BYRON UMION SCHOOL DISTRICT
14301 Byron Hwy, Byron Ca. 94514
SOLICITUD PARA COMIDAS ESCOLARES GRATIS
Y A PRECIOS REDU@DOS O PARA LECHE GRATIS
. EN ANO 2010 - 2011

COMPLETE ESTA SOLICITUD Y REGRESELA
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SECCION B. INGRESO MENSUAL DE LOS MIEMBROS DEL HOGAR QUE VIVEN EN LA CASA: Sl DECLARA EL NUMERQ DE CASC DE
ESTAMPILLAS DE COMIDA, CalWORKs, Kin-GAP, o FDPIR, POR CADA NINO, ¢ si la aplicacién es para nifio foster y Ud. Indico ingreso personal del
nifio, NO LLENE ESTA SECCION, SIGA CON LA SEGCION €. Un nifio adoptivo (foster) que esta bajo la responsabilidad legal de la agencia de
welfare o corte puede recibir comida gratis o a precios reducidos sin tomar en cuenta sus ingresos. ‘

Escriba los nombres de todos los miembros aduitos del hogar y indigue la cantidad y el origen del ingreso que cada miembro recibié el mes
pasado. Si esto no refleja correctamente su ingreso mensual, proyecte su ingreso normal del mes. No llene esta seccidn si tiene para cada
nifio de la seccion el numero del caso de Estampillas de Comida, CalWWORKs, Kin-GAP, o FDPIR. Firma la aplicacién en la Seccién C.
También incluye todos los ingresos recibidos de los adolescentes, ya sea por tiempo completo o parcial de trabajo, §SI, o asistencia de

adopeioén.
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SECCION C. TODOS LOS HOGARES DEBERAN LEER Y COMPLETAR ESTA SECCION

Seccion 49557(a) del Codigo de Educacién de California: La solicitud para las comidas gratis o a precios reducidos puede ser enviada en
cualquier momento durante el dia escolar. Los nifios que participen en el Programa Nacional de Alimentos Escolares, no se les distinguira
con ¢ uso de fichas especiales, boletos especiales, filas especiales de servicio, entradas separadas, comedores separados, o otra forma de
discriminacion.

Programa Nacional de Alimentos Escolares de la Ley Federal {Seccién 8) requiere que Ud., al menos que anote el numero del caso de
Estampillas de Comida, CalWORKs, Kin-GAP, o FDPIR de su hijo(s), tiene que incluir el nimero del Seguro Social del adulto miembro de!
hogar que firma la solicitud o indicar que el miembro del hogar firmando la solicitud no tiene un nimero del Seguro Social. No es
obligatorto dar el nimero del Seguro Social, pero si no se proporciona up numero del Seguro Social o no se indica gue el gue firma no tiene
tal nimero, la solicitud no puede ser aprobada. El namero del Seguro Social puede ser usado para identificar al miembro del hogar para
luego poder verificar 1a informacion indicada en la solicitud. Estos esfuerzos de verificacién pueden ser realizados por medic de revision
del programa, comprobacién de recibos y cuentas, e investigaciones; y pueden incluir contacto con patrones para determinar ingreso,
contacto con la Oficina de Desarrollo de Empleos del Estado {State’s Employment Development Department) o agencias locales de
asistencia social para determinar la cantidad de beneficios recibidos, y para revisar la documentacion producida por los miembros del
hogar para luego comprobar la cantidad de ingreso recibido. Proporcionar informacién incorrecta puede resultar en pérdida o reduccion de
beneficios, reclamo de administracion ylo acciones legales en contra de miembros del hogar.

Entiendo que toda la informacion en esta soliciiud es verdadera y correcta, y que todos los ingresos son declarados. Entiendo que esta informacidn es
para ¢l recibo de fondos fgdgrales; que las autoridades escolares pueden verificar la informacion de esta solicitud; Y gue la falsificacién deliberada de
datos, me expone a ser enjuiciado /a conforme a las leyes federales y estatales pertinentes.

FIRMA DE ADULTO MIEMBRO DEL HOGAR QUIEN LLENA ESTA TELEFONO FECHA

IMPRIMA EL NOMBRE DEL ADULTO QUE FIRMA ESTA APLICACION ESCRIEA SU NUMERO DE SEGURO SOCIAL (S8#) AQUI, O ESCRIBA «NONE2» SI USTED NOTIENE UNO
DOMICILIC

CIUDAD CODIGO POSTAL ‘ TOTAL NUMERQ DE ADULTOS Y NINOS DEL HOGAR

SECCION D. IDENTIDADES ETNICOS Y RACIALES DE NIROS (Opcional)

1. Apunté uno o mas identidades reciales:  [] Indigena Americano o [ Asiatico 1 Negroo [] Hawaiano Nativo o otro [} Blanco
Nativo de Alaska Africanc-Americano Isfajero Pacifico
2. Apunté un identidad &tnico: [OJ De origen Latine ¢ Hispanico [0 Node origen Latino o Hispanico

Esta institucién es un proveedor igual de Ia oportunidad.



