Escuelas Publicas de la Ciudad de Alexandria ~ Servicios de Alimentacién y Nutricién
2000 North Beauregard Street, Alexandria, VA 22311 — Teléfono (703) 824-6640

SOLICITUD PARA LOS MIEMBROS DE SU HOGAR PARA ALIMENTO GRATUITO Y A PRECIO REDUCIDO 2011-2012

5
A
. Si usted recibié una Notificacién de Certificacion Directa para cada nifio para el afio escolar 2011-2012, NO complete esta solicitud
INSTRUCCIONES +  Siesta aplicando basandose en INGRESOS, complete las partes 1, 2, 5y 6 de esta solicitud. DEVUELVA SOLAMENTE UNA SOLICITUD POR FAMILIA
bolte la pajina . Si esta aplicando para un NINO EN CUSTODIA, Complete la seccion 1, 2, y 6 de esta solicitud. Sino los nifios de custodia temporal son también parte de la familia, complete las secciones 1, 2,5y 6
. Si su hogar recibe ESTAMPILLAS DE ALIMENTO o TANF, Complete las secciénes 1, 2, 3, y 6 de esta solicitud
Complete, el firme, y devuelva la aplicacién a su administrador de la cafeteria, el correo arriba, o visitar nuestra oficina en T.C. Williams. Llamenos si usted necesita ayudar completar esta forma.

INFOMACION DEL HOGAR - Favor de escribir con letra de molde el nombre del ADULTO que completa esta solicitud OFFICE USE ONLY

Apellido Primer Nombre Teléfono de Casa Total hdu_§ehold:
( ) Income: $
Direccion Teléfono del Empleo ) -
_Processing official:
ate approved/denied: ’
C ) Dat d/denied
Ciudad Estado Codigo Postal Teléfono Celular Approved:; R
() Denied.Reason: [ Income 1 Incomplete

Temporary Expire

E-mail
| Reviewing offiCi

Esta permitido que Servicios de Alimentacion y Nutricion compartan la informacién en esta solicitud con Medicaid y el Programa del Seguro de Salud de los Nifios de Virginia (FAMIS)
Marque esta casilla si usted no desea que esta informacién sea compartida. Su decisién no afectara la elegibilidad de su hijo(a) para recibir alimento gratuito o a precio reducido.

a

INFORMACION DEL ESTUDIANTE y DEMAS NINOS EN EL HOGAR - Favor de escribir con letra de molde (exactamente como aparece en el récord escolar)
Nombre de la Escuela
En ACPS

2

Primer Nombre Edad Grado nifio en custodia*  recibe TANF/SNAP** Ingresos bruto del Estudiante No Esribir si $0
D $ Semana Cada 2 Semana

Mes [12 veces al Mes Afio

Semana Cada 2 Semana
Mes [ 2 veces al Mes Afio
Semana Cada 2 Semana
Mes [12 veces al Mes Afio
Semana Cada 2 Semana
Mes (12 veces al Mes Afio
Semana Cada 2 Semana
Mes (12 veces al Mes Afio
6 Semana Cada 2 Semana
: Mes (12 veces al Mes Afo
Semana Cada 2 Semana

7. D $ Mes (12 veces al Mes Afio

*Si el estudiante (s) que solicita es un HIJO DE CRIANZA, quien es la responsabilidad de una agencia de bienestar o el tribunal, se encuentra arriba de la caja, baya a la lina 6. Si hay otros estudiantes en el hogar que no son hijos de crianza, completa la parte 3 o ir a la parte 5 si nadie en el hogar recibe beneficios de SNAP/TANF.

Apellido

1.
2.

Wi

(BRI N R AR (A
||| | e

[ inl inn anl e |

** S alg(in miembro del hogar recibe TANF / SNAP, se encuentra arriba de la caja, baya a la secion 3.

SNAP or TANF: Si algin miembro de su familia recibe beneficios de TANF/SNAP, escriba el nombre de la persona y el nimero de caso, por debajo

3 Nombre: Escriba 7-digitos el numero de caso de TANF/SNAP: | [ [ [ I I [ | vayaala secion 6
a Si el nifio por el cual esta aplicando no tiene hogar, es hijo de un trabajador ambulante, o se ha fugado de casa, marque la casilla apropiada y llame a la escuela para hablar con el coordinador encargado.
[1 No Tiene Hogar [ Hijo de un Trabajador Ambulante (hogar temporal) []Se ha Fugado de Casa  Complete las secciones 1,2,4y 6
5 MIEMBROS ADULTOS DEL HOGAR e INGRESO - Escriba los nombres de TODOS LOS ADULTOS del hogar (incluyendo Ia personal en la parte 1). Escriba el ingreso bruto (antes de deducciones). Marque cada cuando reciba su pago.
Ingresos por trabajo antes de las deducciones, pagas, salarios, y propinas o
beneficios por huelga, compensacion por estar desempleado, seguro de indemnizacion Asistencia Social Cualquier otro Marque si
. . enfermedades en el trabajo o ingresos por ser propietario de un negocio Sustento deINiﬁo, Jubilacién, Retiro, Ingreso NO hay
Apellido Primer Nombre Edad 1st Empleo 2nd Empleo Pensién Seguro Social (bolte la pajina) ingresos
1. $ $ $ $
Semana Cada 2 Semana Semana Cada 2 Semana Semana Cada 2 Semana Semana Cada 2 Semana Semana Cada 2 Semana D
Mes (12 veces al Mes Afio Mes (12 veces al Mes Afio Mes (12 veces al Mes Afio Mes (12 veces al Mes Afio Mes (12 veces al Mes Afio
2. $ $ $ $ $
Semana Cada 2 Semana Semana Cada 2 Semana Semana Cada 2 Semana Semana Cada 2 Semana Semana Cada 2 Semana D
Mes (12 veces al Mes Afio Mes (12 veces al Mes Afio Mes (12 veces al Mes Afio Mes (2 veces al Mes Afio Mes (12 veces al Mes Afio
AN $ s 3 s 3
Semana Cada 2 Semana Semana Cada 2 Semana Semana Cada 2 Semana Semana Cada 2 Semana Semana Cada 2 Semana D
Mes (]2 veces al Mes Afio Mes [ 2 veces al Mes Afio Mes (12 veces al Mes Afio Mes 12 veces al Mes Afio Mes (]2 veces al Mes Afio
4. $ $ $ $ $
Semana Cada 2 Semana Semana Cada 2 Semana Semana Cada 2 Semana Semana Cada 2 Semana Semana Cada 2 Semana
Mes (12 veces al Mes Afio Mes (2 veces al Mes Afio Mes (12 veces al Mes Afio Mes (12 veces al Mes Afio Mes (12 veces al Mes Afio
FIRMA, FECHA, N UMERO DE SEGURO SOCIAL unadutto debe firmar la solicitud y proporcionar los dltimos cuatro digitos del Nimero de Seguro Social o marcar el blogue si no tiene uno, antes de que la solicitud pueda ser aprobada. (Vea el Acta de Privacidad al dorso)
SANCIONES POR FALSEDAD: Certifico que toda la informacién en esta solicitud es verdadera y que he reportado todos los ingresos. Entiendo que la escuela recibiré fondos Federales basado en la informacién que doy. Entiendo que las autoridades escolares pueden verificar la informacién. Entiendo que si deliberadamente proveo informacién falsa,
mis nifios podrian perder los beneficios de comidas y yo podria ser procesado legaimente.
Firma del Miembro Adulto del Hogar Fecha Nidmero de Seguro Social itimos cuatro digitos del adulto que firma la solicitud Marque AQUI
X X X - X X - si la persona que firma no D
tiene un nimero de seguro social




