Número de Seguro Social. (Vea el Acta de Declaración de Privacidad en la parte de atrás de esta página.)

Yo certifico (me comprometo) que toda la  información en esta aplicación, es verídica y que todos los ingresos han sido reportados. Yo entiendo que la escuela recibirá fondos Federales basados en la información que he dado. Yo entiendo que personeros de la escuela pueden verificar (chequear) la información. Yo entiendo que si a propósito, he dado información falsa, mis hijos/as pueden perder los beneficios de alimentos, y que puedo ser procesado.     

Firmar aquí: 
Imprimir nombre: 
Fecha: 

Dirección:
 Ciudad: 
Estado: 
Código Postal:

Número de teléfono: 
 Número de Teléfono celular:

Últimos cuatro dígitos del Número de Seguro Social (Escribir “None” si no tiene Número de Seguro Social):  * * * - *  * - __ __ __ __    

	
	
	
	
	

	PartE 6. Identidad étnica y Raza de los Niños (opcional)

	Escoja un grupo Étnico:
	Escoja uno o más (a pesar de la etnia):                                                    

	 Hispano/Latino

 No Hispano/Latino
	 Asiático                 Indio Americano o Nativo de Alaska                    Negro o Afro-Americano                                      

 Blanco               Nativo de Hawaii o otra Isla del Pacífico           

	No llene Esta parte. Esto es solamente para uso de la escuela.  Do NOt fill out this part. This is for school use only.

	Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice A Month x 24 Monthly x 12 

Total Income: ____________ Per: ( Week, ( Every 2 Weeks, ( Twice A Month, ( Month, ( Year       Household size: ________ 

Categorical Eligibility: ___  Date Withdrawn: ________Eligibility: Free___  Reduced___  Denied___

 Reason: ________________________________________________________________________________

Temporary: Free_____  Reduced_____  Time Period: ___________ (expires after _____ days)

Determining Official’s Signature: ________________________________________________ Date: ______________

Confirming Official’s Signature: ________________________________________________
Date: ______________ 

Verifying Official’s Signature: ________________________________________________
Date: ______________



Sus niños pueden calificar para alimentos gratuitos o de precio reducido si sus ingresos familiares están dentro o por debajo de los límites en esta tabla.


Acta de Declaración de Privacidad: Esto explica cómo usaremos la información que nos de a nosotros.

El Acta Nacional de Merienda Escolar Richard B. Russell requiere esta aplicación.  Usted no tiene que dar la información, pero si no lo hace, nosotros no podemos aprobar a sus niños/as para alimentos gratuitos o de precio reducido. Usted debe incluir los cuatro últimos dígitos del Número de Seguro Social del adulto en la familia que firma la aplicación .  Los cuatro últimos dígitos del Número de Seguro Social no son requeridos, cuándo, está aplicando en nombre de un niño adoptado o cuándo pone, el número de caso de SNAP o beneficios  de RI Works para su niño/a, o cuando usted indica que el adulto, miembro de la familia firmando la aplicación, no tiene número de seguro social.  Usaremos su información para ver si su hijo/a es elegible para alimentos gratuitos o de precio reducido, y para administrar y ejecutar los programas de merienda y desayuno.  Nosotros podemos compartir su información de elegibilidad con programas de educación, salud y nutrición; para ayudar-les a evaluar, financiar, o determinar beneficios para sus programas; para que los auditores revisen los programas  y para que los personeros oficiales hagan cumplir la ley en ayudarlos a, ver violaciones a los reglamentos del programa. 


Declaración de No-discriminación: El Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (por sus siglas en inglés “USDA”) prohíbe la discriminación contra sus clientes, empleados y solicitantes de empleo por raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, identidad de género, religión, represalias y, según corresponda, convicciones políticas, estado civil, estado familiar o paternal, orientación sexual, o si los ingresos de una persona provienen en su totalidad o en parte de un programa de asistencia pública, o información genética protegida de empleo o de cualquier programa o actividad realizada o financiada por el Departamento. (No todos los criterios prohibidos se aplicarán a todos los programas y/o actividades laborales).

Si desea presentar una queja por discriminación del programa de Derechos Civiles, complete el USDA Program Discrimination Complaint Form (formulario de quejas por discriminación del programa del USDA), que puede encontrar en internet en http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, o en cualquier oficina del USDA, o llame al (866) 632-9992 para solicitar el formulario. También puede escribir una carta con toda la información solicitada en el formulario. Envíenos su formulario de queja completo o carta por correo postal a U.S. Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication,
1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410, por fax al (202) 690-7442 o por correo electrónico a program.intake@usda.gov.
Las personas sordas, con dificultades auditivas, o con discapacidad del habla pueden contactar al USDA por medio del Federal Relay Service (Servicio federal de transmisión) al (800) 877-8339 o (800) 845-6136 (en español). 

El USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.

Además, Rhode Island no discrimina en base a orientación sexual o religiosa.  Para someter una queja de discriminación en el programa de alimentos basado en orientación sexual o religiosa, póngase en contacto con el: Departamento de Educación de RI, oficina de Personal, 255 Westminster Street, Providence, RI 02903 o llame al (401) 222-8437.

compartiendo Información con MEDICAID o RIte CARE

Estimados Padres/Tutores:

Si sus niños reciben alimentos escolares gratuitos o de precio reducido, ellos también podrían  recibir seguros de salud gratuitos o de costo bajo, a través de Medicaid o del Programa Estatal de Seguros de Salud para Niños (RIteCare). Niños con seguro de salud, es más probable que reciban cuidados de salud regulares y  falten menos a la escuela debido a enfermedades. 

Por que el seguro de salud es tan importante para el bienestar de los niños, la ley nos permite decir a  Medicaid y RIteCare que sus niños son elegibles para alimentos gratuitos o de precio reducido, a no ser que usted nos diga que no. Medicaid y RIteCare solamente usan la información para identificar a los niños que son elegibles para sus programas. Personal del programa puede ponerse en contacto con usted para ofrecer inscribir a sus niños.  Llenando la Aplicación para Alimentos Escolares Gratuitos o de Precio Reducido, no inscribe automáticamente a sus niños en el seguro de salud.

Si usted no quiere que nosotros compartamos su información con Medicaid o RIteCare, llene el formulario de abajo y envíelo (Enviando este formulario no cambia si sus hijos puedan recibir alimentos gratuitos o de precio reducido).


· No! NO QUIERO que la información de la Aplicación para Alimentos Escolares Gratuitos o de Precio Reducido sea compartido con Medicaid o el Programa Estatal de Seguros de Salud para Niños (RIteCare).

Si usted ha marcado, no, llene el formulario de abajo para asegurar que su información  NO sea compartida para el(los)  niño(os) nombrado(s) abajo:

Nombre del Niño: ___________________________________________Escuela:___________________________________________             

Nombre del Niño: ___________________________________________Escuela:___________________________________________

Nombre del Niño: ___________________________________________Escuela:___________________________________________

Nombre del Niño: ___________________________________________Escuela:___________________________________________

Firma del Padre/Guardián: ______________________________________________Fecha: ______________

Imprimir el Nombre:________________________________________________________________________________

Dirección:_____________________________________________________________________________________

Para más información, puede llamar a [name] al [phone] o e-mail a [e-mail address].  

Devuelva este formulario a: [address] hasta el [date].

Compartiendo Información con otros programas

Estimados Padres/Tutores:

Para hacer más fácil y ahorrar tiempo, la información que nos dio en su Aplicación para Alimentos Escolares Gratuitos o de Precio Reducido, puede ser compartida con otros programas, en los cuales, sus niños pueden calificar. Para los siguientes programas, nosotros debemos tener su permiso para compartir su información. Enviando este formulario no cambiará si sus niños reciben alimentos gratuitos o de precio reducido.


· Si! Yo Quiero que el funcionario de la escuela comparta información de mi Aplicación para Alimentos Escolares Gratuitos o de Precio Reducido con [name of program specific to your school].

· Si! Yo Quiero que el funcionario de la escuela comparta la información de mi Aplicación para Alimentos Escolares Gratuítos o de Precio Reducido con [name of program specific to your school].

· Si! Yo Quiero que el funcionario de la escuela comparta información de mi Aplicación para Alimentos Escolares Gratuitos o de Precio Reducido con [name of program specific to your school].

Si ha marcado si en alguno o en todos los cuadros de arriba, llene el formulario de abajo para asegurar que su información es compartida para el(los) niño(s) nombrado(s) abajo.  Su información solamente será compartida con los programas marcados por usted.  

Nombre del Niño: ___________________________________________Escuela:___________________________________________             

Nombre del Niño: ___________________________________________Escuela:___________________________________________

Nombre del Niño: ___________________________________________Escuela:___________________________________________

Nombre del Niño: ___________________________________________Escuela:___________________________________________

Firma del Padre/Guardian: ______________________________________________Fecha: ______________

Imprimir el Nombre:________________________________________________________________________________

Dirección:_____________________________________________________________________________________

Para más información, puede llamar a [name] al [phone], e-mail a [e-mail address].  

Devuelva este formulario a: [address] hasta el [date].

nosotros debemos verificar su aplicación

Usted debe enviar la información que necesitamos, o ponerse en contacto con [name] por [date], o su niño/a dejará de recibir alimentos gratuitos o de precio reducido.

Escuela: _______________________________________________________________ Fecha: __________________

Estimado___________________________________________________:
Estamos verificando su Aplicación para Alimentos Escolares Gratuitos o de Precio Reducido. Normas Federales requieren que hagamos esto para asegurar, que solamente niños elegibles reciban alimentos gratuitos o a precio reducido. Usted debe enviarnos información para probar que 

que  [name(s) of the child (ren] es/son eligible(s).

Si es posible, envíe copias, no los papeles originales. Si usted envía los originales, estos le serán devueltos solamente si usted lo pide.

1. Si usted estaba recibiendo beneficios de “food share, beneficios al contado W-2, o FDPIR , Cuando aplicó para alimentos gratuitos o de precio reducido,  O en cualquier momento desde ese entonces, envíenos una copia de uno de los siguientes documentos:

· SNAP o Beneficios de RI Works que muestre fechas de certificación.

· Una carta de SNAP o Beneficios de RI Works que muestra fechas de certificación.

· No mande su tarjeta EBT.

2. si usted recibe esta carta para ,un niño sin hogar, hijo de un inmigrante, o para un niño que ha huido de su casa, por favor póngase en contacto con [school, homeless liaison or migrant coordinator] para ayuda.

3. sí el niño es TEMPORARIAMENTE adoptado (Foster): 

Muestra documentos escritos que verifiquen que el niño/a esta bajo la responsabilidad legal de una agencia o corte, o proporcione el nombre y la información de contacto, de la persona en la agencia o la corte, que puede verificar que el menor  es un niño temporariamente adoptado.   

4. sÍ nadie en su familia recibe snAP o Beneficios de RI Works:

 Envíe ésta página con papeles que muestran el monto de dinero que su familia recibe de cada fuente de ingresos.  Los papeles que envíe deben mostrar el nombre de la persona que recibe el ingreso, la fecha de recibo, la cantidad recibida, y con que frecuencia fue recibida. Envíe información a: [address]

Los documentos aceptables incluyen:

TRABAJOS: El talón del cheque de pago o el sobre del pago que muestra, la cantidad y la frecuencia con que es recibido; carta del empleador estableciendo el sueldo bruto y con qué frecuencia es pagado; o, si trabaja por sí mismo, presentar documentos de negocios, o de labranza, como ser: el  libro del estado de  cuentas o talones de los impuestos.

SEGURO SOCIAL, PENSIONES O JUBILACIÓN: Carta de los beneficios de Seguro Social de jubilación, declaración de los beneficios recibidos, o aviso de la pensión otorgada.

DESEMPLEO, INCAPACIDAD, O TRABAJO COMPENSATORIO: Aviso de elegibilidad de la oficina de Empleos del  Estado, talón de pago, o carta de  la oficina de Trabajo Compensatorio.

PAGOS DE ASISTENCIA SOCIAL: Carta de las prestaciones de la  oficina local de los Beneficios de RI Works.

SUSTENTO INFANTIL O PENSIÓN: Mandato de la corte, acuerdo, o copias de los cheques recibidos.

OTROS INGRESOS (tales como ingresos de la renta): Información que muestra la cantidad de ingresos recibidos, con qué frecuencia y en qué fecha fueron recibidos. 

NINGUN INGRESO: Una nota breve explicando cómo provee alimentos, ropa, vivienda y cuándo usted espera tener un ingreso.

INICIATIVA DE PRIVATIZACIÓN DE LA VIVIENDA MILITAR: Carta o contrato de renta que muestra que su vivienda es parta de la Iniciativa de Privatización de la Vivienda Militar.

Tiempo límite para presentar documentación aceptable sobre ingresos: Por favor presente una prueba de los ingresos del mes; puede usar del mes anterior a la aplicación, el mismo mes o cualquier mes anterior.  

Si tiene preguntas o necesita ayuda, por favor llame al [name] al [phone]. La llamada es gratuíta. [Toll free or reverse charge explanation]. También usted puede enviarnos un email a [e-mail adress]. 

Sinceramente,

[signature]

Acta de Declaración de Privacidad: El Acta Nacional de Merienda Escolar Richard B. Russell requiere información en esta aplicación.  Usted no tiene que dar la información, pero si no lo hace, nosotros no podemos aprobar a sus niños/as para alimentos gratuitos o de precio reducido. Usaremos su información para determinar si su niño es elegible para alimentos gratuitos o de precio reducido, y para la administración y ejecución de los programas de desayuno y merienda.  

Declaración de No-discriminación: El Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (por sus siglas en inglés “USDA”) prohíbe la discriminación contra sus clientes, empleados y solicitantes de empleo por raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, identidad de género, religión, represalias y, según corresponda, convicciones políticas, estado civil, estado familiar o paternal, orientación sexual, o si los ingresos de una persona provienen en su totalidad o en parte de un programa de asistencia pública, o información genética protegida de empleo o de cualquier programa o actividad realizada o financiada por el Departamento. (No todos los criterios prohibidos se aplicarán a todos los programas y/o actividades laborales).

Si desea presentar una queja por discriminación del programa de Derechos Civiles, complete el USDA Program Discrimination Complaint Form (formulario de quejas por discriminación del programa del USDA), que puede encontrar en internet en http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, o en cualquier oficina del USDA, o llame al (866) 632-9992 para solicitar el formulario. También puede escribir una carta con toda la información solicitada en el formulario. Envíenos su formulario de queja completo o carta por correo postal a U.S. Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication,
1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410, por fax al (202) 690-7442 o por correo electrónico a program.intake@usda.gov.
Las personas sordas, con dificultades auditivas, o con discapacidad del habla pueden contactar al USDA por medio del Federal Relay Service (Servicio federal de transmisión) al (800) 877-8339 o (800) 845-6136 (en español). 

El USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.

Además, Rhode Island no discrimina en base a orientación sexual o religiosa.  Para someter una queja de discriminación en el programa de alimentos basado en orientación sexual o religiosa, póngase en contacto con el: Departamento de Educación de RI, oficina de Personal, 255 Westminster Street, Providence, RI 02903 o llame al (401) 222-8437.
                nosotros hemos verificado su aplicación

Escuela: _____________________________________________________________ Fecha: ___________________
Estimado/a __________________________________________:

Nosotros hemos verificado la información que nos envió para probar que[name(s) of child(ren)] son elegibles para alimentos gratuitos o a precio reducido y hemos decidido que:  

· La elegibilidad de sus niños/as no ha cambiado.

· Empezando el [date], la elegibilidad de sus niños/as para alimentos, será cambiada  de precio reducido a gratuito por que sus ingresos están dentro los límites de elegibilidad para alimentos gratuitos. Sus niños recibirán alimentos sin costo. 

· Empezando el [date], la elegibilidad de sus niños/as será cambiada de gratuita a de precio reducido, por que sus ingresos están sobre el límite. El valor del costo reducido de alimentos es [$] para merienda y [$] para desayuno. 

· Empezando el [date], su/s hijo/s ya no es(son) elegible/s para alimentos gratuitos o a precio reducido por la siguiente(s) razón (es):

___ Los registros muestran que nadie en su familia recibió SNAP o beneficios de RI Works.

___ Los registros muestran que su hijo/os no es un niño sin hogar, o que ha huido su casa, o que es hijo de un trabajador migrante.

___ Sus ingresos están sobre el límite para alimentos gratuitos o a precio reducido.

___ Usted no ha proporcionado: _________________________________________                                                                  

___ Usted no ha respondido a nuestro pedido.  

El precio de [$] para merienda y [$] para desayuno. Si sus ingresos familiares bajan o el número de los miembros de la familia aumentan, usted puede aplicar otra vez. Si anteriormente se le rechazo beneficios por que nadie en la familia recibió beneficios de SNAP o RI Works, puede aplicar otra vez basado en la elegibilidad de los ingresos. Si usted no proporcionó prueba actualizada para la elegibilidad, se le pedirá que lo haga al volver a aplicar.

Si está en desacuerdo con esta decisión, usted puede argumentar con [name] al [phone]. También, usted tiene derecho a una audiencia justa. Si solicita una audiencia  por el [date], sus niños continuarán recibiendo los alimentos gratuitos o de precio reducido, hasta que sea hecha la decisión de los oficiales de  audiencia. Usted puede solicitar una audiencia llamando o escribiendo al: [name], [address], [phone number], o [e-mail].

Sinceramente,

[signature]

Declaración de No-discriminación: El Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (por sus siglas en inglés “USDA”) prohíbe la discriminación contra sus clientes, empleados y solicitantes de empleo por raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, identidad de género, religión, represalias y, según corresponda, convicciones políticas, estado civil, estado familiar o paternal, orientación sexual, o si los ingresos de una persona provienen en su totalidad o en parte de un programa de asistencia pública, o información genética protegida de empleo o de cualquier programa o actividad realizada o financiada por el Departamento. (No todos los criterios prohibidos se aplicarán a todos los programas y/o actividades laborales).

Si desea presentar una queja por discriminación del programa de Derechos Civiles, complete el USDA Program Discrimination Complaint Form (formulario de quejas por discriminación del programa del USDA), que puede encontrar en internet en http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, o en cualquier oficina del USDA, o llame al (866) 632-9992 para solicitar el formulario. También puede escribir una carta con toda la información solicitada en el formulario. Envíenos su formulario de queja completo o carta por correo postal a U.S. Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication,
1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410, por fax al (202) 690-7442 o por correo electrónico a program.intake@usda.gov.
Las personas sordas, con dificultades auditivas, o con discapacidad del habla pueden contactar al USDA por medio del Federal Relay Service (Servicio federal de transmisión) al (800) 877-8339 o (800) 845-6136 (en español). 

El USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.

Además, Rhode Island no discrimina en base a orientación sexual o religiosa.  Para someter una queja de discriminación en el programa de alimentos basado en orientación sexual o religiosa, póngase en contacto con el: Departamento de Educación de RI, oficina de Personal, 255 Westminster Street, Providence, RI 02903 o llame al (401) 222-8437.

aviso a las familias de la aprobación/negación de los beneficios

Estimados Padres/Tutores:

Usted aplicó para alimentos gratuitos o de precio reducido para el/los siguiente(s) niño(s);








Su aplicación fue:

· Aprobado para alimentos gratuitos

· Aprobado para alimentos de precio reducido a $ __________ para la merienda, $ ____________ para el desayuno, y $ ____________ para snacks

· Aprobado para beneficios de alimentos temporalmente  gratuitos ________ o de precio reducido ________ solamente hasta [insert date]. 

Se le dará un aviso en/antes de la fecha indicada para determinar si las circunstancias de la familia apoyan la continuación de estos beneficios.  

· Aprobado para leche gratuita para estudiantes del periodo-dividido de kindergarten o pre - kindergarten  (Programa Especial de Leche).

· Negado por la(s) siguiente(s) razón(es):

· Ingresos superiores a lo permitido

· Aplicación incompleta por qué: _____________________________________________________________________

· Otro ________________________________________________________________

Si usted no está de acuerdo con la decisión, puede argumentar con [school official’s name] al [phone number] o en l[e-mail address].   Si desea revisar el caso más allá, tiene el derecho a una audiencia justa. Este puede ser hecho llamando o escribiendo al siguiente personero oficial:

NOMBRE: ______________________________________________________________________________________________________________

DIRECCIÓN: ___________________________________________________________________________________________________________
NÚMERO DE TELÉFONO: ____________________________________ E-MAIL _______________________________________________
Sinceramente,

[signature]

Nombre







Título





Fecha
Declaración de No-discriminación: El Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (por sus siglas en inglés “USDA”) prohíbe la discriminación contra sus clientes, empleados y solicitantes de empleo por raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, identidad de género, religión, represalias y, según corresponda, convicciones políticas, estado civil, estado familiar o paternal, orientación sexual, o si los ingresos de una persona provienen en su totalidad o en parte de un programa de asistencia pública, o información genética protegida de empleo o de cualquier programa o actividad realizada o financiada por el Departamento. (No todos los criterios prohibidos se aplicarán a todos los programas y/o actividades laborales).

Si desea presentar una queja por discriminación del programa de Derechos Civiles, complete el USDA Program Discrimination Complaint Form (formulario de quejas por discriminación del programa del USDA), que puede encontrar en internet en http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, o en cualquier oficina del USDA, o llame al (866) 632-9992 para solicitar el formulario. También puede escribir una carta con toda la información solicitada en el formulario. Envíenos su formulario de queja completo o carta por correo postal a U.S. Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication,
1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410, por fax al (202) 690-7442 o por correo electrónico a program.intake@usda.gov.
Las personas sordas, con dificultades auditivas, o con discapacidad del habla pueden contactar al USDA por medio del Federal Relay Service (Servicio federal de transmisión) al (800) 877-8339 o (800) 845-6136 (en español). 

El USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.

Además, Rhode Island no discrimina en base a orientación sexual o religiosa.  Para someter una queja de discriminación en el programa de alimentos basado en orientación sexual o religiosa, póngase en contacto con el: Departamento de Educación de RI, oficina de Personal, 255 Westminster Street, Providence, RI 02903 o llame al (401) 222-8437.

.
Notificación de certificación directa

Estimados Padres/Tutores:

Queremos hacerle saber que el niño(los niños) nombrados abajo recibirán desayunos, meriendas y snacks gratuitos en la escuela, por que ellos reciben SNAP o Beneficios de RI Works.    

	Nombre del Niño
	Nombre de la Escuela

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Si hay otros niños en su familia que no están nombrados arriba,  también ellos califican para alimentos gratuitos. 

Por favor póngase en contacto con la escuela a la que asiste su(s) niño(s) en las siguientes situaciones:

· Si hay otros niños en su familia quienes no están nombrados arriba y a usted le gustaría que ellos reciban los alimentos gratuitos en la escuela

· Usted no quiere que sus niños tengan alimentos gratuitos

· Usted tiene cualquier pregunta adicional

[name]

[phone number]

[e-mail address]

Sinceramente, 

[signature] 

	Si usted no quiere que su niño reciba estos beneficios de alimentos, por favor llene, desprenda, y devuelva a esta oficina  la declaración que está abajo.


----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Fecha:_________________________

Yo no quiero que mi niño(a) ______________________________ reciba alimentos gratuitos.

                                                                (Nombre del Niño/a)

Firma del Padre o Apoderado ____________________________________________________

Declaración de No-discriminación: El Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (por sus siglas en inglés “USDA”) prohíbe la discriminación contra sus clientes, empleados y solicitantes de empleo por raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, identidad de género, religión, represalias y, según corresponda, convicciones políticas, estado civil, estado familiar o paternal, orientación sexual, o si los ingresos de una persona provienen en su totalidad o en parte de un programa de asistencia pública, o información genética protegida de empleo o de cualquier programa o actividad realizada o financiada por el Departamento. (No todos los criterios prohibidos se aplicarán a todos los programas y/o actividades laborales).

Si desea presentar una queja por discriminación del programa de Derechos Civiles, complete el USDA Program Discrimination Complaint Form (formulario de quejas por discriminación del programa del USDA), que puede encontrar en internet en http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, o en cualquier oficina del USDA, o llame al (866) 632-9992 para solicitar el formulario. También puede escribir una carta con toda la información solicitada en el formulario. Envíenos su formulario de queja completo o carta por correo postal a U.S. Department of Agriculture, Director, Office of Adjudication,
1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410, por fax al (202) 690-7442 o por correo electrónico a program.intake@usda.gov.
Las personas sordas, con dificultades auditivas, o con discapacidad del habla pueden contactar al USDA por medio del Federal Relay Service (Servicio federal de transmisión) al (800) 877-8339 o (800) 845-6136 (en español). 

El USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.

Además, Rhode Island no discrimina en base a orientación sexual o religiosa.  Para someter una queja de discriminación en el programa de alimentos basado en orientación sexual o religiosa, póngase en contacto con el: Departamento de Educación de RI, oficina de Personal, 255 Westminster Street, Providence, RI 02903 o llame al (401) 222-8437.

Tabla de Ingresos de Elegibilidad federal   Para el Año Escolar 2013-2014�
�
Tamaño de  la familia�
Anual�
Mensual�
Semanal�
�
1�
$21,590�
$1,800�
$416�
�
2�
$29,101�
$2,426�
$560�
�
3�
$36,612�
$3,051�
$705�
�
4�
$44,123�
$3,677�
$849�
�
5�
$51,634�
$4,303�
$993�
�
6�
$59,145�
$4,929�
$1,138�
�
7�
$66,656�
$5,555�
$1,282�
�
8�
$74,167�
$6,181�
$1,427�
�
Cada persona adicional:�
$7,511�
$626�
$145�
�
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