Carroll independent Schoot District

Estimado padre de familia/Encargado;

Los niflos necesitan comidas saludables para poder aprender. Carroll IS0 ofrece comidas nutritivas todos los dias escolares.
Ei aimuerzo cuesta $2.15 Elemental, $2.40 Intermedio, $2.75 medio, $3.00 Secundario. Sus nincs podrian calificar para
comidas gratis o a percic reducido. El precio reducido es $.40 para el almuerzo.

1. ¢ Necesito llenar una solicitud por cada nifio? No. Liene |a soiicitud para comidas graiuitas o a precio bajo para todos

sus hijos. Use una sola solicitud para todos sus hijos gue asisten a la escuela. No podremos aprobar una sclicitud que esté

incompleta, asi que aseglrese de llenar toda la informacion que se ie pide. Devuelva la solicitud Hena a: Carrolt 1SD, A el
Departamento de la Nutricion, 3051 Dove Rd., Grapevine, TX 76051 (817/949-8240)

2. ¢ Quién califica para recibir comidas gratuitas? Los nifios de familias que reciben estampilias de comida o TANF
pueden recibir desayuno y almuerzo {comida) gratuito sin importar sus ingresos. Su carta de benficios de Texas Health and
Human Services Commission {(HHSC) es su comprobante para comidas gratuitas, Si Usted no ha recibido una carta de su
escuela avisandole gue su hogar califica para comidas gruitas, Ud. puede llevar su carata de HHSC a la oficina de nutiricion
correspondeinte para que certifiquen su eligibilidad. También, sus hijos pueden recibir comidas gratis si los ingresoes de su
casa estan deniro de los limites de gratuitos de |a Tabla Federal de ingresos. La mayoria de los nifios bajo adopcion
temporal pueden recibir desayuno y almuerzo (comida} gratuito sin importar sus ingresaos. Si tiene alguna pregunta, llame
817/949-8240,

3. ¢Debo llenar una solicitud si recibo una carta de la escuela este aio diciendo que mis hijos estan aprobados para
recibir comidas a precio bajo? En la mayoria de los casos no, no importa ¢cémo lea la carta que recibio, siga las
instrucciones cuidadosamenie. Liame & la escuela al 817-849-8240 si tiene alguna pregunta,

4. ;1.os nifios sin hogar, nifios que han abandonado su hogar y nifios emigrantes pueden recibir comidas gratuitas?
Si. 8i usted no ha sido notificado de! estade gratuito bajo esias categorias, favor de llamar escuela, enlace sin hogar o
homeless liaison or migrant coordinator para saber si sus hijo{s) califican,

5. ¢ Quién puede recibir comidas a precio hajo? Sus hijos pueden recibir comidas de precio bajo si los ingresoes de su
familia estan dentro de los limites de la Tabla Federal de ingresos, incluida en esta solicitud.

6. Yo recibo WIC. ; Pueden mis hijos recibir comidas gratis? Los nifios de las familias que reciben WIC pueden calificar
para recibir comidas gratis ¢ a precio bajo. Liene ia solicitud, por favor.

7. ¢ Sera verificada la informacion que yo dé? S, tal vez le pidamos gue envié un comprobante escrito.

8. Si no califico ahora i puedo llenar una solicitud mas adelante? 3i. Usted puede llenar una solicitud en cuaiguier
momento durante el afio escolar si el tamafio de su familia aumenta, sus ingreses disminuyen o st comienza a recibir
estampillas de comida, TANF u otros beneficios.

9. ; Qué pasa si no estoy de acuerdo con la decision de la escuela sobre mi solicitud? Usted debe hablar con las
autoridades de la escuela. También puede pedir una audiencia ilamando por teléfono o por escrito: Carroll ISD El Edificio de
la Administracién, 3051 Dove Rd., Grapevine, TX 817-943-8272.

10. ;Puedo llenar una solicitud si alguien en mi casa no es ciudadano americano? Si. Usted o sus hijos no tienen que
ser ciudadanos americanos para calificar para recibir comidas gratuitas 0 a precio bajo.

11. ¢ A quién debo incluir como miembros de la familia? Usted debe incluirse a si mismo y a las personas que viven en
sU casa, sean parientes o n¢ (como hijos, abuelos, otros parientes y amigos).

12. ¢ Qué pasa si mis ingresos no siempre son los mismos? Haga una lista de las cantidades que recibe normaimente.
Por eiemplo, si usted generalmente recibe $1000 al mes, pero perdid no hizo algtn trabajo y soélo gano $900, escriba gue
usted gana $1000 mensualmente. Si normalmente recibe pago por tiempo extra, incluya esa cantidad como ingreso. Si
usted normalmente no trabaja tiempo extra, no o incluya/declare como ingreso.

13. Nosotros estamos en el servicio militar, ;debemos incluir nuestro subsidic para vivienda como parte de nuestro
ingreso? Si su casa es parte de la Iniciativa de Privatizacion de Viviendas para Militares, no incluya su subsidic de vivienda
como parte de su ingreso. Otros suplementos deben ser incluidos como parte de su ingreso.

Si tiene usted mas preguntas o necesita ayuda, puede flamar por teléfono al 817/949-8240.

TABLA DE INGRESOS FEDERALES

Atentamente, Para el afio escolar 2008-08

Patti Fisher Tamario de la {amilia Anual Mensual | Semanal

Chiid Nutrition Dept. 319,240 | $1,604 $370

Office Mgr. $25,900 | $2 159 $499

$32,560 | $2,714 $627

Sus hijos pueden calificar para comidas gratuitas $39,220 | $3,269 $755

o a precio bajo si los ingresos de su familia caen $45.880 | $3,824 $883

dentro de los limites en esta tabla. $527540 $4'3?9 $1 701 1

$59,200 | 54,934 | $1,139

QM | BN

$65860 | $5489 | $1,267

Cada persona adicional: = $6,660 $555 $129




instrucciones para llenar la solicitud - 2008-09

Use una solicitud por separado para cada NINO BAJO ADOPCION TEMPORAL. Haga una lista con todos sus otros hijos juntos

Si usted esta llenando una solicitud para un NINO BAJO ADOPCION TEMPORAL siga estas instrucciones:
Parte 1: Escriba el nombre del nifo, de la escuela y el grado escolar.

Parte 2; Escriba el ingreso mensual para uso personal def nifio, si lo tiene.
Parte 3: Salte esta parte.
Parte 4: Firme la solicitud. No es necesario el ndmero de seguro social.

Si su familia recibe ESTAMPILLAS DE COMIDA O AYUDA FINANCIERA DEL GOBIERNO PARA FAMILIAS
NECESITADAS (TANF), siga estas instrucciones:

Parte 1: Escriba el nombre del nifio, de 1a escuels, grado escolar, y EDGE {nimero del grupo de dlegibilidad) para estampiilas
de comida o TANF.

Parte 2: Salte esta parte.

Parte 3: Salie esta parte.

Parte 4: Firme la solicitud. No es necesario el numero de seguro social.

PARA TODOS LOS DEMAS MIEMBROS DE LA FAMILIA, siga estas instrucciones:
Parte 1: Haga una lista con el nombre de cada nifio, de la escuels, v grado escolar. Opcional {(niimero de seguro social,
identificacion de! estudiante o fecha de nacimiento)
Parte 2; Salte esta parte.
Parte 3: Siga estas instrucciones para reportar fos ingresos del mes pasado de ia familia.
Columna 1 - Nombre: Escriba el apellido, primer nombre e inicial de segundeo nombre de cada persona que vive en su casa,
parientes o no} como abuelos, otros parientes o amigos). Usted escriba también su nombre, y el de todos los

niftos. Use una hoja de papel en blanco, si es necesario.
Columna 2 - Ingresos y cada cuando los recibe: Por cada persona gue reciba un sueldo o ingresos, escriba la

cantidad y cada cuando |a recibe - semanales (W), cada 2 semanas (E}, dos veces al mes {T) o mensuales (M).
Ingresos por empleo: Escriba los ingresos brutos de cada persona No es la misma cantidad de dinero que llevaa
casa. El ingreso bruto es la cantidad de dinero que gana antes de las deducciones de impuestos. Debe estar
descrita en su recibo de sueldo o su jefe puede decirselo. Junto a la cantidad, escriba cada cuando los recibe - semanales (W),
cada 2 semanas {E), dos veces al mes (T} o mensuales (M).
Otro ingreso: Escriba la cantidad que recibe cada persona de cualquier otra fuente. Incluya la ayuda financiera del
gobiernc, manutencion de los hijos, de la esposa{o), pensiones, jubilacion, seguro social, compensacion de
trabajadores, desempleo, beneficios de huelga, ingresos suplementarios del seguro {551}, beneficios a veteranos
{beneficios VA), beneficios por discapacidad, contribuciones regulares de la gente que no viven en su casg o
CUALQUIER OTRC INGRESO. Reportar su ingreso neto si tiene su negocic propio, granja o ingresos de renta.
Después de fa cantidad escriba cada cuando lo recibe asa persona.
Columna 3 - Marque no tiene ingreso: Sila persona no tiene ningln ingreso, margue el cuadro.

Parte 4: Un adulto miembro de la familia debe firmar la forma y escribir su nlimero de seguro social, marque ef cuadro si no
tiene este nlimero.

Declaracién del Acta de Privacidad: Esta explica como usaremos fa informacion que usted nos proporcione. El Acta nacional de
comidas sscolares exige la informacion en esta solicitud. Usted no tiene gue darnos la infermacion, pero si no lo hace, no podremos aprobar las
comidas gratis o a precio bajo para sus hijos. El nimero de seguro social del miembro adulto de la familia que firma la solicitud es necesario, a menos
que escriba el nimero de elegibilidad del grupo para Estampillas de comida o TANF o si estd llenando la solicitud para un nific bajo adopcion temporal.
YUsted debe marcar 2l cuadro "no tenge numero de seguro social” si el adulto de la famifia que firma la solicitud no tiene ndmero de seguro sociak,
Nosotros USAREMOS su informacion para saber st sus hijos son elegibles para las comidas gratuitas 0 a precio bajo, para operar el programa y ejecutar
las reglas del programa. Nosotros PODRIAMOS compartir su informacién de elegibilidad con programas de educacion, salud y nutricion para ayudar a
esos programas a evaluar, financiar o determinar beneficios; con auditores que revisan programas; y con perscnal de justicia para ayudaries a investigar
violaciones a las reglas de estos programas.

Declaracion de no-discriminacion: Esta explica gué hacer si usted cree que ha sido tratado injustamente. De acuerdo con laley federal
y la politica del Departamento de Agricultura, esta institucion prohibe la discriminacion por motive de raza, color, nacionalidad, sexo, edad o

discapacidad. Para presentar una %uezga Sor discriminacion, escriba a USDA, Director, Office of Civil Rights, 1400 independence
Avenue, SW, Washington, 3.C. 20250-9410 o llame al (800) 795-3272 o al (202) 720-6382 (TTY). USDA es un proveedor que ofrece la

igualdad de oporfunidades.

Form H 4624
2008-08 Multi-Child Application




Solicitud de Nifios Multiples para comidas escolares gratuitas o a precio bajo para 2008-09

CARROLL INDEPENDENT SCHOOL DISTRICT Distrito/Estatuto Escolar

Parte 1. Nifios en 1a escuela (Use una solicitud por separado para ¢ada nino bajo-adopeion temporal.y .~ 0

Escriba el nombre de todos sus Nombre de la escuela | Nimero de seguro sccial, Grado | Grupo de elegibtiidad #
hilos en la escuela (apelido, D del estudiante ¢ fecha de Estampillas de
primer nombre, e inicial segundo de nacimiento comida o TANF (silc
nombre) (OPCIONAL) tiene)*

1

Z

3.

4

5

B.

Si escribié el nGmero del grupo de eleglbtllcﬁad de Esiamplﬁas de comzda!“%‘ANF pase a la parte 4
Parte 2. Nifo bajo. adepcmn temporal:

Si esta solicitud es para un nifc bajc la reépoasabli dad Iegal de una agenc;a de aS|stenC|a so<:1a! o} una corte marc;ae una X
en el cuadro B Y escrsba la ca{ztndad de mgreso mensual deé ntno para uso pezs{ma% $ Salte a ia Parte 4.

Part 1 s-;en la casa. Por cada

o 12 3 rec:be.}

T. Nombre. (Haga una lista de | 2. Ingresos y ada cuando Tos reciben. Semansies W) Cads 3173, Marque una X
todos ios que viven en la casa.) semanas (E), Dos veces al mes (1), Mensuales (M}, si NOQ recibe
ingresos
. Ganancias del - | Asistencia'social.. |- Pensidn, jubilacion, - - | OWG e
.1 trabdjo antes de - | manutencion de i BeguroSgeiab poo 0 S
R TNt Rg e T -~ ded&c‘ci@né’s’..- "o Bijosiexsesposa | T R
Ejemplo: Smith, Jane B. $200/E $50/M 0
1. "
2. Qa
3. a
4. a
5. 0
8. a
7. a
8. |
9. a

Parte 4. Firma y nimero de Seguro Social (Un adulto debe firmar.) .

U rebro 5dalo de 1a farmna debe frmar 5 SIS Teno fa parte 2, 6 Adullo aus TS 18 Tarina IarbIaT debe S8arbir SU MINISTs 08 Segu 5 SouEl G arsaT Una X an &l cuacf”o don:fe His NS tencso
numere de segure social”. (Leer 1a pégina de la Declaracian del Acta de Privacidad en jas instrucciones par ilenar ia solicitud™)

Yo certifico y jura gue foda la informacion en esta solicitud es verdadera y que todos mis ingresos estdn reportados. Entiendo que la escuelz recibe fondos faderales basadas en fa informacion gue yo
proporcione. Entiendo que los oficiales de la escusla pueden verificar {revisar} fa informacion. Enfiendo qus $i be dado informaciin falsa a sablendas, mis hijos pueden perder los beneficlos de comidas y yo
pueds ser Hevade a juicio.

Firrne aqui: Fecha:

Numero de seguro social: - - {1 No tengo numero de seguro social.

Nombre {letra de moide). Teléfono de casa: Teléfono de trabajo:
Diomicilio Postak: Ciudad: Estado: _TX  Zona postal:

Do not fill out this part. For school use only.
Varying individual income frequencies must be converted to annual or monthly amounts and combined to determine household income. Use annuat or
monthly. not both, when converting muitiple frequencies.
Monthly Income Conversion: Weeldy x 4.33, Every 2 Weeks x 2.15, Twice A Month x 2

Househoid tncome: Househoid Size: FS/TANF Date Withdrawn:
Eligibility: Free: _ Reduced: ~ Denled: Reason:

Temporary: Free: Time Period: (expires after _ days)
Reviewing Official's Signature: Date:

Confirming Official's Signature: Follow-up Official's Signature: Date:
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Solicitud de muitiuso para comidas gratuitas ¢ a precio bajo para 2008-09 - hoja de continuacion

Parte 1. Nifios 61 1a escuela - hioja de contmuacion. = T T
Nombres de fodos los ninos enla | Nombre de la escuela | Nomero de seguro social, Grado | Grupo de elegibilidad #
escuela (Apellido, primer nombre identificacion del para Estampillas de

e inicial del segundo) estudiante o fecha de comida o TANF {siio
nacimiento (OPCIONAL) tiene}

casa y reciben ingresos. Escriba la cantidad recibida y ¢
1. Nombre. (lista de todas las| Z. Tngresos y cada n. Semanales (W}, Cada 2 3. Marque si
personas de la casa.) semanas (E), Dos veces al mes (T), Mensuales (M). NQ recibe

ingresos

1 Do

10.
11
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18,
19.
20.
21

oo oo ogo|o g

il
Declaracion del Acta de Privacidad: Esta explica como usaremos la informacion que usted nos proporcicone. El Acta nacional de
comidas escolares exige la informacidn en esta solicitud. Usted no tiene que darnos la informacion, pero si no lo hace, ne podremos aprobar las
comidas gratis o a precio bajo para sus hijos. Ef némero de seguro social del miembro adulto de la familia que firma la solicitud es necesario, a menos
que escriba el nimero de elegibilidad del grupo para Estampillas de comida o TANF ¢ si estd Henando la solicitud para un nifio bajo adopcion tempoeral.
Usted debe marcar ef cuadro "no tengo nimero de seguro social” si el adulto de la familia que firma la solicitud no tiene nimerc de seguro social.
Nosotros USAREMOS su informacion para saber si sus hijos son elegibles para las comidas gratuitas o a precio bajo, para operar el programa y ejecutar
las reglas del programa. Nosotros PODRIAMOS compartir su informacién de elegibilidad con programas de educacion, salud y nutricién para ayudar a
asos programas a evaluar, financiar o determinar beneficios; con auditores gue revisan programas; y con persenal de justicia para ayudarles a investigar
violaciones a las reglas de estos programas.

Declaracién de no-discriminacion: Esta explica qué hacer si usted cree que ha sido tratado injustamente.  De acuerdo con la

ley federal y la politica del Departamento de Agricultura, esta institucion prohibe la discriminacion por motive de raza, color, o
nacionalidad, sexc, edad o discapacidad. Para presentar una queja por discriminacion, escriba a USDA, Director, Office of Civil

Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-241C ¢ llame al {800) 795-3272 o al (202) 720-6382 (TTY).
USDA es un proveedor que ofrece ia igualdad de oporfunidades.

Form H 4524
2008-09 Multi-Chiid Application




