SPANISH - Aplicacion de comidas gratuitas o de precio reducido

El Departamento de Educacion de Oregon y los programas de Nutricion Infantil tiene una aplicacion de comidas gratuitas o
de precio reducido que los padres o tutores pueden completar para sus estudiantes matriculados en escuelas publicas que
participan en la Programa Nacional de Almuerzos Escolares/ Programas de Desayuno Escolar..

Go to: https://district.ode.state.or.us/apps/frlapp Y haga clic en el boton “Aplicar” para iniciar su aplicacion.

@) DISTRICT orecon coucrion

tome = Household Application for Free or Reduce-Priced Meals

Tips:

u EEEL_ Solicitud del hogar para comidas gratis o a precio reducido

) English

O] Espanal

Actualmente se aceptan
solicitudes desde el

julio 1, 2016
hasta el
junio 30, 2017

La solicitud en linea no funciona con la computadora de Apple, iPad o teléfono celular.

No se puede iniciar la aplicacion y guardar para finalizar en un momento posterior.

Los campos obligatorios se muestran con un asterisco rojo *

Haga clic en el boton que dice siguente en la esquina derecha de cada pagina para pasar a la pagina siguente.

Informacion que se requiere para completar esta solicitud en linea.
e Sisu familia recibe beneficios del Departamento de Servicios Humanos (DHS por sus siglas en inglés)

o
(0}
o
(0}

SNAP - es el numero de caso, que no es el nimero de la tarjeta de Oregon Trail

TANF numero de caso (DHS emite este caso #)

Si usted no conoce su numero de caso, llame la oficina de DHS. (Salem (503) 945-5600)

Los nombres de los otros miembros de la familia no son requeridos para las aplicaciones de SNAP o TANF

e Siesta aplicando por medio de los ingresos y miembros del hogar

(0}
(0]

(0}
o

Necesitara ‘ingresos brutos’ para un mes para cada adulto que esta trabajando

Si usted trabaja por su propia cuenta utilice el “ingreso neto” durante un mes, junto con el ingreso bruto
mensual para los otros adultos que no son de trabajos autnomos.

Ponga un “0” para los adultos que no tienen ingresos

Los nombres de todo los miembros de la familia (esto va en la seccion de Miembros del Hogar.).

Si necesita una copia de la aplicacion en forma de papel, esta disponible para imprimir aqui:
http://www.ode.state.or.us/search/page/?id=3316



https://district.ode.state.or.us/apps/frlapp
http://www.ode.state.or.us/search/page/?id=3316

Si necesita realizar cambios después de presentar su solicitud en linea o su aplicacion impresa, por favor pongase
en contacto con la escuela de su estudiante o con la oficina del distrito escolar.

2016-2017 Confidential Family Application for
Free & Reduced Meals
= English (MS-Word) (PDF)
« Spanish (MS-Word) (PDF)
Chinese (M5-Word W) (PDF &)
Russian (MS-Word B‘) (PDF 135:#)
« Vietnamese (MS-Word B‘) (PDF 1)

¢ Sicompleta una solicitud impresa, por favor envielo a la escuela de su estudiante o la oficina de Servicos de
Nutricion del Districto Escolar.

Como Aplicar
1) Terminos de Uso: Haga clic en el boton “acuerdo” para aceptar los términos legales de la aplicacion.

Usted estd accediendo a este sitio desde una computadora con una direccién de IP de 10.31.17.173, |a cual se guardar3 junto con teda lz informacidn que usted ingrese.
Antes de ingresar su solicitud, usted debe acordar a los siguientes Términos de Usa.

~

Departamento de Educacion de Oregon
Términos y Condiciones de Uso del sitio Web
Para www.ode.state.or.us

Cualquier acceso y uso de este sitio y sus paginas (el "Sitic™) estd sujeto a los términos y las condiciones de use (los "Términos™), como se establece en este documento, a
medida que ODE los enmienda ocasionalmente (este "Acuerdo”). En este Acuerdo, "Usted”, "Su” o "Sus" se refiere a cualquier persona o entidad que usa el Sitio. Al marcar
abajo la casilla de "ESTOY DE ACUERDO", al acceder o usar el Sitio, usted acuerda estar comprometide por este Acuerdo. ODE puede cambiar los Términos de vez en cuando
& su sola discrecidn. Su acceso y uso del Sitio después de tales cambios constituira Su acuerde de cumplir con, y estar legalmente obligade por, los Términes como aparacen
a2l momentao del acceso y uso. Si no estd de acuerdo con los Términos, no pusde acceder o wsar el Sitio,

I. USO DEL SITIO GENERALMENTE.

1. Informacion del usuario. Usted representa, garantiza y acuerda que toda |z infarmacion que proporcione a ODE es y sera completa y correcta. Al prasentar
informacidn, Usted otorga a ODE el derecho de compartir Su informacidn con el distrito escolar que Usted selecciond durants el proceso para recabar
informacidn.

2. Enlaces a Otros materiales. Los sitios conectados no estédn bajo el control de ODE, y ODE nao s responsable par el contenida de ninglin sitio conectado o ningtn
enlace contenide en un sitio conectade. ODE se reserva el dereche de terminar cualquier enlace o programa de enlace en cualquier momento. ODE proporciona

rry_ S TR e S T B ST = R ety S I e TR e S A N
@ Mo acuerdo

2) Carta de Padres/Guardianes: Verifique la orientacion de ingreso precio reducido (desplacese hacia abajo para ver la
tabla.

Haga clic en ‘siguiente’

Carta para padres/guardian

Estimado Padre o Guardidn: A

Los nifies nacesitan comidas saludables para aprender. Su escuelz ofrace comidas saludables cada dia escelar. Sus hijos podrian calificar para recibir comidas gratis o 2 precio reducids.

-

. éNecesito completar una solicitud para mis hijos si este afio escolar recibi una carta diciendo que mis hijos estan aprobados para recibir comidas gratis o a precio
reducido ? Lea |z carta que recibic detenidamente y siga |zs instrucciones, Llame 2 |z escuala si tiene preguntas.

B

éNecesito completar una solicitud para cada nifie? No. Complete |2 solicitud parz solicitar comidas gratis o 2 precio reducido. Presents una Solicitud para Comidas Escolares Gratis o a
Precio Reducide para todos los estudiantes de su hogar, No podemos aprobar una salicitud que esté incompleta, asi que asegurese de llenar toda |z informacian que se pide.

ta

. éQuiénes pueden obtener comidas gratis? Los nifios de hagares que obtienen beneficios del Programa de Asistencia para Alimentacion Suplementaria (SNAP), antiguamente conocide
coma el Programa de Cupones de Alimentas, o beneficios TANF, y |2 mayaria de los nifios bajo tutelz temporaria pueden obtener comidas gratis independientemente de su ingrese.
Ademas, sus hijos pueden obtener comidas gratis si el ingreso de su hogar est2 dentro de los limites para comidas gratis en |2 Tabla Federal de Ingresos que se musstra abajo.

£

éPueden obtener comidas gratis los nifios sin hogar, los que se han escapado de sus casas y los hijos de inmigrantes?Llzme 2l [coordinador escolar, para nifios sin hogar
o de inmigrantes] para ver si sus hijos califican i no Iz han informade que abtendran comidas gratis.

&n

éQuiénes pueden obtener comidas a precio reducido? Sus hijos pusden cbtenzr comidas de bajo costo si el ingreso de su hogar estd dentro de los limites para pracio reducido en |2
Tabla Federal d2 Ingresos que se muestra més adelante.

|| TANIA FEACNS AF THORCoAC




3) Hogar: Completa la pagina incluyendo todos los campos obligatorios con un asterisco rojo *

INFORMACION DEL HOGAR - Complete a continuacién la informacién scbre usted y su hogar y haga clic en [Siguiente] | % = Requarldo
.

[ Haga clic aqui si usted tambidn es el estudiante en Sotr=w

¥ Primer nombre del solicitante: |

¥ Apellido del solicitante: |

% Direccién de la unidad familiar: |

¥ Ciudad:
¥ Estado: |Czegen
¥ Codigo postal:

Teléfono particular de la unidad familiar: ’7 ® Teléfona fijo

_) Teléfono mévil/celular
Teléfono del trabajo de la unidad familiar:
¥ Number living in this household:

Distribucién de Alimentos en Reservaciones Indigenas (FDPIR): [ ves

4) Tipo de Aplicacion : Seleccione el tipo de solicitud que desea realizar:
(1 SNAP, TANF, o FDPIR

a) Un ejemplo de un numero de caso de SNAP que es valido F00-00-0000 O 000-00-0000 O T00-00-A000
b) Un ejemplo de numero de caso de TANF que es valido: AB1234 O ABC123
¢) Una indicacién que un hogar esta participando en FDPIR

0

] Calificacion por medios de ingresos familias (Esto incluye nifios de crianza)
@ DISTRICT oxecon eoucaton

Home > Household Application for Free or Reduce-Priced Meals >

Por Wyor seleccione el tipe de aplicacidn que desea completar y haga clic en [Siguiente].
Los nWos de crianza son elegibles para beneficios de comidas gratis sin importar las circunstancias del hogar donde viven. Ellos son membros de hogar.,

) snA¥, TANF Househald o FOPIR (Programa de Distribucidn de Alimentos a Reservaciones Indigenas)

Actualm
Aliment]

ntz los estudiantzs de su hogar estén recibizndo beneficios dal Programa de Asistencia para Alimentacidn Suplementaria <&ndash>; SNAP (antiguamente conocida come Cupones de
=), beneficios TANF (Asistencia Temporaria para Familias Necesitadas) o beneficios FOPIR (Frograma de Distribucidn de Alimentos 2 Reservaciones Indigenas)

® Topfos los otros hogares que califican por ingresos.

Los 5 de crignzs son elegibles pera beneficios de comidas gratis sin importar las circunstancias del hogar donde viven. Elles son membros de hogar.

Use esta opcidn para familias mezcladas en las que zlgunos miembros reciben beneficios SNAP, o beneficios TANF, y otros no reciben ayuda, pero pedrian calificar por el ingreso. Esto incluye el

Programa Especial de Alimentacién Suplemantaria parz Mujeres, Bebés v Nifios d= WIC. 7N\
(i)
s

Haga clic en ‘siguiente’

5) Permiso de Elegibilidad: Proporcione una oportunidad para compartir informacion de esta solicitud confidencial con
otros programas / actividades en su distrito escolar.

Seleccione Opcion 1 o Opcion 2, para dar su permiso para compartir la condicion de elegibilidad de su hijo/a
Seleccione Opcion 3, si no desea compartir el estado de elegilidad de su hijo/a.

Haga clic en ‘Siguiente’



(@) DISTRICT oreeon coucation

iome > Housrshold Applization for Free or Beduce-Priced Masls =

Permiso de elegibilidad

Estimado Padre o Tutor:

Si su estudiante es elegible para comidas escolares gratis o a precio reducido, también podria calificar para recibir otros beneficios. Para damos permiso para compartir el nombre y el estado
de elegibilidad para comidas de su hijo con el personal a cargo de los programas listados a continuacion, seleccione la Opcidn 1 o la Opcidn 2. Seleccione la Opcion 3 si no desea compartir el
estado de elegibilidad de su hijo.

de cuzlquiera de estas opciones na cambiard el hecho de que su estudiante o estudiantes obtengan comidas gratis o a precie reducide y NG ES UN REQUISITO para participar en ningdn
lar de alimentacién,

Comparta la informacin de elegibilidad de mis hijos para todos los programas disponibles en mi escuela o distrito

O opcién 2: Si,
Reduccién o

o para las oportunidadas listadas abajo
=runciz = |s tarifs pars programas relacionade con l= sducacién o la escusls{Excursiones, cusdernos sducatives, tarifas para laborstoric de clases slactivas, tarifas para snsefiznza

particular paf la universidad, tarifas para sscuela nocturna, tarifas para escuela de verano, tarifa para kindergarten o pre-K, tarifa para escuela al aire libre y tarifas para prusbas
psaT/saT/Ady)

Reduccion o rnuncia a la tarifa de Programas de Atletismo

Renuncia o n

uccign de la tarifa da los Programas Administrativos Escalares - (tarifas del Programa para antas y después de la escuela, tarifas de Autobis o Transports, tarifas de actividades
estudiantiles|

por ejemple danzas), tarifas de tarjeta del Cuerpo de Estudiantes y Transferencia 2 la loteria de la escuela de eleccidn).

Reduccién gfranuncia a la tarifa para otros programas — (tarifas para Programa Médico/Dental)

O opcién 2: Nfl no comparta |z informacién de elegibilidad de mi hije para ningdn programa.

Note: Seleccionar las opciones anteriores NO garantiza los beneficios enumerados.
No todas las escuelas reciben fondos para que puedan renunciar o reducir las tarifas.

6) _Estudiante: Entre la informacion de su estudiante.

Recuerde que tiene que entrar cada uno de sus alumnos que esta en su hogar individualmente, y guardar la
informacion.

Si usted esta solicitando para un hijo/a de crianza, en la pagina “Estudiante”, complete todo los campos con
asteriscos rojos y marga la casilla "¢ Este nifio es hijo/a de crianza?"

- Haga clic en “Guardar Informacion.”
@) DISTRICT oxeeon coucamion

Home > Hewsehold Application for Free or Reduce-Priced Meals >

Estudiante

Complete la informacién para cada estudiante de su hogar. Haga clic en [Guarde la informacién] cuando haya terminado
de ingresar |z informacién de los estudiantes. Si tiene mds de un estudiante para ingresar, haga dlic en [Afizda un estudiante nueva]. Puede hacer un maximo de 10 entradas por solicitud. % =

Requerido
cion del i
% Primer nombre del estudiante:
# Apellido del estudiante:
% Nombre del Distrito Escolar:
% Nombre de la Escuela:|Fleaze Sclect = Distzict first!
% Grado:[Flease Select = 3chool firss!|w|
% Fecha de nacimiento MM/DD/AAAA:

* Sexo: [v]

Compartir informacién del estudiante

£Este nifio es hijo de crianza? [|
% Liste No. de caso SNAP* o TANF para
cada nific <ii>; si recibe beneficios piblicos <i>:

Guarde |3 informacién

Para agregar mas estudiantes, haga clic en “Agregar Nuevo Estudiante”

@) DISTRICT orecon coucarion

Jome > Household Application for Free or Reduce-Priced Meals >

Fix Apellido Primer nombre Identificacion del estudiante Distrito Escuela Grado Sexo Fecha de nac

MNewberg 50 28] Newberg Seni School 1. F 06/26/1999 123456789

([t ssanenueio | )

parenteau lily

Para medificar un estudiante, haga clic en la marca de comprobacian

7) Los Ingresos del Hogar:
Complete una pagina para cada miembro del hogar con o sin ingresos.
Si un miembro del hogar no tiene ingresos, marque “No Ingresos”.

Haga clic en “Guardar Informacion.”



@) DISTRICT orecon covcaron

Home > Household Applicstion for Fres or Re riced Meals >

Miembros de la unidad familiar

Complete abajo la informacién para cada miembro de su hegar. Si tiene mas de un miembro para ingresar, haga clic en [Afiada un miembro nuave]. Haga clic =n [Guarde |z informacién] cuands haya
terminado de ingresar la infarmacién de los miembras. El ingresa bruto es la cantidad ganada antes de los impuestes v las deducciones.
NOTA: Usted pusde hacer un total de seis entradas. % = Requerido

Marque esta casilla si este mi ién es un i en esta

% Primer nombre del miembro de la unidad familiar: 17
#* aApellido del miembro de la unidad familiar: parentezu
Mo tiene ingreso [ |
Ingreso bruto mensual:
i6n infantil I
Pensiones mensua les:
Otro ingreso mensual:|

Ingreso mensual total:

Actualice el total
e

Fix Primer nombre Apellide Ingreso bruto mensual Manutencién infantil mensual Pensiones mensuales Otro ingreso mensual Menor|

18 parenteau N

Para modificar un miembro del hogar. haga clic en la marca de comprobacién {’)‘
Anterior (5‘guismg :)

Haga clic en “Agregar Nuevo Miembro” para agregar otro miembros del hogar.

) DISTRICT oweon ccarn

ome > Housshold Application for Fram or Reduce-Friced Meals > Application

Miembros de la unidad familiar

Fix Primer nombre Apellido Ingreso bruto mensual Manutencion infantil mensual Pensiones mensuales Otro ingreso mensual Menor|

1P parenteau N

Para modificar un miembro del hogar, haga clic en |z marca de comprobacién (v)

g ———

[ o]

~—~—

8) Origen Etnico (Opcional):
Completando la seccion Raza de esta pagina es opcional.

9) Infomacion del Seguro de Salud:
Marque una de las dos Casillas siguientes
1 No quiero que mi informacion sea compartido con el Programa de Seguro de Salud Infantil del Estado.
1 Tengo un hijo/a (o Hijos) que no tienen ningun tipo de seguro...estoy interesado en la cobertura de salud gratis
0 con reduccion de costos.

10) Seleccione en el siguiente cuadro desplegable el idioma que prefiere para la correspondencia escrita.

@) DISTRICT oron cucurn

Home > Household Application far Free or Reduce-Priced Meals >

Etnicidad (opcional)

Marque una identidad étnica: Marque una o mas identidades raciales

[ Hispana o latino [ asidtico [ Blanco, no de origen hispano
[ 1ndio americano v nativo de Alaska [ Mativa de Hawai o de Cceania
O Negro o afroamericano [ otro

@mrmswndenciﬂ escrita en |Spanizh >




11) Revisa: Revisa la informacion para corroborar que todo esta correcto. Si hay una diferencia entre los miembros del
hogar, se la deberia corregir porque esta informacion es importante si usted esta presentando una solicitud basada en
ingresos unicamente.

@) DISTRICT orccon cocanon

lication for Free or Reduce-Priced Meals >

Jome > Household

Revise gue la siguiente informacidn sea correcta. Para madificar cualquiera de las entradas. haga clic en |z marca de comprobacién (V).
Informacion del solicitante
Primer nombre Apellido Direccion Ciudad Estado Cadigo postal Teléfono del hogar Teléfono del trabajo
e parenteau 123 somewhere st newberg OR 97132

Informacion del estudiante
Fix Primer nombre Apellido Identificacion del estudiante istri Escuela Grado Fecha de nacimiento Sexo MNo. de caso hijo de Crianza
lily parenteau & Mewberg Senior High School 12 D6/26/1939 F 123456785 N

Informacién de la unidad familiar

Fix Primer nombre Apellida Ingreso bruto mensual es mensuales Otro ingreso mensual Student
np N

Miembros de Iz unidad familiar |3 Computed House Hold Count | 2

Avisa: El recusnto de mismbros de Electricidad, =5 difsrents de ls nusstra cusnta calculada mismbro de | familis.
Si ustad estd aplicando 2 través de SNAP / TANF / FDPIR, otros miembros del hogar no son necesarios para determinar los beneficics.
Si usted estd zplicando a través de la Rents, aseglrese de incluir todos los miembros de la familia y los estudiantes en esta aplicacién. Miembros de la familiz v los sstudiantss se inscribeFua\

difarantes sacciones.
AnhenorME Siguiente i

iGracias!

12) Enviar Solicitud
Lea la Declaracion de Privacidad
En caso de aplicar por los ingresos:
Entre los 4 Gltimos nimeros de su ndmero de la Seguridad Social
0
Marque la casilla “No tengo un numero de la Seguridad Social

Haga clic en "Enviar"
@) DISTRICT orecon coucanon

Home > Household for Free or Mealz =

Submit Application

Aceptacion de la Solicitud, Fecha y Nimero de Seguro Social

Certifico (prometo) que toda la informacién en esta solicitud es vardadara (correcta) y que he informado todos los ingresos. Entiendo que la escuela obtendrs fondes federales an base a la
informacién que proporcione. Entiendo que los funcionarics de |z escuela pusden verificar (cantrolar] Iz informacién. Entiendo que si doy infarmacién deliberadamente falsa, mis hijos pusden
parder los benaficios de comidas y se me puede procesar.

Declaracion de Privacidad — Numeros de Seguro Social
La ley ds slmusrzos sscolares Richard 8. Russell National Schoal Lunch Act ordena gue i
o hace, no podemos aprabar las comidas gratuitas o a precios rz e Usted tiene que incluir los LIGmes | nimero de Seguro Social del miembro adulto de la
unidad familiar que firme la solicitud. Esos ltimes cuat el nimerc de Segum Social no se requiaren si usted solicita en nombre g de crianza o 5i pravea un nimaro da caso de W/
los pregramas Suppl tal Mutrition A '2m [SMAP), Temporary Asistance for Needy Families {TANF) o Food Distribution Program on Reservations (FDPIR), o bien otro

% Nombre del solici Jupp
Nimera de Saguro Social: (Only last four digits)

Mo tengo Namero de Seguro Social []

Correo elactrénico (opcional):

5n gue se pide en ests solicitud. No tiena que darnos |3 informacién, pero si no

Usted vera un mensaje “Solicitudes Presentada”

Para imprimir la solicitud, haga clic en “imprimi” de revision”.

@) DISTRICT oreeon coucarion

Home > Hzusshold Applicstion for Free or Peduce-Priced Masls >

ud

Solicitud recibida. Su solicitud se anviara para sar revisada y aprobada al distrito en donde el estudiante o estudiantes asisten a la escuela. El distrito o distritos le notificaran =i se aprueba la solicitud.

Presente la soll

Los beneficios gratis o a precio reducido comenzarén una vez gue se haya revisado y aprobado la sgli

Imprima Iz resefia

umr}:l

itud o que esta se haya negado en base a la informacién presentada.

Los patracinadores tienen diez (10) dias habiles para determinar beneficios.



La oficina de los Servicios de Nutricion del Distrito Escolar tiene 10 dias para determinar beneficios de alimentos
para estudiantes.

Si usted:
Desea comprobar el estado de su solicitud en linea o si necesita hacer cambios o correcciones a la aplicacion,
pdéngase en contacto con la oficina de servicios de nutricidn del distrito escolar.



