ROSEVILLE CITY SCHOOL DISTRICT
SOLICITUD PARA COMIDAS ESCOLARES GRATIS
¥ A PRECIOS REDUCIDOS EN EL ANO 2007-08

Por favar llene, firme, y regrese esta solicitud a la escuela. Si necesita més ayuda con esta
solicitud, refigrase a la Carta A Los Padres atada a esta forma.

SECCION A. Solamente hogares que reciben Estampillas para Comida, beneficie de CalWORKs,
Kinship Guardian Assistance Paymeants (KInGAP), o parficipan en el Programa de Distribucion de
Alimentos en Reservas Indigenas (FOPIR). SECCION A. Solamente hogares gque reciben
Estampillas para Comida, bensficlo de CalWORKs, Kinship Guardian Assislance Payments (Kin-
GAP), o parficipan en el Programa de Distribucian de Alimentos en Raservas Indigenas (FOPIR),

1. Escriba los nombres de los nifios que reciben Estampillas para Comida, beneficios de
CalWorks, Kin-GAP, o FDPIR:

APELLIDO NOMBRE PRIMERO ESCUELA GRADD

2. Escriba el numero del caso de Estamplilas para Comida, CalWORKs, Kin-GAP, o FDPIR:
ESTAMPILLAS PARA COMIDA CALWORKS KIN-GAP FOPIR

3. Siga con la Seccidn B si no recibe Estampillas para Comida, CalWORKs, Kin-GAP, o FDPIR
pdra cada nifio an su hogar. Si no, firme la solicitud en la Seccidn C,

SECCION B. Para los demds hogares, Un nific adoptivo (loster) que esta bajo la
responsabilidad legal de la agencia de welfare o corte puede recibir comida gratis o a praclos
reducidos sin tomar en cuenta sus ingresos.

1. Esesta solicitud para un nifo adoptivo (fosten)? 51 No, Si la respuesta as si, escriba para cada nifio
adoptive (foster) el nombra del nifo v la cantidad dal “ingreso personal® que el néfio recibe cada mes;

Nombre Ingreso &

2. Escriba los nombres de los nifios en su hogar que estan an la escuela v gue no reciben
Estamplllas para Comida, CalWORKs, Kin-GAP, o FORIR.

APELLIDO PARIMER NOMBRE ESCLUELA GRADO

3. Escriba log nombres de los nifios en su hogar que no estdn en la escuela:

APELLIDC PRIMER NOMBRE APELLIDO PRIMER NOMERE

PARA USO DE LA ESCUELA SOLAMENTE - FOR SCHOOL USE ONLY aar Track:
HOUSEHOLD SIZE: _ HOUSEHOLD INCOME: 2" Reviaw:

Free | Reduced-Price | Denied | Direct Cenilisdas: H M R [ EP O
Temparary Frae Unlil (45 calendar days from date of determination :

Determining Official; | Date: | Verification Cfficial: | ate:

Seccion 49557(a) del n..._.n__mu de Educacion de Califdrnia: Usted puede someter una solicitud para
las comidas gratis o a precios reducidos puede ser entregada en cualguier momento durante el dia
escolar, A los nifios que participen en el Programa Nacional de Alimentos Escolares, no se las
distinguird con el uso de fichas especiales, boletos especiales. filas especiales de servicio,
entradas separadas, comedores separados, o otra forma de discriminacion,

Programa Nacional de Alimentos Escolares de la Ley Federal (Seccidn 9) requiere que Ud., al
menos que anote &l ndmero del caso de Estampillas dé Comida, CalWORKs, Kin-GAP, o FOPIR de
su _...._Rm-. tiene que incluir el numero del Seguro Social del adulto miembro del hagar que firma la
solicitud o indicar que el miembro del hogar firmando la solicitud no tiene un nimero del Seguro
Seocial. No es obligatorio dar el ndmera del Seguro Social, pero si no s& proporciona un namero del
Seguro Soclal o no se indica que el gue firma no tiene tal numero, la solicitud no puesde ser
aprobada. El nimero del mmm..__.n Social puede ser usado para identificar al miambro del t para
luego poder verificar la informacion indicada en la woma::a. Estos esfuerzos de verificacidn
_ucmnm: ser realizados por medio de revision del programa, comprobacion de recibos N. cuentas, e
nvestigaciones; y pueden incluir contacto con patrones para determinar ingreso, contacto con la
Oficina de Desarrollo de Empleos del Estado _H__uw ment Department) o
agencias locales de asistencia social para determinar la cantidad de beneficios recibidos, y para
revisar la documentacion producida por los miembros del hogar para luego comprobar la cantidad
de ingreso recibido. Proporcionar informacion incorrecta ?ﬁﬁ...wmt_ﬁqmﬁ _um.ﬂm_m o reduccion de
be iog, reclamo de administracién ylo acclones legales en contra de miembros del hogar.

tate's Employment Devel

Entiando gue toda la informacian an esta solicilud es verdadera y corracta, v que todos los ingresos son
declarados, Entiendo gue esta informacidn es para el recibo de fondos federales; gue las autoridades
escolares pusden verificar a informacion de esta solicitud, y gue |a falsificacidn deliberada de datos, me
expona a ser enjuiclado/a conforme a las leyes fedarales y estatales pertinantas,

[ FIFNAA DE MIEMERC ADULTO DEL HOGAR GUEN LLENA ESTAFORMR, | ESCRIRA SN VERD OF Sa FO SO0 (55 AL DA dhEn 5

LUSTEDHOTENELND:

SECCION D. Identidades Etnicos ¥ Raciales de Nifios (Opcional)
1. Apunié uno o mas identidades raciales;
indigena Americanos o Mativa de Alaska Asiatico
Hawalano Nativo o otra |slajero Pacificos Blanco
2, muc:ﬁ. un identidad énico:
De origen Lating o Hispanico

O Magro o Africano Amaricang

O Mo de origen Lafing o Hispénico

SECCION C. Todos los hogares haciendo solicitud lean esto y firmen abajo.

Escriba los nombras de todos los miembros adultos del hogar y Indique la cantidad y &l origen del ingrese qus cada miembro recibid el mes pasado. Si esto no refleja correctamante su ingreso mensual, proyects

su ingreso mensual nommal. Mo llens esta secoidn si tiens para ca

nifio de |a seccion el numerc del caso de Estampillas para Comida, CalWORKs, Kin-GAP o FDPIR. Firme la soliciud en la seccion ©.

SUELDDS DE TRABAJD
[ANTES DE LAS DEDUCCIONES)
NCLUYA TODOS LOS TRABAJOS

AFELLIDO PRIMER ROMBRE

FENSIONES, JUBILACION,
SEGURD S0CIAL

FOR SCHOOL UWSE ONLY
PARAAUSD DELA
ESCUELASOLAMENTE
TOTAL MONTHLY INCOME

BENEFICIOS DE WELFARE, O
AYUDA ECONOMECA PARA NINOS,
ASISTENCIA DE DIVORCIO

CUALQUIER QTRQ INGRESD

Esta institucidn es un proveedor igual de la oportunidad




