
Date Withdrew__________ F R D
*Temp Free Expires

ISLIP UFSD
2011-2012 Solicitud de Familia para las Comidas Escolares y Leche Gratis o Precios Reducidos

Para solicitar por comidas gratuitas o precios reducidos para sus niños, lea las instrucciones en el reverse, complete este formulario para su hogar, firme su
nombre y volver a . Llame si usted necesita ayuda. Nombres adicionales se pueden ser listados en un documento
separado.

1. Lista todos los niños en su hogar que asisten una escuela:

Nombre del estudiante Escuela Grado/Profesor(a) Hijo/a de crianza Sin Ingresos
~

C C
C C
C C
C C
C C
C C

~

2. Cupones para alimentos o TANF beneficios:
Si alguien en su hogar recibe cupones de alimentos, o beneficios de TANF o FDPIR, liste su nombre y CASO # aqul. Vaya a Ia parte 5, y firme Ia solicitud.

Nombre: CASO #______________________________

3. Si algOn niño que usted esta solicitando por es sin hogar, un emigrante o un fugitivo, por favor Ilame a este nOmero:

C Sin hogar C Emigrante C Fugitivo (Enlace para personas sin hogar/000rdinador de Educacidn Emigrante)

4. El ingreso total del hogar: Liste todas las personas que viven en su hogar, cuanto y con que frecuencia se pagan (semanalmente, cada otra semana, dos
veces al mes, mensual). Si usted ha indicado de un(a) hijo(a) de crianza, usted neceSita reportar su ingreso personal.

Nombre del miembro del Ganancias del trabajo La manutenciOn de Pensiones, los pagos de Otros ingresos, Sin
hogar antes de las menores, pension jubilaciOn Seguridad Social in~ resos

deducciones alimenticia Cantidad/Frecuencia Cantidad/Frecuencia
Cantidad/Frecuencia Cantidad/Frecuencia

$ / $ / $ / $ / C

$ / $ / $ / $ / C
$ / $ / $ / $ / C
$ / $ / $ / $ / EJ

$ / $ / $ / $ / C
$ / $ I $ / $ / C

$ / $ / $ / $ / C
$ / $ / $ / $ / C
$ I $ / $ / $ / C

5. Firma: Un miembro adulto del hogar debe firma esta solicitud y presenta los Oltimos cuatros digitos de su Numero de Seguro Social (SS#), o marcar el bloque
“No tengo un Numero de Seguro Social) antes de que pueda ser aprobado.

Yo certifico (prometo) que toda Ia informaciOn en esta solicitud es verdadero y he reportado todos los ingresos. Yo entiendo que Ia informaciOn se está dando
para que Ia escuela recibirá fondos federales. Los funcionarios escolares pueden verificar Ia informaciOn y si deliberadamente proveo informaciOn falsa, puedo ser
procesado bajo de byes estatales y federales, y mis hijos podrian pedir beneficios de comidas. No ten o
Firma: _________________________________________________ Fecha: un SS#C

DirecciOn de correo electrOnico: __________________________ Ultimos cuatros dIgitos del Numero de Seguridad Social: ***~**~ — — — ____________

Teléfono de Ia casa __________________Teléfono del trabajo ____________ DirecciOn de Ia casa_____________________________________________________

NO ESCR1BA DEBAJO ESTA LINEA- PARA USC DE LA ESCUELA

Annual Income Conversion (Only convert when multiple income frequencies are reported on application)
Weekly X 52; Every Two Weeks (bi-weekly) X 26; Twice Per Month X 24; Monthly X 12

C Food Stamp/TANF/Foster
C Income Household: Total Household Income/How Often: _____________ I________________ Household Size: __________________

C Free Meals C Reduced Price Meals C Denied/Paid C Temporary Free 45 Days Expires ~J~_J._

Date Notice Sent:~_____________ Signature of Reviewing OfficiaL _____________________________________________



Islip Public Schools
215 Main Street
Islip, NY 11751

2011-2012 Calendar Year

THIS FORM MUST BE COMPLETED AND RETURNED WITH THE
FREE AND RED UCED APPPLICATION

CONSENT TO RELEASE FREE OR REDUCED PRICE ELIGIBILITY INFORMATION

School officials may release information that shows that my child/children are eligible for free or
reduced price meals or free milk to the following programs. I understand that the information will only
be provided to the program(s) checked.

(Check the box next to the program area(s) you wish to release information to)

LI Federal health programs such as Medicaid or Children’s Health Insurance Program (CHIP).

LI State or federal programs such as the Youth Summer Work program or the Educational Talent Search
Program.

LI Local health and education programs and other local programs that provide benefits such as free
textbooks or school supplies, free band instruments, PSAT AND SAT test waiver, AP COURSE test
waiver or reduced fees for summer school or driver education.

LI Community programs such as holiday baskets, summer arts and playground programs.

I understand that I will be releasing information that will show that my child/children are eligible for free
and reduced price meals or free milk for my child. I give up my right to confidentiality for the
program(s) checked.

Child/Children

I certify that I am the child’s parent/guardian for whom the application was made.

Signature of Parent/Guardian:______________________________________________________________

Print Name:

Address:

Phone Number:

Date: ____________________________

Attachment XIV KEEP THIS FORM ON FILE. DO NOT RETURN TO SED I



INSTRUCCIONES DE SOLICITUD

Para solicitar comidas gratuitas 0 precio reducido, presente una carta de CertificaciOn Directa recibieron de Ia Oticina de Temporal y Asistencia de
Discapacidad o Ilene sOlo una solicitud de su hogar siguiendo las instrucciones. Firme Ia solicitud y envIela lslip UFSD, Dept. of Food & Nutrition,
215 Main Street., lslip NY 11751 Si tiene un hijo de crianza en su hogar, usted puede incluir en su solicitud. Llame a Ia escuela si necesita ayuda:
631-650-8270. Asegure de que toda Ia información se proporciona. Si no lo hace puede resultar en Ia denegaciOn de beneficios para su hijo o
retrasos innecesarios en Ia aprobación de su solicitud.

PARTE 1 TODOS LOS HOGARES NECESITEN COMPLETAR LA lnformación. NO LLENE MAS DE UNA SOLICITUD PARA SU
HOGAR.
(1) lmprima los nombres de los niños para usted esta aplicando en una sola aplicación.
(2) Liste su grado y escuela.
(3) Marque el bloque para indicar un hijo de crianza que vive en su hogar, y marque el bloque para cada niño sin ingresos.

PARTE 2 HOGARES CON CUPONES DE ALIMENTOS, TANF 0 PDARI DEBE COMPLETE PARTE 2 V FIRME PARTE 5
(1) Liste un presente cupón de alimentos, TANF, o PDARI (Programa de Distribución de Alimentos en Reservaciones

lndIgenas) caso nOmero de alguien viviendo en su hogar. No use el nOmero de 16 dIgitos en su tarjeta de beneficios. El
numero del caso esta proporcionado en su tarjeta de beneficios.

(2) Un miembro adulto del hogar necesite firmar Ia solicitud en PARTE 5. Omita PARTE 4. No liste nombres de miembros del
hogar o ingresos si lista un caso nOmero de cupones de alimentos, TANF o PDARI nOmero,

PARTE 3 If you are completing an application for a child who may be homeless, a migrant education student, or a
runaway, please call your school’s homeless liaison or migrant education coordinator at this number: Si esta
Ilenando una solicitud para un niño sin hogar, un estudiante con una educación migrante, o un fugitivo, por favor
Ilame al enlace sin hogar o el coordinador de educación de los migrantes en este nümero:

Barbara Nelson Director of Pupil PersonnellSpecial Education, 631-650-8416
(Enlace sin hogan Coordinador de educación de los migrantes nombre y numero de teléfono)

PARTES 4 Y 5 TODOS OTROS HOGARES NECESITEN LLENAR ESAS PARTES V TODOS DE PARTE 5.
(1) Escriba los nombres de todos en su hogar, sean o no recibe ingresos. Incluya su nombre y los niños que usted está

solicitando, todos los otros niños, su marido(a), abuelos, e otras personas en su hogar (familia o no). Utilice otra hoja de
papel si necesita más espacio.

(2) Escriba Ia cantidad de ingresos Corrientes de cada miembro del hogar recibe, antes de impuestos o otras deducciones, e
indique de donde vino, tales como sueldo, asistencia social, pensiones e otros ingresos. Si el ingreso corriente es más o
menos del normal, indique el ingreso normal de esa persona. Especifique Ia frecuencia con Ia cantidad de ingreso que
se recibe: semanal, cada dos semanas, dos veces cada mes, o mensual. El valor de cuidado de niños, proporcionado u
arreglado, o cualquier cantidad recibida como pago por cuidado de niños o reembolso de los gastos incurridos por ese
cuidado bajo de Cuidado de Niños y Subvención de Desarrollo Bloque, TANF y Programas de Cuidado de Niños de Riesgos
no deben ser considerados como ingresos para este programa.

(3) La solicitud debe incluir solo los Oltimos cuatros dIgitos del Numero de Seguridad Social del adulto que firme PARTE 5 si
Parte 4 esta Ilenando. Si el adulto no tenga un Numeró de Seguridad Social, marque el casilla. Si usted listO un nOmero de
cupones de alimentos, TANF o PDARI, un nOmero de Seguridad Social no as necesario.

OTROS BENEFICIOS: Su hijo(a) puede ser elegible por beneficios como Medicaid o Programa de Seguro Medico para Niños (PSMN). Para determinar Si SU hijo(a) es elegible,
funcionarios del programa necesitan inforrnaciOn desde Ia solicitud de comidas gratis o precio reducido. Su consentimiento escrito se requiere antes de que cualquier informaciOn pueda
ser puesta en libertad. Por favor, refiérase a Ia Carta de RevelaciOn Paternal y Declaraciôn de Consentimiento para obtener informaciôn sobre otros beneficios.

Declaración de Privacidad
El Acta de Privacidad: Esto explica como usaremos Ia informaciOn que nos da.
El Richard B. Russell Ley Nacional de Almuerzo Escolar exige Ia informaciOn en esta solicitud. Usted no necesita dar Ia informaciOn, pero Si flO 10 hace, nosotros no podemos aprobar su hijo(a)
por comidas gratis o a precios reducidos. Debe incluir los Oltimos cuatro digitos del nOmero de Seguridad Social del miembro adulto del hogar quien firma Ia solicitud. Los Oltimos cuatro digitos
del numero de Seguridad Social no son necesarios si usted está solicitando para un hijo de crianza o usted lista un numero de Cupones de Alimentos, Temporal Asistencia para Familias
Necesitadas (TANF) o el Programa de Distribución de Alimentos en Reservaciones Indigenas (PDARI) u otro identificador PDARI para su niño o cuando usted indica que el miembro adulto del
hogar que firma Ia solicitud no tiene numero de Seguridad Social. Nosotros usaremos su informaciOn para determinar si su niño es elegible para recibir comidas gratis o a preclo reducido, y
para Ia administraciOn y Ia ejecucion de los programas de almuerzo y desayuno. Es posible que compartiremos su información de elegibilidad con programas de educaciOn, salud, y nutrición
para ayudarles a evaluar, financiar, o determinar beneficios para sus programas, auditores para revisar programas, y funcionarios del orden para ayudarles a investigar violaciones de las reglas
del programa.

Quejas de Discriminación

DeclaraciOn de No-DiscriminaciOn: Esto explica que hacer si usted si usted cree que ha sido tratado injustamente. ‘De conformidad con Ia Ley Federal y el Departamento de
Agricultura de EEUU, esta institución esta prohibido discriminar por motivoS de raza, color, origen nacional, sexo, edad, o discapacidad. Para presentar una queja de discriminación, escriba a
USDA, Director, Oficina de Derechos Civiles, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-941 Oo Ilame al numero gratuito (866) 632-9992 (Voz). Los individuos que son sordos o
con discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por el Servicio Federal de RetransmisiOn a (800) 877-8339 (en ingles) 0(800) 845~6136 (en español). USDA es un proveedor y
empleador de oportunidades iguales.


