North Wildwood School District
Margaret Mace School
Office of the Superintendent
1201 Atlantic Avenue
North Wildwood, New Jersey 08260

School: (609) 522-6885 Administration (609) 522-1454 Fax: (609) 522-2308
Christopher Armstrong Brenda G. Trasatti
Superintendent Secretary to the Superintendent

Ano escolar 2020-2021

Estimado Padre / Tutor,
Por favor revise los formularios adjuntos.

* Si no desea participar en el Programa de Comidas Escolares, escriba “NO DESEA SOLICITAR”
en la solicitud y devuélvalo a la escuela.

* Si desea solicitar las comidas gratuitas o reducidas, complete la solicitud y devuélvala
a la escuela.

e Complete y devuelva el formulario de "Compartir informacion".

Gracias por tu tiempo.



North Wildwood School District
Margaret Mace School
Office of the Superintendent
1201 Atlantic Avenue
North Wildwood, New Jersey 08260

School: (609) 522-6885 Administration (609) 522-1454 Fax: (609) 522-2308
Christopher Armstrong Brenda G. Trasatti
Superintendent Secretary to the Superintendent

Estimados Padres/Guardian:

Los nifios necesitan comida sana para aprender. NORTH WILDWOOD BD OF ED ofrece alimentacion sana todos los
dias. Sus nifos podrian calificar para recibir comida gratuita o de precio reducido.

PRECIO COMPLETO PRECIO REDUCIDO
Elemental Intermedia Superior Elemental Intermedia Superior
Almuerzo $3.05 $3.05 N/A $0.00 $0.00 N/A
Desayuno
$1.25 $1.25 N/A $0.00 $0.00 N/A
Meriendas
despues del dia N/A N/A N/A N/A N/A N/A
escolar
Programa de . ,
{ec o N/A N/A N/A No Aplica No Aplica No Aplica
Programa de
medio dia de lechg N/A No Aplica No Aplica No Aplica No Aplica No Aplica
en Kindegarten

N/A - No Aplicable

Este paquete incluye una solicitud para recibir los beneficios de comida gratuita o de precio reducido, y también
instrucciones detalladas para llenarla. También puede visitar www.mmace.com para llenar la solicitud. Abajo hay
algunas preguntas y respuestas comunes para ayudarles a ustedes con la solicitud.

1. ¢QUIEN PUEDE OBTENER COMIDA GRATUITA O DE PRECIO REDUCIDO?

e Todos los nifios en los hogares que reciben beneficios de NJ SNAP o NJ TANF/WorkFirst-NJ.

e Nifios adoptivos temporales (foster) que estan bajo la responsabilidad legal de una agencia de cuidado
temporal (foster) o de una corte.

e Nifios que participan en el Programa Head Start de su escuela.

e Nifios que cumplen con la definicién de “sin casa”, “fugitivo”, o “migrante”.

e Los nifios de hogares donde el ingreso encaja en o debajo de los limites de las Normas
Federales de Elegibilidad por Ingresos.



(o]

TABLA DE ELEGIBILIDAD FEDERAL DE INGRESOS
Para el Ao Escolar 2020-2021
Numero de Anual Mensual Semanal
Personas en el Hogar
1 23,606 1,968 454
2 31,894 2,658 614
3 40,182 3,349 773
4 48,470 4,040 933
5 56,758 4,730 1,092
6 65,046 5,421 1,251
7
73,334 6,112 1,411
8 81,622 6,802 1,570
Cada persona adicional: +8,288 +691 +160

., COMO SE SI MIS HIJOS CALIFICAN COMO “SIN HOGAR, MIGRANTE, O FUGITIVO?” ;No tienen una
direccion permanente? ; Permanecen ustedes en un hospicio, hotel, u otro lugar temporal? ;Se muda su familia
seguln la temporada? ¢ Viven con usted algunos nifios que han escogido abandonar a su familia? Si usted cree
que hay nifios en su hogar que cumplen con estas descripciones y no les han dicho que sus hijos van a recibir
comida gratuita, favor de llamar o enviar un correo electrénico a la escuela, intermediario para los nifios sin
hogar o coordinador de migrantes.

¢ NECESITO LLENAR UNA SOLICITUD PARA CADA NiNO? No. Complete una sola solicitud “Comida Gratuita y
de Precio Reducido” por todos los estudiantes en su hogar. No podemos aprobar una solicitud que no esté
completa. Por lo tanto, incluya toda la informacién requerida en la solicitud. Devuelva la solicitud completada a la
escuela de cualquiera de sus nifios.

¢ DEBO COMPLETAR UNA SOLICITUD SI HE RECIBIDO UNA CARTA ESTE ANO INDICANDO QUE MIS
HIJOS YA ESTAN APROBADOS PARA COMIDA GRATUITA? No, lea la carta cuidadosamente y siga las
instrucciones. Si algunos nifios en su hogar no aparecen en su notificaciéon de elegibilidad, contacte su escuela
inmediatamente.

. ¢ SE PUEDE SOLICITAR POR INTERNET? Si usted puede hacerlo, preferimos que complete la

Solicitud por el internet en vez de una por escrito. La solicitud por internet requiere la misma
informacién que por escrito. Contacte su escuela si tiene alguna pregunta sobre el proceso por
internet.

LA SOLICITUD DE MI HIJO/A FUE APROBADA EL ANO PASADO. ;NECESITO LLENAR UNA

NUEVA? Si. La solicitud de su hijo es valida solamente por ese afio y los primeros dias del nuevo afo escolar.
Usted debe entregar una nueva solicitud a menos de que la escuela le informé que su hijo es elegible para el
nuevo afo escolar.

RECIBO BENEFICIOS WIC. ; PUEDEN RECIBIR MIS NINOS COMIDA GRATUITA? Los nifios en hogares que
participan en el Programa WIC pueden ser elegibles para recibir comida gratuita o de precio reducido. Favor de
enviar una solicitud.

. ¢ VERIFICAN LA INFORMACION QUE DOY? Si. También podemos pedir prueba escrita del ingreso del hogar que

usted reporta.



9. SINO CALIFICO AHORA, PUEDO SOLICITAR DESPUES? Si, usted puede solicitar en cualquier momento durante
el afio escolar. Por ejemplo, los nifios que viven con un padre o custodio que pierde su trabajo pueden calificar para
recibir comida gratuita o de precio reducido si el ingreso cae debajo del limite del ingreso establecido.

10. ; QUE PASA SI NO ESTOY DE ACUERDO CON LA DECISION DE LA ESCUELA SOBRE MI SOLICITUD? Usted
debe hablar con los funcionarios de la escuela. Usted también puede apelar la decisién llamando o escribiendo al

Nombre del Oficial de la escuela : Christopher Armstrong Direccion: 1201 ATLANTIC AVE., NORTH WILDWOOD, NJ
- 08260
Teléfono: (609)522-6885 -

11. ¢ PUEDO SOLICITAR SI ALGUIEN EN MI HOGAR NO ES CIUDADANO NORTEAMERICANO? Si.
Usted, sus hijos, u otros miembros de su hogar no tienen que ser ciudadanos norteamericanos para solicitar
comida gratuita o de precio reducido.

12.  QUE PASA SI MIS INGRESOS NO SON SIEMPRE IGUALES? Anote la cantidad que normalmente recibe. Por
ejemplo, si usted normalmente gana $1000 cada mes, pero trabajé menos el mes pasado y gané solamente $900,
anote $1000 por mes. Si usted normalmente gana horas extra, incltyalo; pero no lo haga si usted trabaja horas
extra de vez en cuando. Si usted ha perdido su trabajo o le han reducido sus horas o ingresos, use su ingreso
actual.

13. ; QUE PASA SI ALGUNOS MIEMBROS DEL HOGAR NO TIENEN INGRESOS QUE REPORTAR? Puede ser que
hay miembros del hogar que no reciben algunos tipos de ingresos que pedimos que usted reporte en la solicitud, o
que no reciben ningun ingreso. Cuando esto pasa, favor de escribir 0 (nimero cero) en el espacio indicado. Sin
embargo, si deja vacios o en blanco, los espacios indicados para ingresos, éstos se contaran como ceros. Tenga
cuidado cuando deja en blanco las casillas indicadas para ingresos, porque vamos a asumir que usted lo hizo
intencionalmente.

14. ESTAMOS EN LAS FUERZAS ARMADAS. ;REPORTAMOS LOS INGRESOS DE UNA MANERA DIFERENTE?
Su sueldo basico y los bonos deben ser reportados como ingresos. Subsidios para vivienda fuera de la base
militar, comida y ropa, o pagos FSSA- Family Subsistence Supplemental Allowance, deben incluirse en su ingreso.
Sin embargo, si su vivienda es parte de la Iniciativa Privatizada de Vivienda Militar, no incluya este subsidio de
vivienda en su ingreso. Cualquier otro pago por despliegue militar esta también excluido del ingreso.

15. , QUE PASA SI NO HAY SUFICIENTE ESPACIO EN LA SOLICITUD PARA TODA MI FAMILIA?
Haga una lista de miembros adicionales en un papel aparte y adjuntelo con su solicitud.

16. Ml FAMILIA NECESITA MAS AYUDA. ;HAY OTROS PROGRAMAS PARA LOS CUALES
PODEMOS SOLICITAR BENEFICIOS? Para enterarse de como solicitar NJ SNAP u otros
beneficios, contacte a su oficina local de asistencia al 1-800-687-9512 o visite
<https://oneapp.dhs.state.nj.us/default.aspx>. También puede contactar NJ
FamilyCare/Medicaid al 1-800-701-0710 o www.njfamilycare.org <http://www.njfamilycare.org> para mas
informacién sobre seguro médico para su familia. Para el Programa WIC, contacte a 1-800-328- 3838 o visite
www.nj.gov/health/fhs/wic <http://www.nj.gov/health/fhs/wic>.

Si tiene otras preguntas o necesita ayuda, llame al (609)522-6885 -

Atentamente,
/./" 'v : '/szﬁ"‘” . . /‘ .
Signature: | /'2)/‘{,2,4{4’[ aQ //ZLéSC(,ZZ/,/

Name: Brenda Trasatti

Title: Secretary to the Superintendent



Application #:

Solicitud para familias de comidas gratis o a precio reducido para el afio 2020-2021 Realice en lineaen: www.mmace.com
Relleneunasolicitud porvivienda. Utiliceun boligrafo (noun lapiz).

PASO 1 Enumerara TODOS los miembros de la viviendaque sean bebés, ninosy estudiantes hastael 12 gradoinclusive (sise requierenmasespaciosparanombresadicionales, adjunte otrahojadepapel)
q p
Inicial del Nifio en Trg\bajatdor
= . s H i ? 601 migrante,
befiniciahdemiembrodela Nombre del nifio segundo ppellido del nifio [Use la barra espaciadora para avanzar]  Nombre de la escuela ~ Grado dEstudiante? reglmen O

nombre 1 No de acogida Fugado

aunque no estén emparentados”. ‘ ‘ ‘

Losnifosen régimen de acogida
y losqueencajanen ladefi

depersonassin hogar,
migrantes o fugados tienen

derechoa recibircomidasgratis.
LeaComosolicitar comidas
escolaresgratis oaprecio

reducidoparaobtenermas
informacion.

Marque todo lo que corresponda

vivienda: "Cualquier persona
queviva con ustedy } J
comparta ingresos y gastos,

—— 11—
— e e— E—  E—

PASO 2 ¢Algtin miembrode su vivienda (incluido usted) participa actualmente en unoomas de los siguientes programas deayuda: SNAP, TANF, o FDPIR?

En caso NEGATIVO > VayaalPASO3.  Encaso AFIRMATIVO > Escriba aqui un nimero de expediente y vaya al PASO 4 (No rellene el PASO 3) l Nimerodeexpediente: ’

Escriba solo un niumerode expediente en este espacio.

PASO 3 Declarar los ingresos de TODOS miembros de la vivienda (Omita este pasosi surespuestaes "Si' enel PASO 2)

;Con qué frecuencia?

A. |ngTESOS (!E| nino o ) . . . i . Ingresos del nino Semanales| Quincenales |Bimensuales Mensuales
Aveces, los nifios de la vivienda tienen ingresos. Incluya los ingresos TOTALES obtenidos por todos los miembros de la vivienda

enumerados en el PASO 1 aqui. $ O O O O

B. Todoslosadultosmiembrosdelavivienda (incluidousted)

¢No estd seguro de qué Enumere a todos los miembros de la vivienda que no aparezcan en el PASO 1 (incluido usted), aunque no reciban ingresos. Por cada miembro de la vivienda enumerado, si reciben ingresos, declare el ingreso total bruto
ingresos incluir aqui? (antes de impuestos) por cada fuente en délares en nimeros enteros (sin centavos) solamente. Si no reciben ingresos de ninguna fuente, escriba'0'. Si escribe "0" o deja algiin campo en blanco, esta certificando

- rometiendo) que nohay ingresos que declarar. . ; ; 4 : ; " 5 ;
Dele la vuelta a la pagina y (p )q ying q ; ;Conquéfrecuencia? Ayuda piblca {Con qué frecuencia? Pensién/jublacion/ ;Con qué frecuencia?
consulte las listas tituladas Hombresde tos misibros ddultos de laviviendd Ingresos profesionales Semanalesl Guincel\ahslaimemualesl Mensuales infantil/ pension alimentii Qui [ai ! Mensuales otros Semnales| Quincenales Bimensualcs' Mensuales

(nombre y apellido)

"Fuentes de ingresos" para

ST TI000Q0 LI 11100Q0Q s[I[1]

Sy || SLLTIO000 [ LITI00OO0] s[[TT0O00O0

N L0000 s [1000Q] L0000

Soet | | L TIO000 L 110000 <[ 10000
| SLITTICOO0O sLITTOOOO] {1T1TOOCOO

Totaldemiembrosde lavivienda Ultimos cuatro digitos del nimero de la Seguridad Social Marquesino
(Nifios y adultos) D::I (SSN-SocialSecurity Number) del sustentoprincipal | X ‘ X \ X ’ ’ X IX ‘ | | I l J‘ tieneSSN
u otro miembro adulto de lavivienda

PASO 4 Informacion de contacto y firma de un adulto Manda la solicitud a:

"Certifico (prometo) que toda la informacin de esta solicitud esverazy que he declarado todos los ingresos. Entiendo que esta informacién se da en relacion con la recepcion de fondos federales, y que lasautoridades escolares pueden verificar (comprobar) la informacion. Soy consciente de
quesi he dado informacidn falsa con conocimiento de causa, mis nifios pueden perder la prestacion de alimentacién y se me podria procesar conarreglo a las leyes federalesy estatales pertinentes”.

\I | | | | | | | | |

Direccion (si esta disponible) Apartamenton.® Ciudad Estado Cddigo postal Teléfono durante el dia'y correo electronico (opcional)

|I | | | | |

Nombre del adulto que firmael formulario Firmadeladulto Fecha de hoy




INSTRUCCIONES = Fuentesdeingresos

Fuentedeingresos denifios

Fuentedeingresosdeadultos

Fuentesdeingresodelnifio

Ejemplo(s)

Ingresos profesionales

Ayuda publica/pension alimenticia/
manutencién infantil

Pension /jubilacion / otros

- Ingresos profesionales

-Unnifiotieneuntrabajofijoatiempocompletoo
parcialenel que ganaunsueldo o salario

- Seguridad Social
- Pagos por discapacidad
- Beneficios al supérstite

-Unnifoes ciego o discapacitado y recibe prestaciones
delaSeguridadSocial

- Unodelos padres es discapacitado, estajubiladoo ha
fallecido, y su nifio recibe prestaciones de laSeguridad
Social

-Ingresos de unapersonaajenaalavivienda

-Unamigouotrofamiliardaregularmente dinero
al nifio

-Ingresosdecualquierotrafuente

-Unnifiorecibeingresosregulares de unfondo de
pensiones privado, anualidad o fi

- Sueldo, salario, bonos en efectivo
- Ingresos netos como auténomo
(granja o negocio)

Siestaen el Ejército de Estados
Unidos:

-Sueldo basico y bonos en efectivo
(NOincluya el pago de combate,
FSSAosubsidios devivienda
privatizados)

- Subsidios por vivienda fuera de
la base, alimentacion y ropa

- Prestacion por desempleo

- Indemnizacion laboral

- Ingresos de seguridad
suplementarios (SSI-
Supplemental Security Income)
- Ayuda econémica del estado o
gobiernolocal

- Pagos de pension alimenticia
- Pagos de manutencion infantil
- Prestaciones para los veteranos
- Prestacion por huelga

- Seguridad Social (incluidas

las prestaciones de jubilacion de
empleados ferroviarios y por
neumoconiosis)

- Pensiones privadas o prestacion
por discapacidad

- Ingresos regulares de
fideicomisos o bienesinmuebles
- Anualidades

- Ingresos de inversion

- Intereses ganados

- Ingresos de alquiler

- Pagos regulares en efectivo
ajenosalavivienda

OPCIONAL Identidadetnicayracialde los nifios

Estamos obligados a solicitar informacion sobre la raza de sus nifios y su origen étnico. Esta informacién es importante y ayudaa garantizar que servimos completamente a nuestra comunidad.

Responder a esta seccion es opcional y sus nifios seguiran teniendo derecho a solicitar comidas escolares gratis o a precio reducido.

Hispano o latino I:'

Indio americano o nativo de Alaska

Grupo étnico (marque uno):
Raza(marqueunaomas):

No hispano o latino I:l

Asiatico |:| Negro o afroamericano I:l Nativo de Hawdi u otraisla del Pacifico I:l

Blanco El

La ley nacional de comidas escolares Richard B. Russell requiere esta informacion en esta solicitud. No esta obligado a
darestainformacion, perosinalohace, nopodemosautorizar quesusnifios reciban comidasgratis oaprecioreducido.
Debe incluir los Ultimos cuatro digitos del nimero de la Seguridad Social del miembro adulto de la vivienda que firma la
solicitud. No son obligatorios los Gltimos cuatro digitos del nimero de la Seguridad Social cuando realiza la solicitud en

Las personas con discapacidad que requieran medios alternativos de comunicacion para informarse del programa (por
ejemplo, braille, letra grande, cinta de audio, lengua americana de signos, etc.) deben ponerse en contacto con el
organismo (estatalo local) dondesolicitaronsusprestaciones. Laspersonassordas o con problemasdeaudicion odefi
encias en el habla pueden ponerse en contacto con el USDA a través del Federal Relay Service (serviciofederal de
transmisiones) en el (800) 877-8339. Ademas, puede encontrar informacion del programa en otros idiomas ademas del

nombre de un nifio en régimen de acogida o si proporciona un nimero de expediente de Supplemental Nutrition Assistance
Program (SNAP - Programa de asistencia de nutricion complementaria), Temporary Assistance for Needy Families (TANF -
Asistenciatemporal parafamiliasnecesitadas) Program or Food Distribution Program on Indian Reservations (FDPIR -
Programade distribucion dealimentos enreservasindias) u otroidentificador FDPIR desunifio, o cuandoindicaqueel
miembroadulto de laviviendaquefi alasolicitudnotieneun nimero de laSeguridad Social. Usaremos suinformacién
paradeterminarsisuninotienederechoarecibir comidasgratisoa precioreducido, y laadministraciény ejecucion de
los programas de comida y desayuno. PODEMOS compartir esta informacion con los programas de educacion, salud y
nutricion paraayudarlosaevaluar, fi o determinar las prestaciones de sus programas, auditores pararevisar los
programas, yagentes del orden piiblicoparaayudarlosainvestigarviolaciones delasnormas delprograma.

Deacuerdoconlaleyfederalde derechoscivilesy losreglamentosy politicas de derechos civiles del Departamento de
AgriculturadeEE. UU. (USDA-U.S. Department of Agriculture), eLUSDA, sus organismos, ofi yempleados, y las
instituciones que participan o administran los programas del USDA tienen prohibido discriminar por motivos de raza, color,
origen étnico, sexo, discapacidad, edad o tomar represalias o venganza por actividades anteriores a los derechos civiles en
cualquier programaoactividad llevadaa caboofinanciado porel USDA.

inglés.

Parapresentarunaquejapor discriminacion contrael programa, rellene el formulariode quejaspor discriminacion contrael
programa de USDA, (USDA Program Discrimination Complaint Form - AD-3027) disponible en linea en:
http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, y en cualquier oficina del USDA, o escriba una carta dirigida al USDA

con todalainformacionsolicitadaen elformulario. Parasolicitarunacopiadelformulariodequeja, llameal (866)632-9992.
Envie elformulariorellenadoocartaal USDApor:

correo: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights “Solo use esta direccién si
1400 Independence Avenue, SW estd presentandouna
Washington, D.C. 20250-9410 queja por discriminacién

fax: (202)690-7442; 0

correo electronico: program.intake@usda.gov.

Esta institucion aplica el principio de igualdad de oportunidades.

No rellenar Parausoexclusivodel colegio

Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice a Month x 24, Monthly x 12

How often?
TOtal Income Woeekly | Bl-Wookl 2x Month Monthly | Annual HousehOId SIze
Determining Official’s Signature Date Confirming Official’s Signature

Eligibility:
Free LReduced LDenied

Categorical Eligibility EI

Date Verifying Official’s Signature Date

| ||

| 11 i




COMO SOLICITAR COMIDAS ESCOLARES GRATIS O A PRECIO REDUCIDO

Siga estas instrucciones para ayudarle a rellenar la solicitud de comidas gratis o a precio reducido. Solo tiene que presentar una solicitud por familia, incluso si
sus nifos asisten a mas de un colegio en su distrito escolar. La solicitud debe rellenarse por completo para garantizar a sus nifios comidas gratis o a precio
reducido. Siga estas instrucciones en orden. Cada paso de las instrucciones sigue el orden de los pasos de la solicitud. Si en alglin momento no esta seguro de
qué hacer a continuacidn, péngase en contacto con su escuela.

UTILICE UN BOLIGRAFO (NO UN LAPIZ) PARA RELLENAR LA SOLICITUD Y ESCRIBA LO MAS CLARAMENTE POSIBLE.

PASO 1: ENUMERAR A TODOS LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA QUE SEAN BEBES, NINOS Y ESTUDIANTES HASTA EL 12.2 GRADO
INCLUSIVE

Diganos cudntos bebés, nifios y estudiantes de colegio hay en su familia. NO tienen que estar emparentados con usted para formar parte de su familia.

¢A quién debo enumerar aqui? Al rellenar esta seccion, incluya a TODOS los miembros de su familia que sean:
e Nifios de 18 afios o menores, Y dependientes econdmicamente de los ingresos familiares;

e Asucuidado en régimen de acogida o que no tengan hogar, sean emigrantes o jovenes fugados;

e Alumnos de la escuela, independientemente de su edad.

A) Enumerar el nombre de cada nifio. Escriba B) ¢El niiio es alumno del distrito | C) ¢Tiene algtlin nifio en régimen de acogida? Si D) éAlguno de los nifos no tiene hogar,
el nombre de cada nifo. Utilice una lineadela | escolar? Marque "Si" 0 "No" enla | alguno de los nifios enumerado esta en régimen de es trabajador migrante o se ha fugado?
solicitud por nifio. Al escribir los nombres, columna titulada "¢Estudiante en acogida, marque la casilla "Nifio en régimen de Si cree que algunos de los nifios que ha
ponga una letra en cada cuadro. Pare si se el distrito escolar aqui?" para acogida" junto al nombre del nifio. Si SOLO realiza enumerado en esta seccidn encaja en
queda sin espacio. Si hay mas nifios que lineas | indicar los nifios que asisten a la la solicitud para nifos en régimen de acogida, esta descripcién, marque la casilla "Sin
en la solicitud, adjunte una segunda hoja con escuela/ distrito escolar. Siha después de terminar el PASO 1, vaya al PASO 4. hogar, trabajador migrante, fugado" junto
toda la informacion requerida de los nifios marcado "Si", escriba el nivel de Los nifios en régimen de acogida que viven con al nombre del nifio_y rellene todos los
adicionales. grado del estudiante en la usted cuentan como miembros de su familia y pasos de la solicitud.
columna "Grado" a la derecha. deben enumerarse en la solicitud. Si manda la

solicitud tanto para nifios en régimen de acogida

como para nifios que no estén bajo dicho régimen,

vaya al paso 3.

PASO 2: ¢{ALGUN MIEMBRO DE LA FAMILIA PARTICIPA ACTUALMENTE EN SNAP, TANF, O FDPIR?

Si alguien de su familia (incluido usted) participa actualmente en uno o mas de los programas de asistencia que se indican a continuacién, sus nifios puede solicitar comidas
escolares gratis:

e Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP - Programa de asistencia de nutricién complementaria) o NJ SNAP.

e  Temporary Assistance for Needy Families (TANF - Asistencia temporal para familias necesitadas) o NJ TANF/WorkFirst NJ.

e Food Distribution Program on Indian Reservations (FDPIR - Programa de distribucién de alimentos en reservas indias).

A) Si nadie de su familia participa en ninguno de los programas | B) Si alguien de su familia participa en alguno de los programas enumerados anteriormente:

enumerados anteriormente: e  Escriba un nimero de expediente en SNAP, TANF o FDPIR. Solo tiene que proporcionar un nimero de

e Deje el PASO 2 en blanco y vaya al PASO 3. expediente. Si participa en uno de estos programas y no sabe su nimero de expediente, péngase en
contacto con: http://www.nj.gov/humanservices/dfd/programs/nisnap/cwa/index.html.

e Vayaal PASO 4.

PASO 3: DECLARAR LOS INGRESOS DE TODOS MIEMBROS DE LA FAMILIA

é¢Como declaro mis ingresos?
e  Utilice las listas tituladas "Fuentes de ingresos de adultos" y "Fuentes de ingresos de nifios", impresas en la parte de atras de la solicitud para determinar si su familia tiene
ingresos que declarar.
e Declare todas las cantidades SOLO EN INGRESOS BRUTOS. Declare todos los ingresos en ddlares en nimeros enteros. No incluya centavos.
o Losingresos brutos son los ingresos totales recibidos antes de impuestos
o Mucha gente piensa en los ingresos como la cantidad que se "llevan a casa" y no el total, la cantidad "bruta". Asegurese de que los ingresos que declara en esta solicitud NO




PASO 3: DECLARAR LOS INGRESOS DE TODOS MIEMBROS DE LA FAMILIA

se han reducido para pagar impuestos, primas de seguros o cualquier otra cantidad que se deduzca de su paga.

e  Escriba un "0" en cualquier campo donde no haya ingresos que declarar. Cualquier campo de ingresos que quede vacio o en blanco también contard como cero. Si escribe "0" o
deja algiin campo en blanco, esta certificando (prometiendo) que no hay ingresos que declarar. Si los funcionarios locales sospechan que sus ingresos familiares se han
declarado incorrectamente, se investigara su solicitud.

e Marque con qué frecuencia recibe cada tipo de ingresos mediante las casillas a la derecha de cada campo.

3.A. DECLARAR LOS INGRESOS DE LOS NINOS

A) Declarar todos los ingresos ganados o recibidos de los nifios. Declare los ingresos brutos combinados de TODOS los nifios de su familia enumerados en el PASO 1 en la casilla
marcada "Ingresos totales del nifio". Solo cuente los ingresos de los nifios en régimen de acogida si realiza la solicitud incluyéndolos con el resto de su familia.

éCudles son los ingresos del nifio? Los ingresos del nifio son el dinero recibido fuera de su familia y pagado DIRECTAMENTE a sus nifios. Muchas familias no tienen este tipo de

ingresos.

3.B DECLARAR LOS INGRESOS DE LOS ADULTOS

éA quién debo enumerar aqui?

e Alrellenar esta seccidn, incluya a TODOS los miembros adultos de su familia que vivan con usted y compartan ingresos y gastos, aunque no estén emparentados y aunque no

reciban sus propios ingresos.
e NOincluya a:

o las personas que vivan con usted, pero que no dependan econdmicamente de los ingresos familiares NI contribuyan con sus ingresos a la familia.
o Los nifios y estudiantes ya enumerados en el PASO 1.

a) Enumerar los nombres de los
miembros adultos de la familia. Escriba
el nombre de cada miembro de la familia
en las casillas marcadas "Nombres de los
miembros adultos de la familia (nombre
y apellido)". No incluya a ningtin
miembro de |la familia enumerado en el
PASO 1. Si alguno de los nifios
enumerado en el PASO 1 tiene ingresos,
siga las instrucciones del PASO 3, parte
A

b) Declarar los ingresos profesionales. Declare todo lo que gane en
su actividad profesional en el campo de la solicitud "Ingresos
profesionales". Normalmente, se trata del dinero recibido
trabajando. Si es auténomo o posee una granja, tendra que declarar
sus ingresos netos.

¢Qué pasa si soy autonomo? Declare los ingresos netos de su
trabajo. Esto se calcula restando los gastos operativos totales de su
empresa de sus ingresos brutos.

c) Declarar los ingresos por ayuda publica/manutencion
infantil/pensién alimenticia. Declare todos los ingresos que
correspondan en el campo de la solicitud "Ayuda
publica/manutencién infantil/pensién alimenticia”. No declare el
valor en efectivo de ninguna prestacién de ayuda piblica que NO
aparezca en la lista. Si recibe ingresos de manutencidn infantil o
pensién alimenticia, solo declare los pagos ordenados por el
tribunal. Los pagos informales regulares deben declararse como
"otros" en la siguiente parte.

d) Declarar ingresos por
pensién/jubilacién/otros. Declare todos
los ingresos que correspondan en el
campo de la solicitud
"Pensién/jubilacién/otros".

e) Declarar el tamaiio total de la familia. Escriba el nimero total de
miembros de la familia en el campo "Total de miembros de la familia
(nifos y adultos)". Este numero DEBE ser igual al nimero de
miembros de la familia enumerados en los PASOS 1y 3. Si se
hubiera olvidado de enumerar a algtin miembro de su familia en la
solicitud, vuelva atrds y afiddalo. Es muy importante enumerar a
todos los miembros de la familia, ya que el tamafio de su familia
afecta a su solicitud para recibir comidas gratis o a precio reducido.

f) Proporcionar los ultimos cuatro digitos de su niimero de la
Seguridad Social. Hay que escribir los Gltimos cuatro digitos de
los nimeros de la Seguridad Social en el espacio proporcionado
de uno de los miembros adultos de la familia. Tiene derecho a
solicitar prestaciones, aunque no tenga nimero de la Seguridad
Social. Si ningtin adulto de la familia tiene nimero de la
Seguridad Social, deje este espacio en blanco y marque la casilla
de la derecha "Marcar si no tiene n.2 de SS".

PASO 4: INFORMACION DE CONTACTO Y FIRMA DE UN ADULTO

Todas las solicitudes deberdn ser firmadas por un miembro adulto de la familia. Al firmar la solicitud, ese miembro de la familia promete que toda la informacién declarada es
veraz y completa. Antes de finalizar esta seccién, asegtirese también de haber leido la declaracién de privacidad y derechos civiles en la parte posterior de la solicitud.

A) Proporcionar su informacion de contacto. Escriba su
direccién actual en los campos facilitados si esta informacién
estd disponible. Si no tiene direccion permanente, sus nifios
siguen teniendo derecho a solicitar comidas escolares gratis o a
precio reducido. Compartir un nimero de teléfono, direccion
de correo electrénico o ambos es opcional, pero nos ayuda a
ponernos en contacto con usted rapidamente si fuera preciso.

B) Escribir su nombre y firmar.
Escriba el nombre del adulto
que va a firmar la solicitud,
dicha persona firmara en el

cuadro "Firma del adulto". cuadro.

C) Escribir la fecha de
hoy. En el espacio
asignado, escriba la
fecha de hoy en el

D) Compartir la identidad étnica y racial de los nifios
(opcional). En la parte posterior de la solicitud, le
pedimos que comparta informacidn acerca de la raza
de sus nifios y su origen étnico. Este campo es
opcional y sus nifios seguiran teniendo derecho a
solicitar comidas escolares gratis o a precio reducido.




COMPARTIENDO INFORMACION CON MEDICAID o NJ
FAMILYCARE

Querido Padre de Familia/Encargado:

Si sus ninos reciben comidas gratis o a precio reducido, ellos podrian recibir
también seguro médico gratis o a bajo costo a través de Medicaid o El
Programa Estatal de Seguro de Salud para Nifios (NJ FamilyCare). Los nifnos
con seguro de salud tienen mas oportunidad de recibir cuidado regular de
salud y son menos propensos a ausentarse de la escuela por razones de
enfermedad.

Debido a que el seguro de salud es tan importante para el bienestar de los
ninos, la ley nos permite notificar a Medicaid y NJ FamilyCare que sus
nifos califican para comidas gratis o a precio reducido a no ser que usted
nos diga que no lo hagamos. Medicaid y NJ FamilyCare solamente usan la
informacion para identificar a ninos que podrian calificar para sus programas.
Los oficiales de dichos programas podrian contactarle para ofrecer que inscriba
a sus hijos. El hecho de llenar la solicitud para Comidas Escolares Gratis o a
Precio Reducido no inscribe automaticamente a sus hijos para seguro médico.

Si usted no quiere que nosotros compartamos la informacién con Medicaid o
NJ FamilyCare, llene la forma que aparece abajo y enviela. (El enviar esta
forma no cambiara el que sus hijos reciban comidas gratis o a precio reducido).

L No. YoNO QUIERO que la informacién de mi solicitud para Comidas
Escolares Gratis o a Precio Reducido sea compartida con Medicaid o con
el Programa Estatal de Seguro de Salud para Nifios (NJ FamilyCare).

Si usted marco no, por favor llene lo siguiente.

Nombre del Nino(a): Escuela:

Nombre del Nino(a): Escuela:

Nombre del Nino(a): Escuela:

Nombre del Nifno(a): Escuela:

Firma del Padre/Encargado: Fecha:
Nombre deletreado: Direccion:

Devuelva esta hoja a la escuela de su hijo si usted NO desea que esta informacion sea
compartida con NJ FamilyCare o Medicaid.



