PREGUNTAS FRECUENTES ACERCA DE LAS COMIDAS ESCOLARES

GRATIS O A PRECIO REDUCIDO

Estimado/a padre/madre o tutor/a:

Los nifios necesitan comidas saludables para aprendex, Chester Public School District ofrece comidas
saludables todos los dias escolares. Sus nifios podrian tener derecho a solicitar comidas gratis o a precio
reducido. El precio reducido es $0.40 por la comida. Este paquete incluye una solicitud para comidas gratiso a
precio reducido, e instrucciones detalladas. A continuacién, algunas preguntas y respuestas comunes para ayudarle
con el proceso de solicitud,

1. ;QUIEN PUEDE RECIBIR COMIDAS GRATIS O A PRECIO REDUCIDO?

2. COMO SE SIMIS NINOS ENCAJAN EN LA DEFINICION DE SIN HOGAR, EMIGRANTE O FUCGADO? jLos
. miembros de su familia no tienen una direccidén permanente? ;Se alojan todos en un refugio, hotel u otro

Todos los nifios de familias que reciben prestaciones de New Jersey SNAP, New Jersey TANF
tienen derecho a comidas gratis.

Los nifios en régimen de acogida bajo la responsabilidad legal de una agencia de acogida o tribunal
tienen derecho a recibir comidas gratis.

Los nifios que pazrticipan en el programa Head Start de su colegio tienen derecho a recibir comidas
gratis.

Los nifios que encajan en la definicidén de personas sin hogaz, fugados o emigrantes tienen derecho a
recibir comidas gratis.

Los nifiog pueden recibir comidas gratis o a precio reducido si los ingresos familiares estan dentro de.
los limites de Federal Income Eligibility Guidelines (Guia federal de seleccién por ingresos). Sus
hijos pueden tener derecho a comidas gratis o a precio reducido si sus ingresos familiares estdn
dentro ¢ por debajo de los limites de esta lista.

alojamiento temporal? ;Su familia se traslada de forma estacional? jAlguno de los nifios que viven con usted
decidié dejar su familia anterior? Si cree que los nifios de su familia encajan en estas descripciones y no le han

informado de que recibirdn comidas gratis, llame o envie un correo electrénico a Chester Public Schools.

3. (ES NECESARIO RELLENAR UNA SOLICITUD POR CADA NINO? No. Rellene una solicitud para comidas
escolares gratis o a precio reducido para todos los estudiantes de su familia.No podemos aprobar una solicitud
que no esté completa, asi que asegirese de incluir toda la informacién requerida. Devuelva la solicitud
rellenada a: Chester Public Schools.

4. ¢DEBO RELLENAR UNA SOLICITUD SI HE RECIBIDO UNA CARTA ESTE ANO ESCOLAR DICIENDO QUE HAN
APROBADO QUE MIS NINOS RECIBAN COMIDAS GRATIS? No, pero lea la carta que ha recibido y siga las
instrucciones.

(PUEDO REALIZAR LA SOLICITUD EN LINEA? Si. Le animamos a rellenar una solicitud en linea en lugar de una
en papel =i puede. La solicitud en linea tiene log mismos requisitos y le pedira la misma informacién que la de
papel.
LA SOLICITUD DE MI NINO FUE APROBADA EL ANO PASADO. ;TENGO QUE RELLENAR UNA NUEVA? S8i. La

- solicitud de su nifio golo es valida para ese afio escolar v los primexos dias de este afio escolar hasta
9/30/2016. Debe enviar una nueva solicitud, a menos que el colegio le haya dicho gue su nifio tiene derecho
este nuevo afic escolar. Si no envia una nueva solicitud aprobada por el colegio o no se le ha notificado que su
nifio tiene derecho a recibir comidas gratis, se le cobrard el precio completo de la comida.

PARTIIPO EN WIC. ¢PUEDEN MIS NINOS RECIBIR COMIDAS GRATIS? Los nifios de familias que participan en
WIC pueden recibir comidas gratis o a precio reducido. Envie una solicitud.,

.SE COMPROBARA LA INFORMACION QUE PROPORCIONE? 8i. También podemos pedirle que envie
prueba escrita de los ingresos familiares que ha declarado.

SI AHORA NO CUMPLO LOS REQUISITOS DE SELECCION, ;PUEDO VOLVER A ENVIAR LA SOLICITUD
MAS ADELANTE? Si, puede enviar la solicitar en qualquier momento durante el afio escolar. Por ejemplo, los




10.

1.

12.

13.
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15.

Si tiene otfras preguntas o necesita ayuda, llame al 908-879-7373 x7313. |

nifios con un padre o tutor que se quede sin empleo pueden tener derecho entonces a recibir comidas gratis o
a precio reducido si los ingresos familiares son inferiores al limite de ingresos.

(QUE PASA SINO ESTOY DE ACUERDO CON LA DECISION DEL COLEGIO SOBRE MI SOLICITUD? Debe
hablar con los funcionarios del colegio. También podria solicitar una audiencia ya sea Hamando o escribiendo
a: Chester Public Schools.

JPUEDO ENVIAR LA SOLICITUD AUNQUE ALGUIEN DE MI FAMILIA NO SEA CIUDADANO
ESTADOUNIDENSE? Si. Usted, sus nifios u otros miembros de la familia no tienen que ser ciudadanos
estadounidenses para solicitar comidas gratis o a precio reducido.

JQUE PASA SI MIS INGRESOS NO SON SIEMPRE IGUALES? Indique la cantidad que recibe normalmente. Por
ejemplo, si normalmente recibe 1000 $ al mes, pero no trabajé unos dias el mes pasado y =olo recibié 800 $,
indique que recibe 1000 $ por mes. Sinormalmente hace horas exiras, incliyalas, pero no las incluya =i solo
las hace de manera esporadica. 3i ha perdido un trabajo o han reducido sus horas o salario, indique sus
ingresos actuales.

JQUE PASA SI ALGUNOS DE LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA NO TIENE INGRESOS QUE DECLARAR? Los
miembros de la familia pueden no recibir algunos de los tipos de ingresos que pedimos que declare en la
solicitud, o puede gue no reciban ingreso alguno. Cuando esto suceda, escriba un 0 en el campo. Sin embargo,

~ si un campo de ingresos queda vacio o en blanco, también contara como cero. Fijese bien cuando deje campos

de ingresos en blanco porque supondremos que lo ha hecho con conocimiento de causa.

ESTAMOS EN EL EJERCITO. s TENEMOS QUE DECLARAR NUESTROS INGRESOS DE OTR FORMA? Su
salario béasico y bonos en efectivo deben declararse como ingresos. Si recibe prestaciones de valor en efectivo
por vivir fuera de la base, alimentacién o ropa, también se debe incluir como ingresos. Sin embargo, si su
vivienda forma parte de Military Houging Privatization Initiative (Iniciativa de privatizacion de la vivienda
militar), no incluya el subsidio para vivienda como ingresos. Cualquier pago de combate adicional resultante
por despliegue también se excluye de los ingresos.

JQUE PASA SI NO HAY SUFICIENTE ESPACIO EN LA SOLICITUD PARA MI FAMILIA? Enumere a los miembros
adicionales de la familia en una hoja de papel separada y adjintela en su solicitud. Péngase en confacto con
Chester Public Schools para recibir una segunda solicitud.

Atentamente,

Christina VanWoert
Superintendent of Schools
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SOLICITUD PARA COMIDAS ESCOLARES GRATIS O A PRECIO REDUCIDO

Parte 1. Niiios en escuela ( Incluya hijo(s

de crianza -Foster)

Nombres de todos los nifios ex esta
escuela unicamente Marque si es
(Nombre, [nicial del Segundo Nombre, hijo(a) de Crianza
Apellido) Nombre de la Escuela Grado o Numero de Identificacion {Foster)

d

a

d

Ll

a

Parte 2, 81 algun miembro de su hogar recibe cupones de alimento (NJ SNAP) o TANF provea el nombre y numero de caso de la persona
recibiendo los beneficios y salte a ta Parte 5. Si nadie recibe estos beneficios salte a 1a Parte 4,

Nombre;

Numero de Caso:

Parte 3. Si el niflo para el gue usted solicita es un nifio sin hogar, emigrante o que ha abandonado su hegar, marque el blegue apropiado y llame a
12 escuela, al coordinador de emigrantes, o de personas sin hogar.

Sin Hogar 0 Emigrante O Abandoné su Hogar OO

Parte 4, Ingreso bruto del hogar-Indique cuanto gana y cuanda lo recibe por cada persona; MARQUE COLUMNA 1 SI NO TIENE INGRESOS
2. Ingrese brute y frecuencia
Ejemplo: 3100/mes 3100/dos veces al mes _$100/cada 2 semanas $100/semanales
Asistencia de beneficios
1. Nombre sociales, sustento de Pensiones de jubilacion, 3, Marque
(Anote a todos ¢n su hogar-incluyendo | Ganancias del trabajo  menores, pensién de Ingresos de Seguro si na hay
los estudiantes mencionados arriba) antes de deducciones divoreio Social, SSI, VA Qiros Ingresos ingresos
Frecuencia? Frecuencia? Frecuencia? Frecuencia? 0
1. 5 / $ / by / b3 /
2., 3 / $ / $ / 3 / Ll
3. 3 / b ! h / b3 / u
4, 3 / A / 3 / $ / a
5. $ / $ / 3 / b ! a
6. $ / $ / b / ¥ / ()
7. 3 / 5 / k3 / $ / 0
8. $ / b / $ ! b / d
9. 3 / $ / $ / 3 / |

Parte 5, Firma y Nimero de Segure Social (Un Adulto debe firmar)

Un miembro adulto de la familia deberd firmar esta solicitud, Si completa la parte 4, el adulto que firma la sclicitud deberd anoftar su nimere de Seguro
Social o marcar ¢l bloque que indica que no tiene niimero de Seguro Social. (Vea el Acta de Privacidad al dorso.}
Promete que toda la informacidn en esta solicitud es verdadera y que he reportado todos los ingresos. Entiendo que la escuela recibird fondos Federales
basado en la informacidn que yo provea. Entiendo que los oficiales de la escuela pueden verificar dicha informacion. Entiendo que si deliberadamente
- proveo informacion falsa, mis nifios podrian perder los beneficios de comidas y yo podria ser procesado legalmente,
Nombre deletreado:

Firme Aqui: X

Direccion:

Fecha:

Teléfono:

Niimero de Segure Social: ¥*% -

ok

- . {J No tengo nimero de Segure Social

Parte 6. Identidad étnica y racial de los nifios {opcional)

Margque una identidad émica:

Margue una o més de las identidades raciales;

1 Hispano/ Latino
{1 No Hispano ni Latino

O  Asiatico
U Blanco

U Indigena Norteamericano o Nativo de Alaska
O Hawaiano o de otra isla del Pacifico

[} De raza negra o Afro-Americano

No escriba en esta drea, Esto es para uso oficial de la escuela;

- Error Prone

Categorical Eligibility: - Dat
Determining Official’s Signat

Date:

Confirming Official’s Signature

SB
... For State Temp
iy AgencyUs DtoR Income Other
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School District[Chester Public School District | Fiscal Year201

Declaracion del Acta de Privacidad: Esto explica como nosotros usaremos la informaclén que usted nos provea.
ta tay Nacional de Almuerzo Escolar, Richard B. Russell, exige la informacion en esta solicitud, Usted no tiene gue proveer [a informacion pero si no lo
hace, nosotros no podemos autorizar que sus hijos reciban comidas gratis o a precio reducido. Se requiere los ultimos cuatro digitos del dimero de Seguro
Social del miembro adulto del hogar quien firma ta solicilud. Los ullimos cuatre digitos del ndmero de Seguro Soclal no es necesario si usted esta solicitando
para un hijo de crianza o usted anota el nimero de caso de Cupones para Alimentos o Programa de asistencia suplementaria de nutricion (NJ SNAP),
Asistencia Temporera para Familias Necesitadas ({TANF, por sus siglas en inglés) o ef Programa de Distribucidn de Alimentos en Reservaciones Indigenas
(FDPIR, por sus siglas en inglés) asignados a los nifios para los cuales estd solicitando. Tampoco es necesario proveer los ultimos cuatro digitos del nimero
de Seguro Social sl usted indica que ef miembro adulte del hogar que firma la solicitud no tiene un nOmere de Segure Social. Nosotros usaremos su
informacién para evaluar si sus hijos califican para comidas gratis o a precio reducido, para desarrollar el programa, y para hacer cumplir con (as reglas del
programa, Nosotros PODRIAMOS compariir su informacién de elegibilidad con pregramas de educacion, salud y nulricidn para ayudar a esos programas a
evaluar, financiar o delerminar beneficios; con auditores que revisan programas; y cen personal de justicia para ayudares a Investigar violaciones a las
reglas de estos programas.Declaracion de No-Discriminacidn: Esto explica qué hacer sl usted cree que se le ha fratado injustamente. El
Departamenio de Agricullura de los Estados Unidos {por sus siglas en inglés “USDA") prohibe la discriminacién contra sus clientes, empleados y solicitantes
de empleo por raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, identidad de género, religion, represalias y, segtn corresponda, convicclones politicas,
estado civil, estado familiar o paternal, orientaclén sexual, o si los ingrescs de una perscna provienen en su totalidad o en parte de un pregrama de
asistencia piblica, o Informacidn genética protegida de emplec o de cualquier programa o actividad realizada o financiada por el Departamento. (No todos
los criterios prohibidos se aplicaran a todos los programas yfo actividades laborales).Si desea presentar una queja por discriminacion del programa de
Derechos Civiles, complete el USDA Program Discrimination Complaini Form (formulario de qusjas por discriminacidn del programa del USDA), que puede
encontrar en internet en http:/iwww.ascr.usda govicomplaint filing cust.html, o en cualquier oficina del USDA, o llame al {866) 632-9992 para solicltar el
formulario, También pusde escribir una carta cen toda Ia informacion salicitada en el formulario. Envienos su formulario de queja complelo o carla por corrgo
postal a U.S. Depariment of Agriculture, Director, Office of Adjudication, 1400 Indeperdence Avenue, S.W., Washington, D.C, 20250-9410, por fax al (202}
890-7442 o por correo slectrénico a program,intake@usda.gov, Las personas sordas, con dificuiltades auditivas, o con discapacidad del habla pueden
contactar al USDA por medio del Federal Relay Service (Servicio federal de transmision) al (800) 877-8339 ¢ (800) 845-6136 (en espafiol). El LISDA es un
proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.

INSTRUCCIONES PARA LLENAR LA SOLICITUD
81 su familia recibe NJ SNAP {cupones de allmentos} o TANF, siga estas Instrucclones:

Parte 1: Anole los hombres de los nifios y ia escuela, incluya hijos de crianza {foster) y marque la columna a la derecha
Parte 2: Anote el numero de caso de algun miembro del hogar {incluyendo adultos) recibiendo NJ SNAP (cupones} o TANF.
Parte 3: Salte esta parte,

Parte 4: Salte esta parte

Parte 5: Firme la solicited. Los ultimos cuatro digilos de Seguro Soclal no son necesatios.

Parte 6: Conteste esta pregunta si lo desea,

Si nadie en su hogar, incluyendo los hijos de crianza {foster}, reciben cupones de alimento (NJ SNAP o TANF y si algun nino en su hogar el sin
hogar, emigrante o abandono su hogar, siga estas instrucciones;
_Parte 1: Ancte los nombres de los nifios v el nombrre de [a escuela de cada ning, Incluya hijos de crianza {foster} y marque [a columna a |a derecha

Parte 2: Salte esta parla.

Parte 3: Si algun nino es sin hogar, emigranie o abandono su hogar maque el cuadrado apropiado y llame al [coordinador de emigrantes ¢ de perscnas sin
hogar].

Parte 4: Comp!gte gsta parte si algun otro nino en su hogar no es elegible como sin hogar, emigrante o abandono su hogar, Vea instrucclones Para todos
los demas miembros.

Parte 5: Firme la sclicitud. Los ullirmos cuatro digites del numero de Segure Social no es necesario.

Parte 6: Conteste esta pregunta si o desea.

Si usted estd solicitande SOLAMENTE para un HIJO DE CRIANZA (Foster), siga estas instrucciones:
Si fodos los ninos en su hogar son hijos de crianza (foster):

Parte 1: Anote los nombres de los nifios v el nombre de la escuela de cada ninc, Marque la columna a la derecha.
Parte 2: Salte esia parte.

Parte 3: Salte asta patie.

Parte 4: Salte esta parte.

Parte 5: Firme la solicitud, Los ultimos cuatro digitos del numero de Seguro Scclal no es necesario,

Parte 6: Conteste esta pregunta si lo desea.

PARA TODOS LOS DEMAS MIEMBROS DE LA FAMILIA, incluyendo hijos de crlanza, o los que reciben WIC, siga estas
instrucciones:

Parte 1: Anote el nombre de cada nifio y nombre do [a ascusla, incluya hijos de crianza {foster} y margue la columna a la derecha
Parte 2: Si nadie en el hogar tiene numbere de caso para Cupeones de Alimento (NJ SNAP), salte esta parte.
Parte 3: Si algun nino es sin hogar, emigrante o abandono su hogar maque el cuadrado apropiado y llame al fcoordinador de emigrantes o de
personas sin hogar]. Si no, salte esta parte.
Parte 4; Siga estas instrucciones para reportar el ingreso total de la familfa de este mes o del mes pasado.
: Columna 1- Nombre: Anote el nombre y apellido de todos los miembros del hogar (incluyendo los estudiantes anotados en (a
Parte 1).
Columzm 2-Ingreso y cuantas veces fue recfbido: Allade del nombre de cada persona escriba los tipos de Ingresos y cuantas
veces los recibieron-semanal, cada otra semana, des veces al mes o mensual, Escriba el Ingreso brufo que cada persona gané.
Esta cantidad ne es lo mismo que usted lieva a casa. Ingreso bruto es la cantidad que usted gana antes de impuestos y
deducciones, La cantidad aparecerd en su comprobante de pago o su jefe le puede decir. Ofros ingresos: Anote Ja cantidad que
cada persona recibid; asistencia piblica, sustente de menores, pensién de divorcio, pension de jubilacién, Seguro Social, Ingreso
Social Suplementario (SSI, por sus siglas en inglés), beneficios de Veteranos, beneficios por incapacidad y cualquier otro ingreso,
No inciuya ingreso de cupones de alimentos, FDPIR, WIC, beneficios de educacion faderal, pagos para hijos de crianza de la
familia o agencia, Para los duenocs de negocios, declare ingresos depues de gastos bajo Ganancias de trabajo, Esto es para
dueiios de negoclo propio, fihca o algln otro ingreso de renta, Al fado de 1a cantidad, escriba cuén frecuentemente I recibié ia
persana, Siusted es parte de la Iniciativa de Privatizacion de Viviendas para Militares o recibe Ingreso por combate, no incluya
estas asistencias en la solicitud.
Columna 3- Marque si no hay ingresos por cada miembro de] hegar (adultos y hijos) que no recibe ingresos.
Parte 5: Un adulto debe firmar [a solicitud y anotar los ultimos cuatro digitos de su ndmere de Seguro Sociat (o marcar el bleque si no tiene
uno),
Parte 6: Conteste esta pregunta si lo desea. Page 20f2
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COMPARTIENDO INFORMACION CON MEDICAID o NJ
FAMILYCARE

Querido Padre de Familia/Encargado:

Si sus ninos reciben comidas gratis o a precio reducido, ellos podrian recibir
también seguro médico gratis o a bajo costo a través de Medicaid o E1
Programa Estatal de Seguro de Salud para Nifios (NJ FamilyCare). Los nifios
con seguro de salud tienen mas oportunidad de recibir cuidado regular de
salud y son menos propensos a ausentarse de la escuela por razones de
enfermedad.

Debido a que el seguro de salud es tan importante para el bienestar de los
nifios, la ley nos permite notificar a Medicaid y NJ FamilyCare que sus
nifios califican para comidas gratis o a precio reducido a no ser que usted
ros diga que no lo hagamos. Medicaid y NJ FamilyCare solamente usan la
informacién para identificar a nifios que podrian calificar para sus programas,
Los oficiales de dichos programas podrian contactarle para ofrecer que inscriba
a sus hijos. El hecho de llenar la solicitud para Comidas Escolares Gratis o a
Precio Reducido no inscribe automaticamente a sus hijos para seguro médico.

Si usted no quiere que nosotros compartamos la informacion con Medicaid o
NJ FamilyCare, llene la forma que aparece abajo y enviela. (El enviar esta
forma no cambiara el que sus hijos reciban comidas gratis o a precio reducido).

d No. Yo NO QUIERO que la informacién de mi solicitud para Comidas
Escolares Gratis o a Precio Reducido sea compartida con Medicaid o con
el Programa Estatal de Seguro de Salud para Nifios (NJ FamilyCare).

8i usted marcd no, por favor llene lo siguiente.

Nombre del Nifio(a): Escuela:

Nombre del Nifio(a): Escuela:

Nombre del Nifio{a): Escuela:

Nombre del Nifio(a): Escuela:

Firma del Padre/Encargado: Fecha:
Nombre delefreado: Direccion:

Devuelva esta hoja a la escuela de su hijo si usted NO desea que esta informacion sea
compartida con NJ FamilyCare o Medicaid.




