Minnesota Department of

- Solicitud de Beneficios Educativos
mQ C mm._..._ej Comidas escolares gratuitas y de precio reducido ® Afio escolar 2012-13 * Programas con financiamiento estatal y federal

1. O Marque aqui si esta la primera solicitud que cualquiera de los nifios indicados a continuacién ha presentado en este distrito escolar o escuela piiblica.

2. Nombres de todos los nifios que G Cualquier u” Beneficios (si corresponde) . s .
. . o . Si cualquiera de los miembros de la unidad familiar recibe
viven en la unidad familiar r . ingreso . . L
. . . Fecha de Escuela v Si beneficios de cualquiera de los programas indicados a
incluyendo hijos de crianza - a . regular del . PR .
. - .5 . . Nacimiento es hijo de o= continuacion: indique el nombre de la persona y el.niimero de
Adjunte hojas adicionales si las necesita Mes/Dia/Afio d crianza* niiio | - dient lte Ja Seccién 4
« . I' .
Apellido Nombre 0 Ejemplo: SSI caso, marque la casilla correspondiente y salte la Seccién
I U $ por. Nombre Niimero de caso
) O $ por O Minnesota Family Investment Program (MFIP)
/] O $ por O Supplemental Nutrition Assistance Program SNAP)
/] [] Food Distribution Program on Indian Reservations
_ O [$§ por (FDPIR)
1 J $ por. - Medical Assistance y WIC no califican

* El nifio es la responsabilidad legal de una agencia de beneficencia o tribunal. Si todos los nifios por los que se solicita son hijos de crianza, salte las Secciones 3 y 4.

4. Nombres de todos los adultos que viven en la
unidad familiar

Ingresos de la unidad familiar: Apunte cada ingreso bruto y con cuénta frecuencia se recibe: semanalmente (S),
bisemanalmente (una semana si y otra no) (BS), quincenalmente (Q), mensualmente (M). No indique la paga por

(todos los miembros de la unidad familiar no Marque | hora. Si algiin ingreso varia, indique el monto que se recibe regularmente. Adjunte una hoja adicional si la necesita.
indicados en la Seccién 2) si NO Sueldos y salarios Pensidn, SSI, Asistencia piblica, Desempleo, Cualquier otro
Incluya a todos los adultos que viven en su unidad | tiene brutos - todos los jubilacién manutencion de compensacion a ingreso, incluido el
familiar, independientemente del parentesco. ingresos | empleos - antes de Seguro Social menores, pension trabajadores, neto de trabajo -
Adjunte una hoja adicional si la necesita. v las deducciones - alimenticia beneficios por agricola/por cuenta
Apellido Nombre huelga propia

$ por $ por $ por $ por $ por

$ por $ por $ por $ por $ por

$ por $ por $ por $ por $ por

5. Si sus hijos reciben aprobacion para recibir beneficios de comidas escolares, la informacién se podra divulgar a los Programas de atencién médica de Minnesota (Minnesota Health
Care Programs) para identificar a nifios elegibles para los programas de seguro médico de Minnesota. Deje la casilla en blanco para permitir que se divulgue la informacién.

Consulte el dorso para obtener mas informacion.

O No divulgar informacién a los programas de atencién médica de Minnesota.

6. Certifico (prometo) que toda la informacién contenida en esta solicitud es cierta y que se han reportado todos los ingresos. Entiendo que la escuela recibira fondos
federales y estatales segtin la informacién que yo provea. Entiendo que si doy informacion falsa a propésito, mis hijos podran perder los beneficios de comida y yo

podria ser enjuiciado.

Firma de un miembro adulto de la unidad familiar (obligatoria) Nombre en letra de imprenta: Fecha:
Niimero de Seguro Social —iltimos 4 digitos (obligatorio si se llenala Seccion4): O [0 No tengo nimero de Seguro Social
Total Household Size: Total Incomes: $ per Signature — Confirming Official: Um._ﬁo“
Approved (check all that apply): [OCase Number - Free OFoster - Free Date Verification Sent: Response Due: 2" Notice:

OlIncome — Free DOlIncome — Reduced-Price Office Use Only Result: ONo Change OFree to Reduced-Price OFree to Paid Office Use Only
Denied: Olncomplete OIncome Too High OOther: OReduced-Price to Free OReduced-Price to Paid
Signature - Determining Official: Date: Reason for Change: OIncome [Case number not verified COFoster not verified
Change Status To: Reason: Withdrawn: ORefused Cooperation [Other:

Signature — Verifying Official: Date:
Direccién: Ciudad Cébd. postal

Teléfono del hogar:

Teléfono del trabajo:




