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Los nifios necesitan comidas saludables para poder aprender. Riverhead Charter School ofrece comidas saludables todos los dias del afio
escolar. Desayuno cuesta $1.10; almuerzo cuesta $2.25. Sus hijos pueden calificar para recibir comidas gratis 0 a precios reducidos. El precio
reducido es $0.25 para desayuno y $0.25 para almuerzo.

1. ¢Necesito llenar una solicitud para cada nifio? No. Llene la solicitud para obtener comida gratis o a precio reducido. Use nna Sohc.rtud
de Comidas Escolares Gratis o a Precios Reducidos para todos los estudiantes en su hogar. No aprobaremos una solicitud incompleta, asi
que asegirese de llenar toda [a informacién requerida. Envlie la solicitud completa a: Riverhead Charter School, 3685 Middle Country Rd;
Calverton, NY 11933

2. ¢Quién puede recibir comidas gratis? Todos los nifios en hogares que reciben beneficios de cupones de alimentos [SNAP del Estado]
¢l Programa de Distribucién de Alimentos en Reservaciones Indigenas] o [TANF de Estado], pueden recibir comidas gratis sin importar
sus ingresos. También, sus hijos pueden recibir comidas gratis si los ingresos totales de su hogar estd dentro los limites de la Tabla Federal de
Elegibilidad de Ingresos.

3. ;Pueden hijos de crianza recibir comidas gratis? 81, hijos de crianza que estén bajo la responsabilidad legal de una agencia de cuidado de
crianza o tribunal, son elegibles para recibir comidas gratis. Cualquier hijo de crianza en el hogar es elegible para recibir comidas gratis sin
importar sus ingresos.

4, Pueden nifios sin hogar, migrantes, o fugitivos recibir comidas gratis? Si, los nifios que cumplen la definicién de sin hogar, migrante, o
fogitivo califican para recibir comidas gratis. Si no le ha dicho que sus hijos pueden recibir comidas graiis, por favor {lame o envie un correo
electrénico a Lacey Branker; Ibranker@riverheadcharterschool.org; 631-369-3800 para ver si califican,

5. (,QUIEN PUEDE RECIBIR COMIDAS A PRECIOS REDUCIDOS? Sus hijos pueden recibir comida a precios reducidos si los
ingresos en su hogar estd dentro de los limites de precio reducido en la Carta Federal de Elegibilidad de Ingresos, mostrada en esta soficitud.
6. (DEBO LLENAR UNA SOLICITUD SI RECIBO UNA CARTA ESTE ANQ ESCOLAR DICIENDQ QUE MIS HIJOS FUERON
APROBADOS PARA RECIBIR COMIDAS GRATIS? Por favor lea cuidadosamente ta carta que recibid y siga las instrucciones. Llame ala
escuela a 631-369-5800 x2250 si tiene preguntas.

7. LA SOLICITUD DE MI HIIQ{A) FUE APROBADA EL ANQ PASADO.. ;NECESITO LLENAR OTRA? Si. La solicitud de su
hijo(a) solo es aceptable para ese afio escelar y para los primeros dias de este afio escolar. Usted debe enviar una nueva solicitud a menos que
la escuela le dijo que su hijo(a) es elegible para el nuevo afio escolar..

8. YO RECIBO WIC. ;PUEDEN MIS HIJOS RECIBIR COMIDAS GRATIS? Nifios en hogares participando en WIC pueden ser
elegibles para recibir comidas gratis o a precios reducidos. Por favor llene una solicitud de COMIDAS GRATIS O A PRECIO REDUCIDO.
9. ¢Lainformacion que doy es chequeada? Si, y también podemos pedirle que envie prueba por escrito.

10. Si no califico ahora, Jpuedo solicitar més tarde? Si, puede solicitar en cualquier momento durante el afio escolar. Por ejemplo, nifios con
un padre o tutor que se queda sin empleo pueden ser elegibles para recibir comidas gratis o a precios reducidos si los ingresos del hogar
cayeron bajo el Hmite de ingresos.

11. ;Qué pasa si no estoy de acuerdo con la decision de la escuela sobre mi solicitud? Debe hablar con funcionarios de la escuela. Puede
también pedir una audiencia llamando o escribiendo a: Dorothy Porteus ¢/o Riverhend Charter School; 3685 Middle Country Rd,
Calverton, NY 11933; dporteus@riverheadcharterschool.org

12. ;Puedo solicitar si alguien en mi hogar no es un ciudadano de los Estades Unidos? 8{. Usted o sus hijos no necesitan ser ciudadanos de
los Estados Unidos. para calificar para recibir comidas gratis o a precios reducidos.

13. ;A quién debo incluir como miembros de mi hogar? Debe incluir a todas las personas que viven en su hogar, familiares o no (como por
ejemplo, abuelos, otros parientes, o amigos) que comparten ingresos y gastos. Debe incluirse a si mismo y a todos los nifios que viven con
usted. Si vive con otras personas que son econdimicamente independientes (por ejemplo, personas que usted no apoya econémicamente, que
no comparien ingresos con usted o sus hijos, y que pagan una cuota prorrateada), no los incluya.

14. ;Qué pasa si mi ingreso no es siempre el mismo? Liste 1a cantidad que recibe normalmente. Por ejemplo, si normalmente gana $1000
cada mes, pero faltd al trabajo el mes pasedo y gano selamente $900, indigue que gana $1000 cada mes. Si normalmente recibe horas extras,
las debe incluir, pero no las incluya si sélo trabaja horas extras cada cierto tiempo. 5i usted ha perdido su trabajo o tuvo una reduccién en sus
horas o ganancias, utilice sus ingresos actnales.

15. Estamos en el gjército. JDebemos incluir nuestro subsidio de vivienda como ingreso? Si recibe un subsidio de vivienda fuera de la base
militar, debe incluirse como un ingreso. Sin embargo, si su vivienda es parte de la Iniciativa de Privatizacién de Viviendas para Militares
usted no necesita incluir el subsidic para vivienda como ingreso.

16. Mi esposa es desplegada a una zona de combate. ;Es su paga por combate considerada como ingreso? No, si la paga por combate que
recibe en adicién a su salario basico a causa de su despliegue y que no fue recibida antes de ser desplegada, 1a paga por combate no se
considera como ingreso. Comunique con su escuela para mis informacion.

17. Mi familia necesita mds ayuda. ;Hay otros programas que podamos solicitar? Para saber cdmo solicitar [SNAP del Estade] u otros
beneficios de asistencia, comuniquese con su oficina de asistencia local o 1lame al 1-800-342-3009



Como solicilar: Para recibir comidas gratis o & precios reducidos para sus hijos, usted puede presentar una carta de Certificacion Directa
recibida de la Oficina de Asistencia Temporal y Discapacidad del Estado de Nueva York ,OR cuidadosamente llene una solicitud para su
familia y enviela a Ia oficina designada. Si usted ahora recibe cupones de alimentos, Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF)
para cualquiera de sus hijos, o participa en ¢l Programa de Distribucién de Alimentes en Reservaciones Indigenas (FDPIR), la solicitud debe
incluir los nombres de los nifios, los cupones de alimentos del hogar, el nimero del caso de TANF o FDPIR v Ia firma de un miembro adulto
de la familia, Todos los nifios deben estar listados en la misma solicitud. Si usted no lista el niimero del caso del cup6n de alimentos, TANF
o FDPIR para todos los niflos para los que usted estd solicitando, la solicitud debe incluir los nombres de todos en el hogar, la cantidad de
ingresos de cada miembra del hogar, y la frecuencia con que se recibe y de donde viene. Debe incluir ia firma de un miembro adulto de la
familia y fos cuatro Gltimos digitos del Seguro Social, o la palabra “ninguno” si el adulte no tiene un nimero de SegurroSocial. Una solicitud
incompleta no puede ser aprobada. Comuniquese ¢on su oficina local del Departamento de Servicios Sociales para cupones de alimentos o el
numero de TANF o para completar la porcion de los ingresos de la solicitud. -

2011-2012 Requisitos de Ingresos para Comidas Gratis o a Precio Reducide o Leche Gratis
Tabla de Ingresos de Precio Reducido para Eleglbilidad

Tamaiio {otal de la familia Anual Mensualmente Dos veces &l mes Cada dos semanzs Semanalmente
1 520,147 $1679 5840 $775 $308
2 §27,214 $2,260 $6,134 $1,047 3524
3 $34,281 32,857 §i429 §1,318 $660
4 341,348 33446 51,723 31,501 $796
§ 340415 $4,035 32,018 $1,863 3832
1] $55482 34,624 §2312 $2,134 $1,067
7 562,549 35,213 $2,607 32,406 $1,203
[} $69.616 $5,002 52,801 32,678 $1,238
*Cada miembro adicional dal hogar afiade: $7,067 3528 $205 3272 $136

Cambios de Informacion: Los beneficios que usted es aprobado al momento de la solicitud son efectivos para todo el afio escolar. Ya no es
necesario informar de estos cambios en un aumento de los ingresos o una disminucién en el tamafto del hogar, o si ya no recibe cupones de
alimentos.

Exclusiones de Ingresos: El valor de cuidado de nifios, proporcionado u arregiada, o cualquier cantidad recibida como pago por cuidado de
nifios o reembolse de los gastos incurridos por ese cuidado baje Cuidado de Nifios y Subvencidn de Desarrollo Bloque, TANF y Programas
de Cuidado de Nifios de Riesgos no deben ser considerados como ingresos para este programa.

Declaracion de No-Discriminacidn: Esto explica que hacer si usted cree que ha sido tratado injustamente. “De conformidad con la Ley
Federal y el Departamento de Agricultura de EEUU, esta institucion esta prohibida de discriminar por motivos de raza, color, origen

nacional, sexo, edad, o discapacidad. Para presentar una queja de discriminacién, escriba a USDA, Director, Office of Civil Rights,, 1400
Independence Avenue, SW, Washinpton, D.C. 20250-2410 o llame al numero gratuito (866) 632-9992 (Voz). Los individuos que son sordos
o con discapacidades de habla pueden comunicarse con el USDA por el Servicio Federal de Retransmisién a (800) 877-8339 (en ingles) o
(8O0} 845-6136 (en espaiiol). USDA es un proveedor y empleador de oportunidades iguales.

Servicio de Comidas para Nifios con Discapacidades: Las regulaciones federales requieren que las escuelas e instituciones sirvan comidas sin
cargo extra a los nifios con una discapacidad que pueda restringir su dieta. Un estudiante con una discapacidad se define en 7CFR Parte 15b.3
de regulaciones federales, como uno que tiene un impedimento fisico o mental que limita sustancialmente una o mas actividades importantes
de la vida. Las principales actividades de In vida se definen para incluir funciones como el cuidade de uno mismo, de las tareas manuales,
caminar, ver, oir, hablar, respirar, aprender, y trabajar. Usted debe solicitar las comidas especiales de 1a escuela y proveer a la escuela con la
certificacion de un doctor en medicina. Si usted cree que su nifio necesita substituciones debido a su discapacidad, por favor ponerse en
contacte con nosolros para obtener més informacion, ya que existe informacidén especifica que la certificacion médica debe contener.
Confidencialidad: El Departamento de Agricultura de los Estados Unidos {UUSDA) ha aprobado la entrega de nombres de estudiantes v el
estado de elegibilidad sin consentimiento del padre o tutor, a personas directamente relacienadas con la administracion o la ejecncion de los
programas federales de educacién tales come el Titulo [ y a 1a Evaluacion Nacional del Progreso Educativo (NAEP), gue son programas que
¢l Departamento de Educacion de los Estudos Unidos utiliza para determinar las dreas como la asignacion de fondos a las escuelas, para
evaluar |a situacién socioecondmica de la zona de asistencia de la escuels, y para evaluar el progreso educativo. La informacién también
puede ser puesta a fa disposicién de programas de safud o educacion del Estado o los programas locales de alimentacién similar al Programa
Nacional de Almuerzos Escolares. Ademas, toda la informacion contenida en Ia solicitud gratis o a precios reducidos puede ser entregada a
personas directamente relacionadas con la administracion o la ejecucién de los programas autorizados por la Ley Nacional de Almuerzo
Escolar o Ley de Nutricién Infantil, incluyendo el Programa de Almuerzo Escolar Nacional y Programa de Desayuno Escolar, el Programa
Especial de Leche, [os Nifies y Adultos Programa de Alimentos, Programa de Servicie de Alimentos de Verano y el Programa Especial de
Nutricion Suplementaria para Mujeres, Infantes, y Nifios (WIC), la Contraloria General de los Estados Unidos para fines de auditoria, y
funcionarios del orden federal, del Estado, o local investigar la presunta violacién de los programas de NSLA o CNA.

La divulgacién de la informacidn de elegibilidad que no estén especificamente autorizados por el NSLA requiere una declaracion de
consentimiento por escrito del padre o tutor. Le dejaremos saber cuando su solicitud sea aprobada o negada,

Sinceramenie,

Darothy Porteus, Principal



Date Withdrew, F R D
*Temp Free Expires

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

Para solicitar por ¢omidas gratuilas o precios reducidos para sus nifios, lea las instrucciones en el reversa, 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 nifios en su hogar que asisten una escuela:

Nombre del estudianie Escuela Grado/Profesor(a) Hijo/a de crianza | Sin Ingresos

DiQooooE
Qo|ojoo|oog

2. Cupones para alimentos o TANF beneficios:
Si alguien en su hogar recibe cupones de alimentos, o beneficios de TANF o FOPIR, liste su nombre y CASC # aqul. Vaya a |a parie 5, y firme la soficitud.

Nombre: CASO#

3, Sialgdn nifio que usted esta solicitande por es sin hogar, un emigrante o un fugilivo, por favor llame a esie namero:

[T Sin hogar [ Emigrante  El Fugitivo {Enlace para personas sin hogar/Coordinador de Educacién Emigrante)

4. Elingresc total del hogar: Liste todas las personas que viven en su hogar, cuanto y con que frecuencia se pagan (semanalmente, cada ofra semana, des
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 manutencién de Pensiones, los pagos de | Otros ingresos, Sin

noee! Geducciones imenicia " | CanitdadtFrecuencia | Canidad/Frocuencia | 9TES08
Canfidad/Frecuencia Cantidad/Frecuencia ]
$ ! $ f 3 / 5 ! (||
3 ! $ ! 5 / 3 ! ]
5 / 3 / § / $ / O
§ ! $ / 3 / $ ! [}
5 ! $ / 3 / $ / O
3 / 5 / § f $ / |
5 / 5 ! & f 3 / |m;
3 / 3 { $ f ] ! ]
$ / § { § ! $ f [}

5. Firma: Un miembro adulto del hogar debe firma esta salicitud y presenia los ultimos cuatros digitos de su Numero de Seguro Social {(58#), o marcar el bloque
“No tengo un Numero de Seguro Social) antes de que pueda ser aprobado.

Yo cenifico {prometo) que toda ia informacion en esta solicitud es verdadero y he reportado todos los ingresos. Yo entiendo que la informacion se esta dando
para que la escuela recibira fandos federales. Los funcionarios escelares pueden verificar la informacion y si deliberadamente proveo informacion falsa, puedo ser

procesado bajo de leyes estatales y federales, y mis hijos podrian pedir beneficios de comidas.
o Ne tengo
Firma: Fecha:
un S5# [
Direccion de coireo electrénice: Ultimos cuatros digitos del Numero de Seguridad Social: **-**-__
Telsfono de 1a casa Teléfeno del trabajo Direccidn de la casa

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

[ Food Stamp/TANF/Foster
£]  income Household: Total Household Income/How Often: ! Hausehold Size:
O] Free Meals O Reduced Price Meals {1 Denied/Paid EJ Temporary Free 45 Days Expires __/ /

Date Notice Sent: Signature of Reviewing Cfficial




INSTRUCCIONES DE SOLICITUD

Para soliciiar comidas gratuitas o precio reducido, presente una carta de Certificacién Directa recibieron de la Oficina de Temporal y Asistencia de
Discapacidad o llene s6lo una solicitud de su hogar siguiendo Ias instrucciones. Firme |a solicitud y enviela a . Sitieneun
hijo de crianza en su hogar, usted puede incluir en su soficitud. Liame a la escuela si necesita ayuda: . Asegure de que foda

|a informacion se proporciona. Si ne lo hace puede resultar en la denegacion de beneficios para su hijo o retrasos innecesarios en la aprobacion de
su solicitud.

PARTE1 TODOS LOS HOGARES NECESITEN COMPLETAR LA Informacion. NO LLENE MAS DE UNA SOLICITUD PARA SU
HOGAR. '

{1} Imprima los nombres de los nifios para usted esta aplicando en una sola aplicacion.
(2) Liste su grado y escuela.

{3) Marque el bloque para indicar un hijo de crianza que vive en su hogar, y marque el blogue para cada nifio sin ingresos.

PARTE 2 HOGARES CON CUPONES DE ALIMENTOS, TANF O PDARI DEBE COMPLETE PARTE 2 Y FIRME PARTE 5
(1) Liste un presente cupdn de alimentos, TANF, o PDARI {Programa de Distribucion de Alimenias en Reservaciones
Indigenas) caso niimero de alguien viviendo en su hogar. No use el nimero 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 la solicitud en PARTE 5. Omita PARTE 4. No liste nombres de miembros del
hogar o ingresos si lista un caso niimero de cupones de alimentos, TANF o PDARI nimero,

PARTE 3 If you are completing an application for a child who may he homeless, a migrant education student, or a
runaway, please call your school's homeless liaison or migrant education coordinator at this number: Si esta
flenando una solicitud para un nifio sin hogar, un estudiante con una educacién migrante, o un fugitivo, por favor
llame al enlace sin hogar o el coordinador de educacion de los migrantes en este nimero:

{Enlace sin hogar/ Coordinador de educacion de fos migrantes nombre y numero de teléfono)

PARTES4Y35  TODOS QTROS HOGARES NECESITEN LLENAR ESAS PARTES Y TODOS DE PARTE 5,

(1) Escriba los nombres de todos en su hogar, sean o no recibe ingresos. Incluya su nombre y 1os nifios que usted esta
solicitando, todos los ofros nifios, su marido(a), abuelos, e ofras personas en su hogar {familia o no). Utilice ofra hoja de
papel si necesita mas espacio.

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

(3) La solicitud debe incluir sdlo los ditimos cuatros digitos del Numero de Seguridad Social del adulto que firme PARTE 5 si
Parte 4 esta llenando. Si el adulfo no tenga un Numerd de Seguridad Social, marque &l casilla, Si usted listé un nimero de
cupones de alimentos, TANF o PDARI, un nimero de Seguridad Social no es necesario.

OTROS BENEFICIOS: Su hija(a) pusde ser elegible por benaficios como Medicaid o Programa de Seguro Medico para Nifios (PSMN), Para determinar si sv hijo(a) es elegible,
funetonarios del programa necesitan informacion desde la solicilud de comidas gratis o preclo reducido. Su consentimiento escrito se requiare antes da que cualquler informacion pueda
ser puesta en libertad. Por favor, refiérase a la Carta de Revelacion Patemal y Declaracion de Consenlimienio para obtener informacidn sobre otros benzficios.

Declaracion de Privacidad
El Acta de Privacidad: Esle explica como usaremos !a informacion que nos da.
ElRichard B. Russell Ley Nacional de Almuerzo Escolar exige 1a informacién en esta solicitud. Usted ro necesita dar la informacion, pero sine lo hace, nosotros no podemos aprobar su hijo(a)
por comidas grafis o a precios reducidos. Debe Inclir los Gltimos cuatro digites del nimero de Seguridad Soclal del miembra adulle de) hogar quien fimma la solicitud. Los Gitimos cuatro digites
del numero de Seguridad Secial no son necesarios s! usted esta soficitando para un hijo de crianza o usted lisia un numero de Cupones de Alimentos, Temporal Asistencia pasa Familias
Necesiladas (TANF} o el Programa de Distribucion de Alimentos en Reservaciones Indigenas {PDARI) u otro identificador PDARI para su nifio o cuande usted Indica que &l miembro adulio del
hogar que firma la scficitud no tiene numero de Seguridad Soclal, Nosotros usaremos su Informacion para detenninar sf su niflo es elegible para recibir comidas gratls o a precio reducido, ¥
para |3 administracion y la ejecucian de los programas de almuerzo y desayuno. Es posible que compartiremos st Informacian de elagibilidad con programas de educaci6n, salud, y nutricion
para ayudarles a evaluar, financiar, o delerminar beneficlos para sus programas, audilores para revisar programas, y funclonarios del orden para ayudarles a invesfigar violaciones de las reglas
del programa.

Quejas de Discriminacion

Declaracion de No-Discriminacin: Esto explica que hacer si usted si usted cree que ha sido tralado Injustamente, “De gonformidad con la Ley Federal y el Deparlamente de
Agriculiura de EEUL, esta institucion esta prohibido discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, edad, o discapacidad. Para presentar una queja de discriminaclon, escriba a
USDA, Director, Oficina da Derechos Civiles, 1400 Independence Avenue, SW, Washingon, D.C. 20250-9410 o llame al numero gratuito {866) 632-6992 (Voz). Los individuos que son sordos o
con discapecidades del habla pueden cemunicarse con el USDA por el Servicio Federal de Retransmislan a (800) 877-8339 {en Ingles) o {800) 845-6136 {en espafiol). USDA es un proveedor y
empleador dz oportunidades iguales,



