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Solicitud de Comidas Escolares y la Tarjeta de Verano EBT paraProgramafegulary cee ~ PRESENTE SU SOLICITUD EN LINEA: fridayparentportal.com/FranklinBorough
Complete una solidiud por hogar. Use boligrafo (no use lapiz). SY 2024-2025 DEVUELVALA A (nombre de la escuela o del distrito): £scuela Frankiin

DIRECCION: 50 Washington Ave, Franklin, NJ 07416

m Enumere a TODOS los nifiofas, bebés y estudiantes de hasta 12° grado. Adjunte otra hoja si necesita espacio para mas nombres.
Enwmeere a TODOE los mifo/as del hogar. Mo elvide mendenar a los bebés, bos nifiofas que asisten a otras escuelas, los mifo/as que no asisten a [a esouela y los nifin/as que no solicitan benefidos. Esto induye a los nifie/as que no tiemen parentesoo oon usted yviven en su hogar.

El primer nombre del nifo/a M Apellidols) del nifiofa [Use la barra espaciadora para avanzar] Nombre de la escuela  Grado Foster chil Wiigrante Huryd del hogar Sin bagar
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LAlgun miembre del hogar (Inclubde usted) participa an &l Programa de Asistencls Nutriclonal Suplementaria (SNAP, por sus sighas &n inglés), ¢l Programa de Aslstencla Temporal para Familias
(bl ocesitadas [TANF, por sus siglas en inglés), o el Programa de Distribucidn de Alimentos en las Reservas Indigenas (FOPIR, por sus siglas en inglés)? .
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m Enumere a TODOS los miembros del hogar ¥ los ingresos de cada uno de ellos (antes de impuestos y deducciones)

A, Todos los miembros adultos del hogar |cualquier persona, aunque no sea pariente, que viva con usted y comparta ingresos y gastos, induyendo usted mismol, Enurmere a todos los miembros adultos del hogar que o se hayan
mencionado en e PAS0 1 (inchuido usted], aungue no reciban ingresos. Para cada miembra del hogar que se haya enumerado, si recibe ingresos, indigue los ingresos brutos totales (antes de impuestos y deducciones) de cada fuente
unicamente en cantidades redondeadas (sin centavos). 5i no recibe ingresos de ninguna Tuente, escriba “07 51 escribe 07 0 deja algon campe en Blanco, certifica (garantiza) que no hay ingresas que diclarar,
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1 Clatro diimos diglios del Ndmero de Segumo 1 | helarcuir S res oma NUMero:
Total de miembros dad hogar {ninos y edul tos) mm“mmm“mm . | “mw || ::I'qu:nl;ml:a}‘:‘l |
u oo miembno adulto del hogar (8 comesponda) ey S — e
B. Ingresos de los nifio/as e e bers i s ,.......4 ,:f‘ml - i |
Aveces o8 nifodas del hogar obtienen a reciben ingresas, Incluya squi las ingresas TOTALES - - 1 Congulte la lista de las fusnies de
{antes de impuestes y deduceiones) rexibidos por TODOS los nife/as que se hayan enumerada en el PASO 1. 5| WO 0 O | L

e X W Informacién de contacto y firma del adulto, DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETADO A LA ESCUELA DE 5U MIROMA: fscrba aqqul la direccidn de la escuela
Certifico |garaniize) que boda la informacion que eparece en esia solicitud s verdadera v que se declararon fodos los ingresas. Eniendo que ests infprmacadn se proporciona an relecadn con ka recepcion de fondos federales v que los funcionarios de la escuela
pueden verificar (confirmar] la informacién. Soy consciente de que si proparciono informacian falsa inbancionalmante, mis nifia/as puaden perder los beneficios de comidas v la Tarjela de Verara EBT, y se me podria procesar de acuerdo con |as leyes estatales y
federales aplicabées”, Para la Taneta de Viersno EBT Sclaments; Certifico que no esloy recbiendo ta Taneta de Vereno EBT en oiro estado

.Nnrnt:raun hestras ches Bmpren b disl adulto gue firma e femulado .Flrmadei exchual b .Fﬁr.hadahw
| || | |
Direcxicin postal (4 esta disponihla) Chuclag Estado Conlin postal Tedéfono fopdonal) Coarves e enlon (op cional)

Devuelva el formulario completado a la escuela de su nifio/a.



(SN S P RlAE Ee i e A e i 3ol Fara obtener informacidn adicional sobre ingresos, consulte las instrucciones gue acompafian esta solicitud.

Fuentes de ingresos Ejemplos de ingresos de los nifo/as I
¥ Asitencia pablicaimanutencicn/ Pensi fjubilacion/todas las - . T
Ingresos del trabajo 2 == 5 » Uninifiods tiens un empleo negulsr de Gempe completo o medic tiempo
pension alimenticia demds fuentes de ingresos enelmagamunsmldnnulirn
» sueldos, sabnios, bonas en efisctivn, » beneficio por desempleo » seguritad wocial, discapacidad (incluidos los
IO, €O + Ciimpeacin pata ks rabajadores beneficios de jubilacitn de las erpleados - Unnifoda &5 cego o discapacitade, j nedibe benelicios del Seguro Sodal.
= Imgreses news del trabaje por cusnta + Segueidad de Ingreso Suplementanio (550 ferroedarips y beneficios de los mineros de carbda) = El padre 0 by madre tlene ena discapacidad, s pubikd o falleckd, ¥ su nifodfa
prcpia [agriceda o empresarial) « zsistenia en efectve del estado o el = penskanes prvadas o benefidos por dscapandad recibie beneficios del Sequro Sociel.

5i forma parte de las Fuerzas Armadas de EE. ULL: gobirrno local = iingrevms procedentes de fideicomisos o herencie

+ page bdsko y bonos enefertive MO incluya page | - pagos demanutencidn - armsalidades = Unamigaoun miembeo de b2 famillia exendida proposciona dinere al nivo'a
par combate, avignanicn familiar suplementarnia  |pagos de pensain alimenticia « [Igresns por inversiones reqularmenie parm sus gastos.
de subsilencis [FESA, por sus siglas en inglés] - el para veleranas = indereses devengadal
r‘lmhs:tkrsmmde_r-da privada) =« |eneficios por huelga . hgresn-smmndamlepm - Uil g Rl kol i
= subsdios para slo@micrio fuera de 2 base, = |pagos regulares oo efective provenientes de 4 . .
mida y westmenta T —— privada, anualidad o Rdejcomise.

ol el VM Identidades étnicas y raciales de los nifo/as. Esta informacion es confidencial y es posible que esté protegida por la Ley de Privacidad de 1974.

Estamos obligados a pedir informacion sobre la raza y el origen étnico de sus nifo/as. Esta informacion es importante y ayuda a garantizar que sirvamos plenamente a nuestra comunidad.
Responder esta seccitn es opcional y no afecta la elegibilidad de sus nifiofas para redbir comidas sin costo o a precio reducido.

Origen étnice (margue una opcion]: |:| Hispana o latino (una persona de cultura u ofgen Cubana, mexicana, prerorrigued o, sudamericana & (entPoamanians, o de otra Cultura u arigen espafol, independientemente de la raza) j i hispano ni lating

I:‘Han.-u

Devuelva este formulario completado a la escuela de su nifo/a. *No envie por correo postal, fax o correo electronico las solicitudes completadas a la Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles

Raza (marque una o mas opdones): D Indiigens americana o nativa de Alaska D Asiition : Megro o afroamericani D Mative de Hawsi o de olras islas del Petilicn

del Departamento de Agricultura de los EE. UL

Lo RN T Solo para uso de la escuela

Annual Income Conversion: Weakly = 52 Bvery 2Weeks = 26 Twice a Month = 24, Monthly = 12 Do not annualize income o detamine aligibility unless mone than one incomse frequaency islisted.
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Dedaracion sobre el uso de la informacion
La Ley Nacional de Almwerzos Escolares Richard B. Russell exige gue wtilicemos la informadion de
eita solicitud para determinar que personas rednen los requisitos para recibir comidas sin coste

o @ préde redudido. Sole podemos aprobar formularies comphetes. £5 posile (ue COMpartamos

su informacidn de slegiildad con programas educathos, de saiud v de sumnodn par ayudares a
propaationar ko bereficios del programa para wu hogar. Los irepexctores e fuerzes del ceden poblico
arnbidn pusen wiar su infommadiin para asequrare de que se oumplan ke reglas del programa
Asegirese de propeecionar los cuatro GRimes digites del nbmeno de Segqure Social del adulte del
hogar que firma La salicinud, S el adulto no Tere este pdmese, slections |a czja al lade de "Margue sine
tiere prdmers de Segurs Socal’. Las soliciudes para un nifloda de acogida temporal no necesitan incluie
un nimero de Segune Sooial. Las salicitudes para |os nifoszs de hoganes que reciben « Programa de
Asistercia Mutricsonal Suplementaria [SMAP], el Programae de Asstenca Temporal pera Familias
Mecesitadas (TANF) o & Programa de Distribucidn de Alimentos en Las Resenvas Indigenas (FOPIR] no
necesian inchair un nimers de Sequre Sodal. Algunes nifaas rednen ks requisitos para reclbir
oomadas sin cesoo sin necesidad die presentar una solicinud. Comuniguese con su escuela para recibir
comidas sin como para un fsfer child y para nifofas sin hogar, migrante o que huyd del hogar

Devuelva el formulario completado a la escuela de su nifio/a.

La informacion de contacto que aparece mis adelante es unicamente para presentar una queja por discriminacion.

D stuerdo oon La ley lederal de derechos civilles y ks mormas y politicas de derechas duiles del Departamento de Agricultura de (o8 Eviados Unidos [USDA) exta
enlided =uLh prohibids de disciminar por motios de saza, color, ongen national, sexo {induyendo identidsd de género y arientacion sexuad), discapaciciad edsd,

o repretalis o reloridn por 2ctivid ades previas de derechos diviles.

La mfoemacian soboe ol programa puede estar dispenile en otros idiomas que no sean of inglés. Las perusnas con discapacidades que requienen medios allernas de
romusnacackin para ohtener la informacion ded peograma (jpor ejemplo, Bradle, letra grande, cinta de audio, lenguaje de senas americana [ASL), et} deben comunicase
ron L agencia local o estatal responsable de adminstear o programa o con el Centro TARGET del LSD& all (202) T20-2600 {voz y TTY) o comuniquese com o LSD& a
trarvs del Servicia Federal de Refransmisicn al {800} 8778339

Fara presentar una queia por discriminacidn en o progizma, el reclamante debe llenar un fermulario AD-3027, formulario de queja por discriminaciin en el programa
S USDA, & cual pusde obtensrse en inea en: hitpes/faran, et/ defauitifiles/documents/ad-302 75 pdf, de cualquier ofiora de LS0DE, Emando 3l
[E56) 532-9992. o escribiendo una (ama dirigida 2 USDA. La cama debe contene el nombre del demandants, [ diecdin, &l nameno de teléfend ¥ una descripods soita de la
accbn disariminatona alegada con suficente detalle para informar & Subsecretaio de Dereches Chiles (ASCR] sobre la naturalers y fecha de una presusts voladidn de
derechon civiles. El formiulario AD- 30037 completado o la carta debe presentarse a USDA por:

“Comex 115, Despaartiment af Agriculture Fax:  (B33) 256-1665 o (202) 690-7442, ¢ Mo envie solicditudes
(Office of the Assistant Secretory for Crel Raghts. Commen a esta direcching
1400 Independence Avenue, SW elecirdnkcz: programiniake Susda.gov. solo quejas por
Washimgaen, DC. 20250-9410 discriminackin,

503 sl RACKON S5 U provesd Or (Ue Onsos iguasdiad de gporiunidades.



