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.  

De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y políticas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA, por sus siglas en inglés), se prohíbe que el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e instituciones que participan o administran programas del USDA discriminen sobre la base de raza, color, nacionalidad, sexo, discapacidad, edad, o en represalia o venganza por actividades previas de derechos civiles en algún programa o actividad realizados o financiados por el USDA. 

Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicación de la información del programa (por ejemplo, sistema Braille, letras grandes, cintas de audio, lenguaje de señas americano, etc.), deben ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) en la que solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con dificultades de audición o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de Retransmisión] al (800) 877-8339. Además, la información del programa se puede proporcionar en otros idiomas.

Para presentar una denuncia de discriminación, complete el Formulario de Denuncia de Discriminación del Programa del USDA, (AD-3027) que está disponible en línea en: http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Spanish_Form_508_Compliant_6_8_12_0.pdf. y en cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta dirigida al USDA e incluya en la carta toda la información solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de denuncia, llame al (866) 632-9992. Haga llegar su formulario lleno o carta al USDA por: 

(1)
correo: U.S. Department of Agriculture 

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 

1400 Independence Avenue, SW 

Washington, D.C. 20250-9410; 

(2)
fax: (202) 690-7442; o 

(3)
correo electrónico: program.intake@usda.gov.
Esta institución es un proveedor 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]

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.  

De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y políticas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA, por sus siglas en inglés), se prohíbe que el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e instituciones que participan o administran programas del USDA discriminen sobre la base de raza, color, nacionalidad, sexo, discapacidad, edad, o en represalia o venganza por actividades previas de derechos civiles en algún programa o actividad realizados o financiados por el USDA. 

Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicación de la información del programa (por ejemplo, sistema Braille, letras grandes, cintas de audio, lenguaje de señas americano, etc.), deben ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) en la que solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con dificultades de audición o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de Retransmisión] al (800) 877-8339. Además, la información del programa se puede proporcionar en otros idiomas.

Para presentar una denuncia de discriminación, complete el Formulario de Denuncia de Discriminación del Programa del USDA, (AD-3027) que está disponible en línea en: http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Spanish_Form_508_Compliant_6_8_12_0.pdf. y en cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta dirigida al USDA e incluya en la carta toda la información solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de denuncia, llame al (866) 632-9992. Haga llegar su formulario lleno o carta al USDA por: 

(1)
correo: U.S. Department of Agriculture 

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 

1400 Independence Avenue, SW 

Washington, D.C. 20250-9410; 

(2)
fax: (202) 690-7442; o 

(3)
correo electrónico: program.intake@usda.gov.
Esta institución es un proveedor 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.
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