Anexo B: 2023-24

Lakeview Community Schools
July 1, 2023

Estimado padre/madreftutor:

Los nifios necesitan comer saludablemente para aprender. Lakeview Community Schools ofrece comidas saludables
todos los dias escoiares. El costo del desayuno es de $1.85; el costo del almuerzo es de K6 $3.00, 7-12 $3.30. Es
posibie que sus hijos califiquen para aprovechar comidas gratuitas o a un precio reducido. Ei precic reducido del
desayuno es de $0.30 y el del aimuerzo es de $0.40. Si sus hijos califican para aprovechar comidas gratuitasoa un
precio reducido al final de! dltimo arto escolar, usted debe presentar una nueva solicitud antes del September 25, 2023
para evitar {a interrupcion de ios beneficios de comidas.

Este paquete incluye una solicitud de beneficios de comidas gratuitas o a un precio reducide y una serie de instrucciones
detalladas. A continuacion, se presentan algunas preguntas y respuestas comunes que le ayudarén con el proceso de

solicitud.
1. (QUIEN PUEDE CONSEGUIR COMIDAS GRATUITAS O A UN PRECIO REDUCIDO?

» Todos ios nifios que vivan en hogares que reciban beneficios del Programa de Asistencia Nutricional
Suplementaria (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP), del Programa de Asistencia
Temporal para Familias Necesitadas (Temporary Assistance for Needy Families, TANF) o del Programa
de Distribucion de Alimentos en Reservaclones Indigenas (Food Distribution Program on Indian
Reservations, FDPIR) son elegibles para recibir comidas gratuitas.

¢ Los nifios en custodia gue se encuentran bajo la responsabilidad legal de una agencia de acogida o de
un tribunal son elegibles para recibir comidas gratuitas.

¢ Los nifios que participen en el programa Head Start de su escuela son elegibies para recibir comidas
gratuitas.

» Los nifios que cumplan con la definicién de desamparados, fugitivos o inmigrantes son slegibles para
recibir comidas gratuitas.

* Es posible que los nifios reciban comidas gratuitas o a un precio reducido si el ingreso familiar se
encuentra dentro de los limites establecidos en las pautas federales de cumplimiento de requisitos de
ingresos (Federal Income Eligibility Guidelines). Es posible que sus hijos califiquen para recibir comidas
gratuitas o a un precio reducido si su ingreso familiar se encuentra en el limite o0 debajo de los limites
que se detallan en dicho cuadro,

2. ;COMO SE SI Mi HIJO CALIFICA COMO DESAMPARADQ, INMIGRANTE O FUGITIVO? ¢ Los miembros de
su hogar no tisnen una direccion permanente? ;Se alojan en un refugio, hotel u otro tipo de alojamiento
transitorio? ;Su familia se traslada dependiendo de la temporada? ¢ Viven nifios con usted que han elegido
dejar sus familias u hogares anteriores? Si considera que los nifios de su familia cumplen con estas
descripciones y no le han informado que recibiran comidas gratuitas, llame o envie un correo siectrénico a

Jodi Behlen, jbehlen@lakeview.esu7.org or call 402.564-8518

3. ¢(DEBO COMPLETAR UNA SOLICITUD POR CADA NINO? No. Utiifce una Solficitud de comidas escoiares
gratuitas ¢ a precio reducido para todos los estudiantes de su famifia. No podemos aprobar una solicitud que
no esté completa. Por ello, aseglrese de completar toda la informacién solicitada. Envie la solicitud completa
& la siguiente direccién: Kim Miller, Lakeview District Office, 3744 83rd Street, Columbus, NE 68601 or

email kmiller@lakeview.esu7.org.

4. ;DEBO COMPLETAR UNA SOLICITUD SI RECIBI UNA CARTA ESTE ANO ESCOLAR EN LA QUE DECIA QUE
MIS HJOS YA FUERON APROBADOS PARA RECIBIR COMIDAS GRATUITAS? No, pero lea la carta que recibid
atentamente y siga las instruccicnes. Si en la notificacion de elegibilidad falta algn nifio de su familia,
comuniguese con Kim Miller, Lakeview District Office, 3744 83rd Street, Columbus, NE 68601 or email
kmiller@lakeview.esu7.org de inmediato.
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Anexo B: 2023-24

¢PUEDQ REALIZAR LA SOLICITUD POR INTERNET? Le alentamos a que complete la solicitud en linea en lugar
de hacerlo por escrito si su distrito escolar cuenta con esta opci6n disponible. La solicitud en linea tiene los mismos
requisitos y se le solicitara la misma informacién que en la solicitud impresa. Visite www.lakeview.esu7.org para
comenzar u obtener informacién acerca del proceso de solicitud en linea. Comuniquese con Kim Miiler,
Lakeview District Office, 3744 83rd Street, Columbus, NE 68601 or email kmiller@lakeview.esu7.org si
tiene alguna pregunta acerca de la solicitud en linea.

LA SOLICITUD DE M! HIJO FUE APROBADA EL ANO ANTERIOR. ; DEBO COMPLETAR UNA NUEVA? Si. La
solicitud de su hijo solamente es vélida para el pasado afio escolar y para los primeros dias de este afio escolar.
Debe enviar una nueva solicitud, excepto que la escuela le informe que su hijo es elegible para el nueve afio
escolar. 8i no envia una nueva solicitud aprobada por la escuela o si ain no ha recibido una nofificacién acerca de
si su hijo es elegible para comidas gratuitas, su hijo debera pagar el precio total de las comidas.

PARTICIPC EN EL PROGRAMA PARA MUJERES, BEBES Y NINOS (WOMEN, INFANTS AND CHILDREN, WIC).
¢MIS HIJOS PUEDEN RECIBIR COMIDAS GRATUITAS? Los nifios que viven an hogares que participan en el
programa WIC pueden ser elegibles para recibir comidas gratuitas o a un precio reducido. Envie una solicitud.

¢ SE COCMPROBARA LA INFORMACION QUE ENVIE? SI. Es posible que también ie solicitemos un
comprobante escrito del ingreso familiar que informe.

SI NO CALIFICO AHORA, (PUEDO ENVIAR LA SOLICITUD MAS ADELANTE? Si, puede enviar la solicitud
en cualguier momento del afio escolar. Por ejemplo, los nifios que tengan un padre, madre o tutor que guede
desempieado pueden volverse elegibles para recibir comidas gratuitas y a un precio reducido si el ingreso
familiar queda debajo del limite de ingresos.

¢QUE SUCEDE S! NO ESTOY DE ACUERDO CON LA DECISION DE LA ESCUELA CON RESPECTO A Mi
SOLICITUD? Debe hablar con los funcionarios escolares. También puede solicitar una audiencia llamando o
escribiendo al siguiente contacto JASON CLINE, LAKEVIEW DISTRICT OFFICE, 3744 83RD STREET,
COLUMBUS, NE 68601.

¢PUEDO PRESENTAR IUNA SOLICITUD St ALGUN INTEGRANTE DE M! FAMILIA NO ES CIUDADANC
ESTADCUNIDENSE? Si. No es necesario que usted, sus hijos u otros miembros de su familia sean
ciudadanos estadounidenses para solicitar comidas gratuitas o a un precic reducido.

¢QUE SUCEDE SI M! INGRESO NO SIEMPRE ES EL MISMO? Indique la cantidad que normalmente cobra.
Por ejemplo, si normalmente cobra $1000 por mes, perc el mes pasado perdié algunos trabajos y solo gané
$900, indigue que gana $1000 por mes. Si nermalmente recibe pago por horas exiras, incidyalo, pero no lo
incluya si trabaja horas extras solo de vez en cuando. Si se quedsd sin trabajo o le redujeron las horas o el
salario, indique su ingreso actual.

¢ QUE SUCEDE S! ALGUNOS DE LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA NO TIENEN INGRESOS PARA INFORMAR?
Le solicitamos que en fa solicitud informe si hay miembros de la familia que no reciben ciertos tipos de ingreso o
que no reciben ningtin ingreso. En este caso, escriba 0 en el campo. Sin embargo, si glguno de los campos de
ingresos queda vacio o en blanco, esos fambién se consideraran ceros. Tenga cuidade cuando deje campos de
ingresos en bianco, ya que asumiremos que fue su intencién hacerlo.

PERTENECEMOS AL SERVICIC MILITAR, (INFCRMAMOS NUESTROS INGRESOS DE MANERA
DIFERENTE? E! sueido bésico y las bonificaciones en efectivo deben informarse como ingresos. Si recibe
alguna asignacién en efectivo para vivienda fuera de la base, alimentos o vestimenta, también debe incluirlos
como ingresos. Sin embargo, si su vivienda forma parte de la Iniciativa de Privatizacién de Viviendas para
Militares, no incluya su asignacién para vivienda como ingreso. Cualquier otro pago adicional por combate
que resuite de un despliegue tampoco debe incluirse como ingreso.

¢ QUE SUCEDE SI NO HAY ESPACIO SUFICIENTE EN LA SOLICITUD PARA TODOS LOS INTEGRANTES DE
M FAMILIA? Incluya a los miembros adicionales de su familia en una hoja separada y adjuntela a su solicitud.
Comuniguese con Kim Miller, Lakeview District Office, 3744 83rd Strest, Columbus, NE 68601 or email
kmiller@lakeview.esu7.org para recibir una segunda solicitud. :

MI FAMILIA NECESITA MAS AYUDA. ;HAY OTROS PROGRAMAS EN LOS QUE PODRIAMOS
INSCRIBIRNOS? Para cbtener informacion acerca de cémo enviar una solicitud para el SNAP u otros
beneficios de asistencia, ingrese a ACCESSNebraska.ne.gov o Hame al 1-800-383-4278.

Si tiene ofras preguntas o necesita ayuda, comuniguese al 402-564-8518.
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Anexo B; 2023-24
Atentamente,

Kim Miller

Instrucciones para completar ia Solicitud familiar de comidas escolares gratuiias o a
precio reducido
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Parte 1:  Indique el nombre de cada nifio, la escuela a la que asiste y el grado en el que se encuentra.

Parte 2:  indigue el nimero de caso maestro (Master Case Number) en caso de que su familia califique para los programas SNAP,
TANF o FDPIR.

Parte 3: Omifa esta parte.

Parte 4; Complete esta parte. Un adulto debe firmar el formularic.

Parte 5:  Esta parte es opcional y no afecta [a elegibilidad de su hijo para recibir comidas gratuilas o a precio reducido. Sino
selecciona la raza o einicidad, se puede seleccionar segin la observacién visual.
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Si todos los nifios de la familia son nifios en custodia: '

Parte 1:  Indigue el nombre de todos los nifios en custodia, la escuela a la que asisten v el grado en el que se encueniran. Marque la
casilla que indica que el nifio es un nifio en custodia,

Parte 2. Omita esta parte.

Parte 3: Omita esta parte.

Parte 4: Complete esta parte. Un adulto debe firmar el formulario.

Parte 5: Esta parte es opcional y no afecta la elegibilidad de su hijo para recibir comidas gratuitas o a precio reducide. Sino
selecciona la raza o etnicidad, se puede seleccionar segiin ia observacion visual.

Si algunos de los nifios de la familia son nifios en custodia o desamparados, inmigrantes o fugitivos:

Parte 1:  Indique el nombre de todos los nifios, incluidos los nifios en custodia, la escuela a la que asisten v el grado en el que se
encuentran. Marque la casilla correspondiente si el nifio es un nifio en custodia,

Parte 2:  Si[a familia no tiene un nimero de caso maestro (Master Case Number), omita esta parte.

Parte 3.  Siga estas Instrucciones para informar el ingreso familiar total del ilimo mes.
Celumna 1. Miembros de la familia: escriba el nombre y apellido de cada persona que vive en su hogar, ya sea pariente o
no {como abuelos, ofros parfentes, amigos), y con quienes comparte el ingreso y los gastos. Adjunte otra hoja si fuera
necesario.
Columna 2. Ingresos brutos y frecuencia: El ingreso bruto es Io que gana antes de los impuestos v demas
deducciones; no es el sueldo neto. Por cada miembro de la familia, indique el tipe tipo de ingreso recibido ai mes. También
debs informar la frecuencia con la cual se recibe el dinero: semanaimente, cada dos semanas, dos veces al mes,
mensualmente.

Las Ganancias de trabajo incluyen lo siguiente:
« Salarios, sueldos y bonificaciones en efectivo
» Ingreso neto de actividad independiente (agricola o comercial)
Si usted pertenece al servicio militar de los Estados Unidos, incluya lo siguiente:
» El sueldo basico y las bonificaciones en efectivo (no incluya los pagos por combate, los pagos de
Asignacion Suplementaria de Subsisiencia Familiar [Family Subsistence Supplemental Alloswance,
FSSA] ni l2s asignaciones de privatizacion de viviendas)
= Asignaciones para vivienda fuera de la base, alimentos y vestimenta
No incluya ingresos del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (Supplemental Nutrition Assistance Program,
SNAP), del Programa de Distribucion de Alimentos en Reservaciones Indigenas (Food Distribution Program on Indian
Reservations, FDPIRY), del Programa para Mujeres, Bebés y Nifios (Women, Infants and Children, WIC), los beneficics
federales para la educacion ni los pagos para cuidado de nifios en custodia.

Asistencia publica/Manutencion de menores/Pensién alimenticia incluye lo siguiente:
« Subsidios por desempleo, indemnizacién Jaboral
e Seguridad de ingreso suplementario (Supplemental Security Income, SSI), asistencia en efectivo del gobiemno
estatal o local
» Beneficios para veteranos, indemnizacion por huelga
+ Manutencion de menores, pensién alimentaria

Pensiones/Jubilacién/Todos los demés ingresos incluyen lo siguiente:
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Anexo B: 2023-24

Parie 4:
Parte 5:

» Pagos del Seguro Social (incluida ia jubilacion ferroviaria y los beneficios por enfermedad de pulmén negro)

» Pensiones privadas o beneficios por discapacidad

» Ingresos regulares de fideicomisos o patrimonios, anualidades, ingreso por inversiones, intereses
devengados, ingresc de rentas y pagos regulares en efectivo que recibe fuera de la familia.

Si no tiene ningdn ingreso, escriba el nlimero “07, o bien, deje el campo del ingreso en blanco. Si hace esto, usted certifica
que no hay ningun ingreso gue informar.

Cantidad de integrantes de la familia: Ingrese el niimero de integrantes de su familia.
Nimero de Seguro Social: El adulto que firme el formulario debs indicar los ltimos cuatro digitos de su Ntimero de Seguro
Social (Social Security Number, SSN) o marcar el casillero a la derecha denominado “Marcar si no tiene SSN”.

Complete esta parte. Un adulto debe firmar el formulario.
Esta parte es opcional y no afecta ia elegibilidad de su hijo para recibir comidas gratuitas o a precio reducido. Si ne
selecciona la raza o etnicidad, se puede seleccionar segiin la observacion visual.

NOTA: Los nifios que cumplen la definicién de desamparados, inmigrantes o fugitivos, son elegibles para recibir comidas gratuitas. Sin
embargo, el distrito escoiar debe tener la documentacién archivada de un coordinador de inmigrantes, un contacto con personas
desamparados/iugitivos o la lista de Certificacion Directa del distrito para aprobar al nifio para recibir comidas gratuitas.
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Parte 1:  indique ei nombre de todos los nifios, la escuela a la que asisten y el grado en el que se encuentran.
Parte 2:  Si la familia no tiene un nimero de casc maestro (Master Case Number), omita esta parte.
Parte 3:  Siga estas instrucciones para informar el ingreso familiar total del dltimo mes.
Columna 1. Miembros de Ia familia: escriba ef nombre y apellido de cada persona que vive en su hogar, ya sea pariente ¢
no (como abuelos, otros parientes, amigos), y con quienes comparte el ingreso y los gastos. Adjunte ofra hoja si fusra
necesario.
Columna 2. Ingresos brutos y frecuencia: E! ingreso bruto es lo que gana antes de los impuestos y demas
deduccicnes; no es el sueldo neto. Por cada miembro de la familiz, indique ef tipo de ingreso recibido al mes. También
debe informar [a frecuencia con la cual se recibe el dinero: semanalmente, cada dos semanas, dos veces al mes,
mensualmente,
Las Ganancias de trabajo incluyen lo siguiente:
+ Salarios, sueldos y bonificaciones en efectivo
» Ingreso neto de actividad independiente (agricola o comercial)
Si usted pertenece al servicio militar de los Estados Unidos, incluya Io siguiente:
= Ei sueldo basico y las bonificaciones en efective (no incluya los pagos por combate, los pagos de
Asignacion Suplementaria de Subsistencia Famillar [Family Subsistence Supplemental Allowancs,
FSSA] ni las asignaciones de privatizacion de viviendas)
» Asignaciones para vivienda fuera de la base, alimentos y vestimenta
N¢ incluya ingresos del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (Supplemental Nutrition Assistance Program,
SNAP), del Programa de Distribucién de Alimentos en Reservaciones Indigenas (Food Distribution Program on Indian
Reservations, FDPIR), del Programa para Mujeres, Bebés y Nifios (Women, Infants and Children, WIC), los beneficios
federales para la educacion ni los pagos para cuidado de nifios en custodia.
Asistencia plbiica/Manutencién de menores/Pensién alimenticia incluye lo siguiente:
« Subsidios por desempleo, indemnizacion laboral
¢ Seguridad de ingreso suplementario (Supplemental Security income, SSI), asistencia en efectivo del gobiemo estatal o
local
» Beneficios para veteranos, indemnizacién por huelga
+ Manutencién de menores, pension alimentaria
Pensiones/Jubilacion/Todos los demds ingresos incluyen lo siguiente:
= Pagos del Seguro Social (incluida la jubilacién ferroviaria y los beneficios por enfermedad de pulmén negro)
» Pensiones privadas o beneficios por discapacidad
* Ingresos regulares de fideicomisos o patrimonios, anualidades, ingreso por inversiones, intereses
devengados, ingreso de rentas y pagos regulares en efectivo gue recibe fuera de la familia.
Si no fiene ningdn ingreso, escriba el ndmero “0”, o bien, deje el campo del ingreso en blanco. Si hace esto, usted certifica
que no hay ningln ingreso que informar.
Cantidad de integrantes de la familia: Ingrese el nimero de integrantes de su familia.
Nimero de Seguro Social: El adulto que firme el formularic debe indicar los Gltimos cuatro digitos de su Niimero de Segurc
Social (Social Security Number, SSN) 0 marcar el casillero a la derecha denominade “Marcar si no tiene SSN°.
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Parte 4: Complete esta parte. Un adulte debe firmar &l formulario.
Parte 5: Esta parte es opcional y no afecta la elegibilidad de su hijo para recibir comidas gratuitas o a precio reducido. Sino
selecciona |a raza o etnicidad, se puede seleccionar segiin la observacion visual.
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Solicitud familiar de comidas escolares gratuitas o a precio reducido Completar una solicitud por familia) Anexo C: 2023-24
Devuelva la solicitud completada a:  Each Buildings Office Platte Center, Shell Creek or Lakeview email
kmiller@lakeview.esu?.org
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Indlque & nombrg de todos los nifics que asisien a la escuela (pnmer
nombre, Inicial del segundo, apellido).
Si todos los nifics nembrados son nifios en custodiz, salte a iz Parte 4 | Margue Jdag las gue comespondan
para firmar el formulario. Nifio sin hagar,
Si algunos de los nifios son nifios en custodia o sin hogar, migrantes o migrante o
refugiados, complete fodos los pasos de la solicitud. Grado Nombre de la escuela a la que el nifio asiste Nifio en custodia refugiado
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Indique ei NCIMERO DE CASO MAESTRO (Master Case Number)
en caso de que la familia califique para los pregramas SNAP, TANF o FDPIR:
(No se acsptan nifmere de Seguro Social, nlimere de Medicaid ni niimero de transfarencia
elecirénica de beneficios [Electronic Benefit Transfer, EBT]}. Pase a la Parte 4.

sl ircresesbrites fomes]dela mlulBenCmteatplmanteh i ecuchC IR

1. Miembros de fa familia 2. Ingreso bruto (sin impuestos) y frecuencia con la que se recibié
Indique &l nombre de fodos los miembros de Iz familla, el ingreso Ganancizas de trabajo Asistencia pidblica, manutencién de Pensiones, jubilacion y
aciual de cadsa uno en délares, en nimercs redondos (sin antes de las daducciones menares, pension alimenticia demés ingresos

centavos) y 1a frecuencia con fa que le recibe. Ingresar “0” o dejar &l
campe de ingreso en blanco certifica que no existe ningln ingreso

para infermar. Debe incluirse el ingreso para uso personal del nific X . .
en eustodia. ingreso Frecuencia ingreso Frecuencia Ingrese Frecuencia

Ultimos cuatro digitos del Numero de Seguro Secial (Social Security o
Numero total de miembros de 1z familia: Number, SSN) del Marque esta opcion si
TR IR

(Nifios y adultos) - : nohay SSN O
e e e e B T" Aduld .’.1.‘.\l"ellfﬁl."“f*’.!,a .,.f.e" e A I s Ol

“Certifico (prometo} que toda fa informacitn de esta solicitud es verdadera y que se han informado fodos los ingresos. Comprendo que esta informacidn se proporciona en refacion con
fa recepcitn de fondos federales y que los funcionarios escolares pueden verificar (comprobar) fa informacién. Comprende que si proporciono informacidn falsa de manera intencional,
mis hijos podrian perder fos beneficias de comidas, y yo podria ser procesado en virtud de las leves estatales y federales vigentes™,

Nombre en letra de

Firme aqui: imprenta: Fecha:
Diraccion (sl esta disponible): Cadigo postal: Teléfono durante el dia;
e e et RceR N GRe i e e s imesltomcienat M T R .

Marcar una identidad étnica: -y- Marcar una o mas identidades raciales:

OHispano o lating DAsialico ONegro o afroamericano ONativo de Hawai u
QNe hispane ni lafino OBlanco Oindio americano o nativo de Alaska otra isla del Pacifico

_ _ No complete la seccidn siguiente (Para uso escolar solamente) )
Conversidn del ingreso anual: Semanal X 52 Cada 2 sernanas X 26 Dos veces al mes X 24 Mensual X 12

Cantidad fotal de integrantes de la Dgf?f‘ﬂfas OReducidas URechazado
familia: ngreso ; .

(3 Elegivle segln categoria: M%ND det recha_zo.
Ingreso total: por T SNAP/TANEFDPIR Ingreso demasiado elevado
OAfe OMes O[ODosveces almes UCada dos semanas B Nifio en custodia Wsolicitud incompleta
OSemana O Sin hogai/Migrantes/Refugiados:

{Se requiers la documentacion oficial en la Escuela)
Firma del fncionario que defermina: Fecha de aprobacién:
B R T R G Gl S 6 D E T R LG A G L5 LA IVEE T B A e

i
[l Ml
Firma del funcionario que confirma: Fecha de confirmacién:

Fecha de retiro
de la escuela:

¥
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Solicitud familiar de comidas escolares gratuitas o a precio reducido (Compietar una solicitud por famllla) Anexo C: 2023-24

| Firma del funclonario que verifica: Fecha de verificacién: ﬁ
Es posibie gue sus hijos califiguen CUADRO DE INGRESO FEDERAL
para recibir comidas gratuifas o aun para el afio escolar 2023-24
precio reducido si su ingreso - -
familiar se encuentra en el limite o Cantldadlgx?c ;mggrantes de| Anual | Mensual VEnggs C;aodéa Semanal
debajo de los limites que se detallan : por mes |semanas

en dicho cuadro.

26,973 2248 1,124| 1,038 519
36,482 3,041 1,621 1,404 702
45,091 3,833 1,817 1,789 885
55,500 4625 2,313] 2,135 1,088
65,009 5418) 2,709 2,501| 1,251
74,518 6,210 3,105| 2,867 1,434
84,027 7.003] 3,502 3,232} 1,616
8 93,536 7,795 3,888 3,598 1,799

Cada persona adicional: 9,509 793 297 366 183

~N| DO B W] N

La Ley Nacional de Aimuerzo Escolar Richard B. Russell exige la informacién que aparece en esta soliciiud. No iiene que
brindar ia informacién, pero si no lo hace, no podemos autorizar que su hijo reciba comidas gratuitas o a un precio reducido. Debe
incluir los Uitimos cuatro digites del nimero de Seguro Social del miembre aduito del hogar que firma la solicitud. Los tltimes cuairo
digitos del nimero de Seguro Social no son necesarios si usted envia la solicitud en nombre de un nifio en custodia, si indica el
nimero de caso del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP), el
Programa de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (Temporary Assistence for Needy Families, TANF) o el Programa de
Distribucion de Alimentos en Reservaciones Indigenas (Food Distribution Program on Indian Reservations, FDPIR) u ofro
identificador del FDPIR para su hijo, o si indica que el miembro adulto del hogar que firma Iz solicitud no tiene nGmero de Seguro
Social. Utlizaremos su informacién para determinar si su hifo es elegible para recibir comidas gratuitas o a un precio reducido, asi
como para la administracién y el cumplimiento de los programas de almuerzo y desayuno. ES POSIBLE que compartamos su
informacién de elegibilidad con programas de educacion, salud y nutricién para ayudarios a evaluar, financiar y determinar los
beneficios de sus programas, con auditores para las revisiones del programa, y con personal de fuerzas de seguridad para
ayudarles a investigar infracciones en los reglamentos del programa.

Declaracién de no discriminacién

De acuerdo con {as leyes federales de derechos civiles y las normas y disposiciones de derechos civifes del Departamento de
Agricultura de los Estados Unidos (USDA, por su sigla en inglés), se prohibe a esta institucién discriminar a causa de raza, color de
piel, nacionalidad, sexo (lo que Incluye identidad de género y orientacién sexual), discapacidad, edad o como represalia por
actividades previas relacionadas con los derechos civiles,

Es posible que la informacion sobre programas esté disponible en otros idiomas, ademés del ingiés. Las personas con
discapacidades que necesiten medios alternativos de comunicacién para recibir informacion sobre el programa (p. ej.: sistema
braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de sefias estadounidense) deben comunicarse con el organismo estatal o local
responsable que administre ef programa o el Centro TARGET del USDA ai 202-720-2600 {voz v TTY) 0 comunicarse con el USDA
a fravés del Servicio Federal de Trasmisidn al 800-877-8339.

Para presentar una queja por discriminacién en relacidn con el programa, el denunciante debe completar un formulario AD-3027,
formulario de quejas por discriminacion del programa del USDA, que puede obtenerse en linea, de cualquier oficina del USDA,
llamando al 866-632-8992 o escribiendo una carta dirigida al USDA. La carta debe contener el nombre del denunciante, su
direccién, niimero de teléfono y una descripcion escrita de la supuesia accién discriminatoria con suficiente detalle para informar al
Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR, por su sigla en ingiés) sobre la naturaleza y la fecha de la supuesta violacion de los
derechos civiles. El formulario AD-3027 completo o la carta deben entregarse al USDA por;

1. correo posiak: US. Department of Agriculture Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400

independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410; 0

2. fax: (833) 256-1665 o (202) 690-7442; o

3. correo electrénico: program.intake@usda.gov.

Esta institucion es un proveedor que brinda igualdad de oportunidades.
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. Anexo E: 2023-24
Calculo de Ingresos de Personas Autoempleadas

Las persohas autoempleadas o que se dedican a [a agriculiura pueden experimentar variaciones en el flujo de
efectivo y no pueden informar facilmente un ingreso mensual. Estas personas pueden usar su ANEXO 1 del
Formularic 1040 - Declaracion de! impuesto federal sobre el ingreso personal en los Estados Unidos de 2020
para informar ingresos por autoempleo para la solicitud de comidas gratuitas o a precio reducido. El ingreso
que debe informarse es ei ingreso derivado de la empresa comercial menos los costos eperatives incurridos
en la generacion de ese ingreso. No se permiten deducciones por gastos personales, tales como intereses
sobre hipotecas de vivienda, gastos médicos y otros artfculos no comerciales similares para reducir los

ingresos brutos del negocio.

Al completar este formulario, las pérdidas (nimeros negativos) informadas en cuaiquiera de las lineas a
continuacion se incluyen al determinar el ingreso total por autoempleo. Si el ingreso total es un namero
negativo, se registrara como cero en la solicitud de comidas en la categoria etiquetada como “Todos los

Demas Ingresos”.
El ingreso cero resultants del uso del Formulario 1040 no requiere seguimiento.

Recordatorios Importantes del Formulario 1040 - Declaracién del impuesto federal sobre el ingreso

personal en los Estados Unidos:
La iinea 1 no se puede utilizar para informar los ingresos actuales. Los ingresos por sueldos o salarios deben

informarse en la solicitud dsl mes mas reciente,

La linea @ (Ingresos totales) y la Ifnea 11 {Ingresos brutos ajustados) no se pueden utilizar para solicitar
comidas gratuitas ¢ a precio reducido.

Los cince elementos de las tineas a continuacion se utilizan para determinar el ingreso permisible por
autoempleo.

De la primera pagina del Formuiario 1040 - Deciaracién del impuesto federal sobre el ingreso personal
en los Estados Unidos:

Linea 7, Ganancia (o pérdida) de capital

Del ANEXOC 1 del Formulario 1040 - Declaracién del impuesto federal sobre el ingresc personal en los

Estados Unidos - debajo de la Parte 1 - Ingresos Adicionales:

Linea 3, Ingresos (o pérdidas) del Negocic

Linea 4, Otras ganancias (o pérdidas)

Linea 5, Bienes Inmusbles de Alquiler, etc.

Linea 8, Ingresos (o0 pérdidas) por
actividades agricolas

igual al ingreso anual por
Suma fotal de las cinco lineas anteriores: autoempleo*

* informe este monto en la solicitud de comidas en la categoria etiquetada como “Todos los Demas Ingresos”™.

Si el total de las lineas anteriores es un niimero negativo, debe cambiarse a cero antes de transferirlo
a [a solicitud de comidas.

NOTA: Este formulario se utiliza dnicamente para informar de los ingresos procedentes del autoempleo y/o
de Ia agricultura. Si algin miembro de la familia tiene ingresos de otros trabajos, los ingrescs brutos de esos
trabajos deben ser reportados en [a solicitud de comidas.
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Anexo |.: 2023-24

Divulgar informacién a otros programas (opcional)

Estimado padre/madre/tutor:

Para ahorrarle tiempo y esfuerzo, la informacién que proporcione en su Solicitud de comidas
escolares gratuitas o a precio reducido puede ser divulgada a otros programas para los que sus
hijos podrian caiificar.

Debemos contar con su permiso para divulgar su informacién a los programas que se
detallan a continuacién. El envio de este formulario no modificars la elegibilidad de sus hijos
para reclbir comidas gratuitas o a precio reducido.

U Si. 8i quiero que los funcionarios de la escuela divulguen la informiacién de mi Solicitud
de comidas escolares gratuitas o a precio reducide con ﬂ%ﬁéﬁ%ﬂ‘@ﬁﬁﬁﬁﬁﬁgﬁ[ﬁoﬁﬂ

epHCTpate;

| 8i. S quiero que los funcionarios de la escuela divulguen la informacién}de mi Solicitud
de comidas escolares gratuitas o a precio reducido confdREVEHICHromEbeokIERSERERT

| Si. Sf quiero que los funcionarios de la escuela divufguen la informacion de mi

EeleEhe

Solicitud
de comidas escolares gratuitas o a precio reducido config

F1.0;

nm'

U @ 8i. Sk quiero que los funcionarios de la escuela divulguen la informacidén de mi Solicitud

de comidas escolares gratuitas o a precio reducido con|IHKeRiCHIETe SERoBRTIton

Si marco “si” en alguno o en todos los casilleros anteriores, complete el siguiente formulario
para asegurar que toda su informacion se divulgue para elflos nifio(s) que se menciona(n) a
continuacién. Su informacién se divulgara solamente con los programas que marco,

Nombre del nifio: Escuela;
Nombre del nifio: Escuela:
Nombre del nifio: Escuela:
Nombre del nifio: Escuela:
Firma de padre/madre/tutor: Fecha;
Nombre en letra

de imprenta;

Direccion:

Para obtener mas informacion, usted puede llamar a [ithinieEs al T0EIEEAEETE o enviar uncorreo
electronico a kmiller@lakeview.esu7.org.

Envie este formulario a: UakeV iSO e Al 3 S IE SR
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