Modelo de solicitud de comidas escolares sin costo y a precio reducido para hogares ~ PRESENTE SU SOLICITUD EN LINEA: k2volpe@levittownschools.com
DEVUELVALA A (nombre de la escuela o del distrito): [_evittown UFSD

DIRECCION: 150 Abbey Lane, Levittown, 11756 Attn: Business Office
m Enumere a TODOS los nifo/as, bebés y estudiantes de hasta 12° grado. Adjunte otra hoja si necesita espacio para mas nombres.

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

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 ala escuela y los nifio/as que no solicitan beneficios. Esto induye a los nifio/as que no tienen parentesco con usted y viven en su hogar.
El primer nombre del nino/a Mi Apellido(s) del nifiofa Grado Ffosterchild Migrante Huyd del hogar Sin hogar
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Margue todas las opciones
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¢Algin miembro del hogar (incluido usted) participa en el Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés), el Prog a 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)?
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() NO = Continieal PASO3. () SI 9 Escriba el nimero de caso aqui y contintie al PASO 4. DE BENEFICIOS [EBT, por sus siglas en inglés)):

Escriba solo un numero 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 algun campo en blanco, certifica (garantiza) que no hay ingresos que declarar.
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B. Ingresos de los nifio/as Ingresos de los nifo/as  sempmend 2oy | 0 emsdrets) Modnert =
Aveces los nifio/as del hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya aqui los ingresos TOTALES I ) ) . T
(antes de impuestos y deducciones) recibidos por TODOS los nifio/as que se hayan enumerado en el PASO 1. s r r (‘ C r
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“Centifico (garantizo) que toda la informacion que aparece en esta solicitud es verdadera y que se declararon todos los ingresos. Entiendo que esta informacién 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

Direccidn postal (si esta disponible) Ciudad Estado Codigo postal Teléfono (opcional) Correo electronico (opcional)

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



