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Politica antidiscriminatoria. Aqui le explicamos lo que debe hacer si considera que lo han tratado de manera injusta. Por las leyes federales y la politica del Departamento de Agricultura de Estados Unidos (USDA, por sus siglas en inglés), esta institucion
tiene prohibido discriminar por raza, color, nacionalidad, religion, edad o discapacidad. Para presentar una demanda por razones de discriminacion, escriba al Director de la Oficina de Derechos Civiles del USDA a la siguiente direccion: Director, Office of
Civil Rights, Room 326-W Whitten Building, 1400 Independence Avenue SW, Washington DC 20250-9410. Puede también llamar al (800) 795-3272 (voz) y al (202) 720-6382 (teletexto, TTY). Como empleador y proveedor de servicios, el USDA mantiene
una politica de igualdad de oportunidades.

La notificacion de cambios. Los beneficios que le son otorgados en el momento de la solicitud son validos y efectivos por todo el afio escolar. No es necesario que nos informe de cambios como, por ejemplo, si recibe un aumento en los ingresos o
disminuye el nimero de integrantes del hogar o deja de recibir cupones para alimentos.

Volver a presentar la solicitud. Puede solicitar los beneficios en cualquier momento del afio escolar. Ademas, si ahora no cumple con los requisitos, pero durante el afio escolar pierde su empleo, disminuyen los ingresos del hogar o aumenta el nimero de
integrantes de la familia, puede solicitar y completar una solicitud en ese momento. Usted sera notificado cuando se apruebe o se niegue su solicitud.

Confidencialidad. EI USDA ha aprobado que se divulguen los nombres de estudiantes y su estatus de derechos a personas directamente relacionadas con la administracion o ejecucion de programas federales de educacion como los programas Titulo | y
Evaluacién nacional de progreso educativo (NAEP), lo cual se podra hacer sin necesidad la autorizacién de uno de los padres o del tutor. Los programas mencionados son programas del USDA que se usan para determinar asuntos como la asignacion de
fondos a escuelas, para evaluar el estado socioeconémico de los estudiantes que asisten a la escuela y su progreso educativo. Es posible también que la informacién se divulgue a programas estatales de educacion o de salud administrados por el Estado o por
una agencia estatal de educacion, siempre y cuando sea el Estado o la agencia local de educacién quien administre el programa y los programas alimentarios locales, estatales o federales similares al Programa nacional de almuerzos escolares. Por otra parte,
toda la informacion contenida en la solicitud de comidas gratuitas o a precio reducido puede ser revelada a personas directamente relacionadas con la administracion o la ejecucion de programas autorizados segun la Ley Nacional de Almuerzo Escolar
(NSLA, por sus siglas en inglés) o la Ley de Nutricién Infantil (CNA, por sus siglas en inglés), incluyendo los Programas nacionales de desayunos y almuerzos escolares, el Programa especial de leche, el Programa de alimentos para el cuidado de adultos
y nifios (CACFP), el Programa de servicio de alimentos de verano y el Programa especial de nutricion suplementaria para mujeres, bebés y nifios (WIC). Dicha informacion también se hara disponible al Interventor General de Estados Unidos para hacer
auditorias y a agentes del orden local, estatal o federal para investigar presuntas infracciones de los programas establecidos por la ley NSLA o CNA. La divulgacion de la informacion sobre el estatus de derechos que no esté especificamente autorizada por
la ley NSLA requiere una autorizacién por escrito de parte de uno de los padres o del tutor. Usted sera notificado cuando se apruebe o se niegue su solicitud.

PRECIOS DE LA LECHE Y LAS COMIDAS PAUTAS DE ELEGIBILIDAD SEGUNREESTJGglESSEQEA OBTENER COMIDAS A PRECIOS INGRESO QUE SE DEBE INFORMAR
ESCOLARES PARA EL 2006-2007
Integrantes Ingresos Ingresos Ingresos de dos  Ingresos cada Ingresos Sueld lari N —
del hogar anuales mensuales veces al mes dos semanas semanales Ingresos laborales antes de las inuger escés,n Zzsoa(r;:z,ezgocg?:)r;a;,gcrc;wj:;%r:z;ios
DESAYUNO ALM. LECHE i i i
C no mayores de  no mayores de  no mayores de  no mayores de  no mayores de Ideduc(gqnes, incluyendo todos subsidios de huelga, sequro de desempleo &
1 $18.130 $1.511 $756 $698 $349 05 trabajos indemnizacion laboral.
PRECIO 2 24.420 2.035 1.018 940 470 ) o Pensiones, jubilaciones, seguro social, seguro
REDUCIDO $0,25 3 30.710 2.560 1.280 1.182 591 z’g:isallones, Jubilaciones, seguro de ingresos suplementarios e ingresos de
$000 $0.25 4 37.000 3.084 1.542 1.424 712 veteranos
' ' Ingreso neto por rentas; rentas vitalicias;
PRECIO $1.50 ) 43.290 3.608 1,804 1.665 833 regalias netas; subsidios por discapacidad;
COMPLETO ' 6 49.580 4.132 2.066 1.907 954 intereses; ingresos por cobro de dividendos;
7 55.870 4.656 2.328 2.149 1.075 retiro de efectivo de ahorros; ingresos
. . derivados de la ejecucién de bienes,
8 62'1_60 5'1?9 2.590 2.391 1.196 Otros tipos de ingresos fideicomisos e inversiones; contribuciones
Por cada integrante adicional del hogar, AGREGUE: periédicas de personas que no viven en el
+ $6.290 $525 $263 $242 $121 hogar; y cualq_uier otro dinero que sirva para
- - - - - — pagar las comidas escolares
*** Puede pedir las Pautas segun los ingresos para obtener comidas gratuitas en la oficina de su escuela. del nifio.
LOS MIEMBROS DEL HOGAR NO DEBEN ESCRIBIR DEBAJO DE ESTA LINEA — PARA USO DE LA ESCUELA SOLAMENTE
HOUSEHOLDS DO NOT WRITE BELOW THIS LINE — FOR SCHOOL USE ONLY
ANNUAL INCOME CONVERSION RECOMMENDED (ONLY CONVERT WHEN MULTIPLE FREQUENCIES ARE REPORTED ON APPLICATION)
WEEKLY MULTIPLY BY 52; EVERY TWO WEEKS MULTIPLY BY 26; TWICE A MONTH MULTIPLY BY 24; MONTHLY MULTIPLY BY 12
I:I FOOD STAMP, TANF or Foster Child (Circle One) I certify that all information reported on this form is true and the eligibility determination made is
based on the information provided by the household. I understand that school officials may verify the
I:I INCOME HOUSEHOLD: Total Household Income/Frequency: _________/  Household Size: ____ information and the procedures for certifying this application and that deliberate misrepresentation
I:I o of the information may subject me to prosecution under applicable State and Federal laws, and the
Application APPROVED for: I:IFREE MEALS I:IREDUCED PRICE MEALS school may lose meal and monetary benefits. | understand that the school principal has the ultimate
o . responsibility for all forms filed by the household and certified at the school and at any given time
I:I Temporary Free (expires in 45 calendar days). Indicate each renewal date: may review forms for accuracy and integrity and monitor the procedures used for certification.
L L / 2. L L 3 L L 4 i L Signature of Reviewing Official:
I:I Application DENIED. Date Notification Letter Sent: / i Date Certified: / /

Reason for Denial: I:Ilncome Too High I:Ilncomplete Application

HEALTH INSURANCE - (HOUSEHOLDS DO NOT REMOVE)

SCHOOLS OFFICIAL - PLEASE RETURN THIS PORTION TO: THE OFFICE OF SCHOOL HEALTH 52 CHAMBERS STREET, ROOM 218, NEW YORK, NY 11007
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DEPARTAMENTO DE EDUCACION DE LA CIUDAD DE NUEVA YORK
PROGRAMAS NACIONALES DE ALMUERZO ESCOLAR

SPANISH

Estimado padre o tutor: Afio escolar 2006 — 2007

Para aprender, los nifios necesitan alimentarse bien. La Oficina de Alimentacion Escolar ofrece comidas saludables todos los dias de clases. El desayuno es gratuito para todos los
estudiantes y el almuerzo cuesta $1,50 délares. Los nifios de hogares que cumplen con las Pautas federales segtn los ingresos (Federal Income Guidelines) detalladas al dorso
tienen derecho a recibir comidas gratuitas o a precio reducido. En el caso de las comidas a precio reducido, cada estudiante que retine los requisitos paga $0,25 dolares por
almuerzo. Para participar del programa de comidas gratuitas o a precio reducido, presente una carta de certificacién directa de la Oficina de Asistencia Temporal y Asistencia para
Incapacitados del Estado de Nueva York (NYSOTDA, por sus siglas en inglés) o complete la solicitud adjunta, firmela y devuélvala a la escuela de su hijo tan pronto como sea
posible. Cuando complete la solicitud, por favor consulte las pautas incluidas en esta carta. AsegUrese de proporcionar toda la informacion requerida, ya que no podemos aprobar
las solicitudes incompletas.

LA SIGUIENTE INFORMACION LO AYUDARA:

1.  ;Debo completar una solicitud por cada hijo?
No. Complete la solicitud para solicitar comidas gratuitas o a precio reducido. Complete solamente una solicitud por hogar para todos los estudiantes que asistan a la
misma escuela.

2. ¢Quiénes pueden obtener comidas gratuitas?
Los nifios de hogares que reciben cupones para alimentos o que participan del programa Asistencia temporaria para familias necesitadas (TANF, por sus siglas en
inglés) y la mayoria de los nifios bajo tutela pueden obtener comidas gratuitas sin que se tomen en cuenta los ingresos del hogar. Ademas, su hijo puede obtener
comidas gratuitas si los ingresos de su hogar corresponden a la categoria del derecho a comidas gratuitas establecida por las Pautas federales segun los ingresos. Se debe
realizar una solicitud por separado para cada nifio bajo tutela, con la seccion 2 completada y la firma de un adulto.

3. ¢Pueden los nifios sin vivienda, los nifios fugitivos y los nifios migratorios obtener comidas gratuitas?
Si no ha sido informado de que su hijo puede obtener comidas gratuitas, comuniquese con la escuela o con el coordinador de estudiantes en viviendas temporarias para
averiguar si califica.

4. ¢Quiénes pueden obtener comidas a precio reducido?
Si los ingresos de su hogar corresponden a la categoria del derecho a comidas a precio reducido establecida por el cuadro de Pautas federales segtn los ingresos que
figura en esta solicitud, sus hijos pueden obtener comidas a bajo costo.

5. ¢Debo completar una solicitud si este afio recibi una carta que dice que mi hijo ha sido aprobado para obtener comidas gratuitas o a precio reducido?
Por favor, lea detenidamente la carta que recibid y siga las instrucciones. Si tiene preguntas, llame a la escuela de su hijo.

6.  Participo del Programa especial de nutricion suplementaria para mujeres, bebés y nifios (WIC, por sus siglas en inglés). ;Puede mi hijo obtener comidas gratuitas?
Los nifios de hogares que participan en el programa WIC pueden reunir los requisitos para obtener comidas gratuitas o a precio reducido. Complete una solicitud.

7. ¢Sellevara a cabo una verificacién de los datos que yo presente?
La escuela puede pedirle en cualquier momento del afio escolar que verifique su derecho a participar del programa. Si se le elige para la verificacion, sera notificado por
escrito. Es posible que los funcionarios escolares le pidan enviar los documentos que prueban que su hijo tenia derecho a recibir comidas gratuitas o a precio reducido
en el momento en que usted present6 la solicitud.

8. Sino redno los requisitos ahora, ¢puedo presentar la solicitud mas tarde?
Si. Si el nimero de integrantes de su hogar aumenta o sus ingresos disminuyen o si comienza a recibir cupones para alimentos, a participar del programa TANF o0 a
obtener algun otro beneficio, puede presentar la solicitud en cualquier momento del afio escolar. Si pierde su trabajo, su hijo puede obtener comidas gratuitas o a precio
reducido.

9. ¢Qué ocurre si no estoy de acuerdo con la decisién de la escuela con respecto a mi solicitud?
Debe hablar con los funcionarios escolares. Ademas, puede pedir una audiencia enviando una carta al Director General de la Oficina de Servicios de Apoyos Escolares
a la siguiente direccion: Chief Executive, Office of School Support Services, 44-36 Vernon Blvd., Long Island City, New York 11101; o, puede Ilamar a la oficina al
(718) 707-4300.

10. ¢Puedo presentar la solicitud si uno de los integrantes de mi hogar no es ciudadano estadounidense?
Si. No es preciso que usted o sus hijos sean ciudadanos estadounidenses para tener derecho a recibir comidas gratuitas o a precio reducido.

11. (A quiénes debo incluir como integrantes de mi hogar?
En la seccion 4, debe incluir a todas las personas que vivan en su casa, sean 0 no parientes (por ejemplo, abuelos 0 amigos). Debe incluirse a si mismo y a todos los
nifios que vivan con usted.

12.  ;Qué ocurre si mis ingresos varian cada mes?
Escriba la cantidad que recibe normalmente. Por ejemplo, si por lo general gana $1.000,00 délares mensuales, pero el mes pasado trabajé menos y s6lo gané $900,00
dolares, escriba que gana $1.000,00 délares por mes. Si habitualmente trabaja horas extras, incluya ese pago; pero si lo hace sélo de vez en cuando, no lo incluya.

En cualquier momento del afio escolar, el distrito escolar puede pedirle que verifique la informacion que usted incluy6 en su solicitud. Si no proporciona esta informacion, su hijo
no podra seguir recibiendo comidas gratuitas o a precio reducido. Los funcionarios escolares utilizan la informacion de la solicitud para determinar si su hijo debe recibir comidas
gratuitas o a precio reducido. Los datos que usted proporciona para obtener comidas gratuitas o a precio reducido se pueden usar para determinar si la escuela retne los requisitos
para participar de los programas Titulo | y de Evaluacion nacional de progreso educativo (NAEP, por sus siglas en inglés). Es posible ademas que dichos datos se compartan con
otras agencias autorizadas del Programa nacional de almuerzos escolares (NSLP, por sus siglas en inglés).

Las disposiciones federales dictan que las escuelas y las instituciones deben ofrecer comidas especiales sin costo adicional a aquellos nifios con una discapacidad que restringe su
dieta de modo tal que no puedan participar normalmente en el programa de alimentacién sin que se introduzca alguna modificacién en las comidas que se ofrecen o en el mend
programado. Debe pedir dichas comidas especiales directamente a la escuela misma y presentar un certificado médico ante los funcionarios escolares. Si considera que su hijo
necesita comidas sustitutas debido a una discapacidad, comuniquese con el Director General de la Oficina de Servicios de Apoyos Escolares, ya que el certificado médico debe
contener informacion especifica.

Su hijo puede reunir los requisitos para obtener un seguro médico gratuito o a bajo costo a través de un programa llamado Child Health Plus. El programa Child Health Plus cubre
el seguro médico y dental de nifios menores de los 19 afios, independientemente de los ingresos de la familia o de su estatus de inmigracién, aun cuando no se tengan documentos
para estar en EE. UU. Por favor, complete la seccion 6. Si retine los requisitos para recibir estos beneficios, se lo comunicaremos.

Si tiene preguntas o necesita ayuda para completar esta solicitud, contacte al director de la escuela de su hijo.

Atentamente,

Joel I. Klein
Canciller
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INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SOLICITUD

Por favor, escriba en forma legible y con tinta negra y complete una solicitud para todos los nifios del hogar que asisten a la misma escuela y otra
solicitud por separado para cada nifio bajo tutela.

SECCION 1:

NINO BAJO TUTELA. Un nifio bajo tutela es responsabilidad legal de la agencia de =~ SECCION 4:

TODOS LOS DEMAS HOGARES. Si no completé la seccién destinada a los nifios

SECCION 2:

servicios sociales o del tribunal y puede obtener comidas independientemente de cuéles sean

los ingresos de su hogar. Complete las SECCIONES 1, 2 y 5 solamente.

INGRESQS. Escriba los ingresos de uso personal del nifio. Escriba "0" si el nifio no tiene 1.
ingresos de uso personal. Los ingresos de uso personal son: (a) el dinero que los servicios

sociales le otorgan al nifio para su uso personal, identificado por categorias, como ropa, gastos

escolares y gastos varios y (b) todo otro dinero que el nifio reciba, como el dinero proveniente

de su familia o de trabajos habituales de tiempo parcial o0 de tiempo completo. Identifique

mediante las siguientes letras la frecuencia con la que el nifio recibe el dinero: (W) = 2.
semanalmente, (E) = cada dos semanas, (M) = mensualmente, (T) = dos veces al mes o

(Y) = anualmente.

FIRMA. En el caso de un nifio bajo tutela, el Ginico requisito adicional es que un miembro adulto

de ese hogar firme la solicitud en la SECCION 5. No es necesario que incluya un nimero de

seguro social.

ENUMERE TODOS LOS NINOS DEL HOGAR QUE ASISTEN A LA 3.

SECCION 3:

MISMA ESCUELA. Para cada nifio, escriba la fecha de nacimiento, el nombre, la inicial

del segundo nombre, el apellido, el sexo y el grado en las casillas provistas. Si conoce el

ndmero de identificacion de nueve digitos de la escuela de su hijo, escribalo en las casillas bajo

la categoria OSIS number. Escriba el nombre o el nimero de escuela a la que su hijo asiste e

indique el municipio en el que la escuela esté ubicada. Pase a la SECCION 3. En el caso de 3
presentar la solicitud para un nifio bajo tutela, debe pasar a la SECCION 5. SECCION 5:

bajo tutela, no proporciond un nimero de los programas TANF o FDPIR o del cup6n para
alimentos, ni mandé una carta de certificacion directa, debe completar las SECCIONES 2, 4 y 5.
NOMBRES DE LOS INTEGRANTES DEL HOGAR. Escriba los nombres de todos los
integrantes de la casa, independientemente de que tengan o no ingresos. Incliyase a si mismo
e incluya a todos los nifios que no se hayan nombrado en la SECCION 2, a su cényuge, a los
abuelos y a todas las otras personas que vivan en la casa, sean o no familiares. Utilice otra hoja
de papel si necesita mas espacio.

INGRESOS ACTUALES. En las casillas que estéan al lado del nombre, escriba la suma de los
ingresos actuales de cada integrante del hogar antes de los impuestos y demas deducciones
e indique su origen; por ejemplo, si proviene de sueldos, pensiones y otros ingresos. Mediante
las siguientes letras, especifique la frecuencia con que se reciben dichos ingresos: (W) =
semanalmente, (E) = cada dos semanas, (M) = mensualmente, (T) = dos veces al mes o
(Y) = anualmente.

EXCLUSIONES DE LOS INGRESOS. Para este programa, no se deben considerar como
ingresos el valor del servicio de cuidado infantil provisto o planificado, la cantidad recibida como
pago por dicho servicio o el reembolso de los costos incurridos por dicho servicio recibido de la
subvencion global del Fondo del desarrollo del cuidado infantil (CCDF, por sus siglas en inglés).
Consulte el cuadro de Pautas segtn los ingresos al dorso de esta solicitud para averiguar si
retine los requisitos para obtener comidas a precio reducido.

FIRMA Y NUMERO DE SEGURO SOCIAL.

HOGARES QUE RECIBEN CUPONES PARA ALIMENTOS O 1

ASISTENCIA TEMPORAL PARA FAMILIAS NECESITADAS. Complete 2.
esta seccién y vaya a la SECCION 5 para firmar la solicitud O envie una carta de certificacion
directa de la Oficina de Asistencia Temporal y Asistencia para Incapacitados o del Programa de
distribucion de alimentos en reservaciones indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés). Para los

SECCION 6:

FIRMA. Uno de los miembros adultos del hogar debe firmar la solicitud o ésta no sera aprobada.
NUMERO DE SEGURO SOCIAL. Si completa la SECCION 4, debe incluir el nimero de seguro
social del adulto que firma en la SECCION 5. Si no tiene nimero de seguro social, escriba la
palabra "NONE" (no tiene).

SEGURO MEDICO. Su hijo puede reunir los requisitos para un seguro médico gratuito o

nifios con nimeros de expedientes distintos o sin nimero de expediente, debe completar una
solicitud por separado.

NUMERO DE EXPEDIENTE. Escriba el niimero del cupén para alimentos o del expediente de |
os programas TANF o FDPIR; no incluya los ingresos recibidos.

FIRMA. En la SECCION 5, un adulto debe firmar la solicitud.

a bajo costo. Por favor, complete esta seccién del formulario para inscribir a su hijo o para
obtener mas informacion. Debe proporcionar su nombre completo e indicar el horario mas
conveniente para contactarlo. NO ELIMINE ESTA SECCION.

INFORMACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

El Articulo 9 de la Ley Nacional de Almuerzos Escolares (NSLA, por sus siglas en inglés) dicta que el adulto miembro del hogar que firme la solicitud tiene que incluir su nimero de seguro social o no tiene un nimero de
seguro social. Solo los solicitantes que proporcionen el nimero de su hijo para el programa de cupones para alimentos o de los programas TANF o FDPIR, o que completen una solicitud para un nifio bajo tutela quedan
exceptuados de proporcionar el nimero de seguro social. Si no incluye su nimero de seguro social ni escribe la palabra "NONE" (ninguno), la solicitud no podra ser aprobada. Es posible que el nimero de seguro social se
use para identificar al miembro del hogar a fin de confirmar la veracidad de la informacion incluida en la solicitud. Este proceso de verificacion se puede realizar a través de revisiones de programas, auditorias e
investigaciones y puede incluir comunicaciones con la Agencia de Seguridad de Empleo (SESA, por sus siglas en inglés) estatal para determinar la suma de beneficios recibidos, asi como también la validez de la
documentacién presentada por los integrantes del hogar para probar los ingresos recibidos. Si se descubre informacion incorrecta, este proceso puede conllevar una pérdida o una reduccién de beneficios, reclamos
administrativos o accion judicial.
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