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Carta para los padres para los Programas de Alimentos Escolares

Estimado a padre/madre o tutor/ a:

Los nifios necesitan alimentos saludables para aprender. Levittown Public
Schools ofrece alimentos saludables todos los dias escolares. El desayuno cuesta
$1.35; el almuerzo cuesta $2.75: $3.00 MS/High School. Sus nifios podrian tener
derecho a solicitor comidas gratis o a precio reducido.

1 ;QUIEN PUEDE RECIBIR COMIDAS GRATIS? Todos los nifios de
hogares que reciban beneficios de SNAP, el Programa de Distribucién

de Alimentos en Reservaciones Indigenas o TANF, tienen derecho a
comidas gratis. Los ninos en regimen de acogida bajo la responsabilidad legal

de una agencia de acogida o tribunal tienen derecho a recibir comidas gratis.

Los ninos que participant en el programa Head Start de su colgeio tienen
derecho a recimbir comidas gratis. Los ninos que encajan en la definicion de
personas sin hogar, fugados o emigrantes tienen derecho a recibir comidas
gratis. Los ninos pueden recibir comidas gratis 0 a precio reducido si los
ingresos familares estan dentro de los limites de Federal Income Eligibility
Guidelines (Guia federa de seleccion por ingresos). Sus hijos pueden tener
derecho a comidas gratis o a precio reducido si sus ingresos familiars estan
dentro o por debajo de los limties de esta lista.

2. ¢COMO SE SI MIS NINOS ENCAJAN EN LA DEFINICION DE SIN
HOGAR, EMIGRANTE O FUGADO? ;Los miembros de su familia no tienen una
direccion 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 (516) 434-7040 para ver si califican.

3. ¢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: Kim Volpe, 150 Abbey Lane, Levittown, 11756, 516-434-
7010.

4, ¢ 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 seleccion,
pdngase en contacto con Kim Volpe, 150 Abbey Lane, Levittown, 11756, 516-
434-7010 inmediatamente.

5. ¢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 pedir la misma informacion que la de papel.
Visite [website] para empezar o PARA saber mas sobre el proceso de solicitud en
linea. Péngase en contacto con si tiene alguna pregunta sobre la solicitud en
linea. Kim Volpe, 150 Abbey Lane, Levittown, 11756, 516-434-7010.

6 ;LA SOLICITUD DE MI NINO FUE APROBADA EL ANO PASADO. ;TENGO
QUE RELLENAR UNA NUEVA? Si. La solicitud de su nifio solamente es vélida
para ese afio escolar y hasta los primeros 30 dias operativos de este afio escolar
19 october, 2023. Debe enviar una nueva solicitud, a menos que la escuela le
indique que su nifio es elegible para el nuevo afio escolar.

7. PARTICIPO EN WIC. ;MI NINO (O NINOS) PUEDEN OBTENER
ALIMENTOS GRATUITOS? Los nifios de familias que participan en WIC
pueden recibir comidas gratis o a precio reducido. Envie una solicitud.

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

que ha declarado

9. S| 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.

10. ;QUE PASA SI NO ESTOY DE ACUERDO CON LA DECISION DE

LA ESCUELA SOBRE MI SOLICITUD? Deberia hablar con los
funcionarios escolares. También puede pedir una audiencia llamando o

escribiendo a: Linda Dolecek, Levittown UFSD, 150 Abbey Lane,
Levittown, NY 11756; (516)434-7009.

11. ;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 0 a precio reducido.

12 ;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 trabajo unos dias el mes pasado y solo recibio 900 $, indique que
recibe 1000 $ por mes. Si normalmente hace horas extras, incliyalas, pero no las
incluya si solo las hace de manera esporadica. Siha perdido un trabajo o han
reducido sus horas o salario, indique sus ingresos actuales.

13. ¢QUE PASA S| 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 contara como
cero. Fijese bien cuando deje campos de ingresos en blanco porque supondremos
que lo ha hecho con conocimiento de causa.

14. 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, alimentacion o ropa, también se debe incluir
como ingresos. Sin embargo, si su vivienda forma parte de Military Housing
Privatization Initiative (Iniciativa de privatizacion de la vivienda militar), no incluya el
subsidio para vivienda como ingresos. Cualquier pago de combate adicional
resultante por despliegue también se excluye de los ingresos.

15. ¢ QUE PASA SINO HAY SUFICIENTE ESPACIO EN LA SOLICITUD PARA MI
FAMILIA? Enumere a los miembros adicionales de la familia en una hoja de papel
separada y adjintela en su solicitud. Péngase en contacto con Kim Volpe, 150
Abbey Lane, Levittown, 11756, 516-434-7010 para recibir una segunda
solicitud.

16. MIESPOSA ESTA DESPLEGADA EN UNA ZONA DE COMBATE. ;SU
PAGO POR COMBATE CUENTA COMO INGRESOS? No, si percibe un pago

por combate ademas de su pago basico debido a su despliegue y no fue
recibido antes de ser desplegada, el pago por combate no se cuenta como
ingresos. Pdngase en contacto con su escuela para mas informacion.

17. Ml FAMILIA NECESITA MAS AYUDA. ;EXISTEN OTROS
PROGRAMAS A LOS CUALES PODAMOS APLICAR? Para averiguar
cémo aplicar para SNAP u otros beneficios de asistencia, péngase en
contacto con la oficina de asistencia local o llame al 1-800-342-3009.

Si tiene otras preguntas o necesita ayuda, llame al 516-434-7010.

Servicios de alimentos para nifios con discapacidades: Las regulaciones federales exigen que las escuelas y las
instituciones sirvan alimentos sin costo adicional a nifios con una discapacidad que pueda restringir su dieta. Un
estudiante con una discapacidad se define en 7CRF Parte 15b.3 de las regulaciones federales como un estudiante
con una discapacidad fisica 0 mental que limite sustancialmente una o méas de las principales actividades de la vida
de dicha persona, un registro de dicha discapacidad o que se haya determinado que tiene dicha discapacidad. Las
principales actividades de vida incluye, entre otras: funciones como cuidado personal, realizar tareas manuales, ver,
escuchar, comer, dormir, caminar, mantenerse de pie, incorporarse, inclinarse, hablar, respirar, aprender, leer,
concentrarse, pensar, comunicarse y trabajar. Debe solicitar modificaciones alimentarias a la escuela y
proporcionarle una declaracion médica de un profesional de la salud licenciado por el estado. Si cree que su nifio

requiere sustituciones debido a una discapacidad, pongase en contacto con nosotros para obtener mas informacion,
ya que existe informacion especifica que debe contener el certificado médico.

Confidencialidad: El Departamento de Agricultura de los Estados Unidos ha aprobado la divulgacion de los nombres
de los estudiantes y su estado de elegibilidad, sin consentimiento de los padres de familia o tutores, a personas
directamente conectadas con la administracion o la ejecucion de programas federales de educacién como Titulo | o
la Evaluacion Nacional de Progreso Educativo (NAEP), que son programas del Departamento de Educacion de los
Estados Unidos empleados para determinar éreas como la asignacion de fondos a las escuelas, para evaluar estados
socioecondmicos del area de asistencia de la escuela y para evaluar el progreso educativo. También se puede
divulgar informacion a programas estatales o locales de salud o educacion administrados por la agencia estatal o la
agencia local de educacion, siempre que la agencia de educacion estatal o local administre el programa, y programas
de nutricion federales, estatales o locales similares al Programa Nacional de Almuerzos Escolares. Ademas, toda la
informacion contenida en la solicitud de servicios gratuitos y a precio reducido puede ser liberada a personas
directamente conectadas con la administracion o la ejecucion de programas autorizados bajo la Ley Nacional de
Almuerzos Escolares (NSLA) o la Ley de Nutricion Infantil (CNA); incluyendo los Programas Nacionales de
Almuerzos Escolares y de Desayunos Escolares, el Programa de Leche Especial, el Programa de Cuidados
Alimenticios para Nifios y Adultos, el Programa de Servicios Alimenticios de Verano y el Programa de Nutricion
Complementaria Especial para Mujeres Bebés y Nifias (WIC); el Auditor General de los Estados Unidos para fines
de audiencia, y los funcionarios federales, estatales o locales del orden publico que investigan supuestas violaciones
de los programas bajo la NSLA o la CNA.

Reaplicacion: Usted puede aplicar para obtener beneficios en cualquier momento durante el afio escolar. Ademas,
si no resulta elegible ahora, pero durante el afio escolar pierde su empleo, tiene una disminucion en los ingresos
familiares o un aumento en el tamafio de la familia, puede solicitar y completar la solicitud en ese momento.

La divulgacion de informacion de elegibilidad no especificamente autorizada por la NSLA requerira una carta de
consentimiento por escrito del padre de familia o tutor. Le avisaremos cuando su solicitud haya sido aceptada o
rechazada.

Si tiene preguntas o necesita ayuda para llenar la solicitud, péngase en contacto con:
Nombre: Kim Volpe Numero telefonico: 516) 434-7010

Atentamente,
Levittown Public Schools

LINEAMIENTOS DE ELEGIBILIDAD DE INGRESOS PARA ALIMENTOS
GRATUITOS Y A PRECIO REDUCIDO O LECHE GRATUITA 2023-24

Escala de Elegibilidad para Beneficios a Precio Reducido
Almuerzo y desayuno a precio reducido
Numero de miembrosde

la familia Anual Mensual Dos veces al mes Cada dos semanas Semanal

1 $26,973 $2,248 $1,124 $1,038 $519

2 $36,482 $3,041 $1,521 $1,404 $702

3 $45,991 $3,833 $1,917 $1,769 $885

4 $55,500 $4,625 $2,313 $2,135 $1,068

5 $65,009 $5,418 $2,709 $2,501 $1,251

6 $74,518 $6,210 $3,105 $2,867 $1,434

7 $84,027 §$7,003 $3,502 $3,232 $1,616

8 $93,536 $7,795 $3,898 $3,598 $1,799

Por cada persona adicional,
anadir $9,509 $793 $397 $366 $183

Los demas programas de asistencia nutricional del FNS, las agencias
estatales y locales, y sus beneficiarios secundarios, deben publicar
el siguiente Aviso de No Discriminacion:

De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y politicas de
derechos civiles del Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA, por sus siglas
en ingles), se prohibe 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 0 venganza por actividades previas de

derechos civiles en algiin programa o actividad realizados o financiados por el USDA.

Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicacién de

la informacién del programa (por ejemplo, sistema Braille, letras grandes, cintas de audio,

lenguaje de seas americano, etc.), deben ponerse en contacto con la agencia (estatal o local)

en la que solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con dificultades de audicion o
discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay
Service [Servicio Federal de Retransmision] al (800) 877-8339. Ademas, la informacion del
programa se puede proporcionar en otros idiomas.

Para presentar una denuncia de discriminacion, complete el Formulario de Denuncia de
Discriminacién del Programa del USDA, (AD-3027) que esta disponible en linea

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 informacion 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; 0
) correo electrénico: program.intake@usda.gov.

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades


https://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Spanish_Form_508_Compliant_6_8_12_0.pdf
https://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Spanish_Form_508_Compliant_6_8_12_0.pdf
http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Spanish_Form_508_Compliant_6_8_12_0.pdf
http://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Spanish_Form_508_Compliant_6_8_12_0.pdf
mailto:program.intake@usda.gov

Modelo de solicitud de comidas escolares sin costo y a precio reducido para hogares ~ PRESENTE SU SOLICITUD EN LINEA:
DEVUELVALA A (nombre de la escuela o del distrito):

Complete una solicitud por hogar. Use boligrafo (no use lapiz). DIRECCION:

Enumere aTODOS los nifio/as, bebés y estudiantes de hasta 12° grado. Adjunte otra hoja si necesita espacio para mas nombres.

Enumere a TODOS los nifio/as del hogar. No olvide mencionar a los bebés, los nifio/as que asisten a otras escuelas, los nifio/as que no asisten a la escuela y los nifio/as que no solicitan beneficios. Esto incluye a los nifio/as que no tienen parentesco con usted y viven en su hogar.
El primer nombre del niiio/a Ml Apellido(s) del niio/a Grado Foster child Migrante Huy6 del hogar Sin hogar

‘ ‘ ‘ Si marcé
alguna de
estas casillas,
consulte las
instrucciones
‘ ‘ ‘ de la solicitud,
Paso 1: Parte C
‘ ‘ ‘ y Parte D.

Marque todas las opciones
que correspondan

¢Algin miembro del hogar (incluido usted) participa en el Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés), el Programa de Asistencia Temporal para Familias
Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés), o el Programa de Distribucion de Alimentos en las Reservas Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés)?

NO < Continte al PASO 3. Si 9 Escriba el nimero de caso aqui y continde al PASO 4. gg':EESSFP&g??&%‘g;‘;ﬂ?y;g?gﬁ:gfg:ls)fmmcm ELECTRONICA ‘

Escriba solo un nimero de caso en este espacio.

m Enumere a TODOS los miembros del hogar y los ingresos de cada uno de ellos (antes de impuestos y deducciones)

A. Todos los miembros adultos del hogar (cualquier persona, aunque no sea pariente, que viva con usted y comparta ingresos y gastos, incluyendo usted mismo). Enumere a todos los miembros adultos del hogar que no se hayan
mencionado en el PASO 1 (incluido usted), aunque no reciban ingresos. Para cada miembro del hogar que se haya enumerado, si recibe ingresos, indique los ingresos brutos totales (antes de impuestos y deducciones) de cada fuente
Unicamente en cantidades redondeadas (sin centavos). Si no recibe ingresos de ninguna fuente, escriba “0". Si escribe “0” o deja algin campo en blanco, certifica (garantiza) que no hay ingresos que declarar.

Pensiones, jubilacidn, seguridad social,

Sequridad de Ingreso Suplementario
(SSI, por sus siglas en inglés),

;Con qué frecuencia se reciben? . " {Con qué frecuencia se reciben? eeneﬁcios‘dveAlaAdmimsulaao'nde ;Con qué frecuencia se reciben?
stenci piblc, pensi " oSl
Nombre de los miembros adultos del hogar (nombre y apellido) Ingresos del trabajo ‘ZSe(amd:"as 2 eces } !A““mem almentics manyéndin' !ngz\d;na; 2yeces ! gl tods o e nests ‘255,3,?;,,35 i !
| s 1000 0 0 s 0O 00 O3 10 00 C
| s 0 60 0 0] § 0 00 O] 000 O
| s /000 0 O0]s /000 Ofs 000 O
| s /000 OO0 s 0o 00 0O 0000
| s O 0O O O s 'O 00 O s 0 00 0O
Total de miembros del h (nifio/ dultos) |:| Cuatro ultimos digitos del Ntimero de Seguro Dj]] Marque si no tiene niimero
otal de miembros del hogar (nifio/as y adultos : A ) .
Sodte s s e g o i i deseuooce Consulte lalsta d s fusntes de
» éCon qué frecuencia se reciben? ingresos al reverso de la solicitud.
B. Ingresos de los nifio/as Ingresos de los nifio/as ENE | mente
A veces los nifio/as del hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya aqui los ingresos TOTALES
(antes de impuestos y deducciones) recibidos por TODOS los nifio/as que se hayan enumerado en el PASO 1. $ O C C O C

:7.X{o¥' M Informacion de contacto y firma del adulto. DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETADO A LA ESCUELA DE SU NINO/A: Escriba aqui la direccién de la escuela ‘

“Certifico (garantizo) que toda la informacidn que aparece en esta solicitud es verdadera y que se declararon todos los ingresos. Entiendo que esta informacion se proporciona en relacion con la recepcion de fondos federales y que los funcionarios de la escuela
pueden verificar (confirmar) la informacién. Soy consciente de que si proporciono informacion falsa intencionalmente, mis nifio/as pueden perder los beneficios de comidas y se me podria procesar de acuerdo con las leyes estatales y federales aplicables”

Nombre en letra de imprenta del adulto que firma el formulario Firma del adulto Fecha de hoy

Direccién postal (si esta disponible) Ciudad Estado Cédigo postal Teléfono (opcional) Correo electrénico (opcional)

Devuelva el formulario completado a la escuela de su nifio/a.



SRS A I e LY H [\ [c]:{3Jo L J Para obtener informacién adicional sobre ingresos, consulte las instrucciones que acompaian esta solicitud.

Fuentes de ingresos Ejemplos de ingresos de los nifo/as
. Asistencia publica/manutencion/ Pensiones/jubilacion/todas las - . . -
Ingresos del trabajo .. h .. . . + Un nifio/a tiene un empleo regular de tiempo completo o medio tiempo
pension alimenticia demas fuentes de ingresos )
en el que gana un sueldo o salario.
+ sueldos, salarios, bonos en efectivo, « beneficios por desempleo - seguridad social, discapacidad (incluidos los
propinas, comisiones - compensacion para los trabajadores beneficios de jubilacién de los empleados «+ Un nifio/a es ciego o discapacitado, y recibe beneficios del Seguro Social.
« ingresos netos del trabajo por cuenta « Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) ferroviarios y beneficios de los mineros de carbén) « El padre o la madre tiene una discapacidad, se jubil6 o fallecié, y su nifio/a
propia (agricola o empresarial) - asistencia en efectivo del estado o el « pensiones privadas o beneficios por discapacidad recibe beneficios del Seguro Social.
Si forma parte de las Fuerzas Armadas de EE. UU.: gobierno local « ingresos procedentes de fideicomisos o herencias
+ pago baésico y bonos en efectivo (NO incluya pago | « pagos de manutencién - anualidades + Un amigo o un miembro de la familia extendida proporciona dinero al nino/a
por combate, asignacion familiar suplementaria « pagos de pensi6n alimenticia - ingresos por inversiones regularmente para sus gastos.
de subsistencia [FSSA, por sus siglas en inglés] « beneficios para veteranos - intereses devengados
ni idi ra vivien riv. . nefici r huel - ingri r arrendamien . . . L
Su.bs. dios para R e' da privada) beneficios por huelga gresos por arrenda e. to . + Un nifio/a recibe regularmente ingresos de un fondo de pensién
« subsidios para alojamiento fuera de la base, «+ pagos regulares en efectivo provenientes de X ; -
. X privado, anualidad o fideicomiso.
comida y vestimenta fuentes externas

(o] Jal[e]\'V:\I Identidades étnicas y raciales de los nifio/as. Esta informacién es confidencial y es posible que esté protegida por la Ley de Privacidad de 1974.

Estamos obligados a pedir informacion sobre la raza y el origen étnico de sus niiio/as. Esta informacion es importante y ayuda a garantizar que sirvamos plenamente a nuestra comunidad.
Responder esta seccion es opcional y no afecta la elegibilidad de sus niiio/as para recibir comidas sin costo o a precio reducido.

Origen étnico (marque una opcion): u Hispano o latino (una persona de cultura u origen cubano, mexicano, puertorriquefo, sudamericano o centroamericano, o de otra cultura u origen espafiol, independientemente de la raza) 71 Ni hispano ni latino
Raza (marque una o mas opciones): Indigena americano o nativo de Alaska Asiatico Negro o afroamericano Nativo de Hawai o de otras islas del Pacifico Blanco

Devuelva este formulario completado a la escuela de su nifio/a. *No envie por correo postal, fax o correo electrénico las solicitudes completadas a la Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles
del Departamento de Agricultura de los EE. UU.

\\[eJAN\'V:\; @ Solo para uso de la escuela.

Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice a Month x 24, Monthly x 12. Do not annualize income to determine eligibility unless more than one income frequency is listed.
How often? P
Eligibility
Weekly ‘ 2edks |2xMonth‘ Monthly | Annual Free | Reduced | Denied

\ 1O O O O O© \ Categorical Eligibility @ C

Total Income Household size

Determining Official’s Signature Date Confirming Official’s Signature Date Verifying Official’s Signature Date

Declaracion sobre el uso de la informacion

La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell exige que utilicemos la informacién de La informacion de contacto que aparece mas adelante es inicamente para presentar una queja por discriminacion.

esta solicitud para determinar qué personas retinen los requisitos para recibir comidas sin costo De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), esta
entidad esta prohibida de discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluyendo identidad de género y orientacién sexual), discapacidad, edad,
o represalia o retorsion por actividades previas de derechos civiles.

o0 a precio reducido. Solo podemos aprobar formularios completos. Es posible que compartamos
su informacion de elegibilidad con programas educativos, de salud y de nutricién para ayudarles a
proporcionar los beneficios del programa para su hogar. Los inspectores y las fuerzas del orden piblico La informacion sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés. Las personas con discapacidades que requieren medios alternos de
comunicacion para obtener la informacién del programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de sefias americano (ASL), etc.) deben comunicarse

con la agencia local o estatal responsable de administrar el programa o con el Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600 (voz y TTY) o comuniquese con el USDA a
Asegurese de proporcionar los cuatro ultimos digitos del nimero de Seguro Social del adulto del través del Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-8339.

hogar que firma la solicitud. Si el adulto no tiene este niimero, seleccione la caja al lado de “Marque si no
tiene nimero de Seguro Social”. Las solicitudes para un nifio/a de acogida temporal no necesitan incluir

también pueden usar su informacion para asegurarse de que se cumplan las reglas del programa.

Para presentar una queja por discriminacion en el programa, el reclamante debe llenar un formulario AD-3027, formulario de queja por discriminacion en el programa
del USDA, el cual puede obtenerse en linea en: https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027s.pdf, de cualquier oficina de USDA, llamando al

un nimero de Seguro Social. Las solicitudes para los nifio/as de hogares que reciben el Programa de (866) 632-9992, 0 escribiendo una carta dirigida a USDA. La carta debe contener el nombre del demandante, la direccion, el niimero de teléfono y una descripcion escrita de la
Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), el Programa de Asistencia Temporal para Familias accion discriminatoria alegada con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violacion de
Necesitadas (TANF) o el Programa de Distribucién de Alimentos en las Reservas Indigenas (FDPIR) no derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse a USDA por:

necesitan incluir un nimero de Seguro Social. Algunos nifo/as retinen los requisitos para recibir *Correo: U.S. Department of Agriculture Fax:  (833) 256-1665 0 (202) 690-7442, 0 *No envie solicitudes
comidas sin costo sin necesidad de presentar una solicitud. Comuniquese con su escuela para recibir Office of the Assistant Secretary for Civil Rights Correo a esta direccion;
comidas sin costo para un foster child y para nifio/as sin hogar, migrante o que huyé del hogar. 1400 Independence Avenue, SW electronico:  program.intake@usda.gov. solo quejas por

Washington, D.C. 20250-9410 discriminacion.

Devuelva el formulario Completado ala escuela de su niﬁo/a. Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.


mailto:program.intake@usda.gov
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027s.pdf
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