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SCIIOOL D!STDfCT 

Estimado Padre de FamilialEncargado: 
Los nirios necesitan comida nutritiva para aprender. Canby School District ofrece comidas nutritivas todos 10s dias escolares. El desayuno cuesta $1 
- $1.25 y el  almueno $2.00 - $2.60. Sus nirios podrian calificar para comidas gratis o a precio reducido. E l  precio reducido es y $30 para el 
desayuno y $40 para el almueno. 

1. ~Debo completv una s o l i d  si este aiio escobr reciti una carta en la que me dim que mis hips esth aprobados para recibir comidas g d ?  Lea la 
cab que recM d e h i d m k  y sga hs msbmiones. Si no recW una carta para cada uno & bs nibs & su hogar, enbnces debe conpletar una mkhd 
b d o  a bdos bs miembros & su hogar. Lbme a Kin Mabry, 503-266-6742 si t i  preguntas. 

2. 6Es necesario llenar una solicitud para cada niiio? No. Complete la forma para solicitar comidas gratis o a precio reducido. Use una solicitud 
para comidas aratis o a ~rec io  reducido Dara todos 10s estudiantes en su hoaar. Asegurese de llenar la solicitud con toda la informacion 
requerida ya que no podemos aprobar solicitudes incompletas. Devuehra la solicitud completa a: 1130 S Ivy, Canby, OR 97013. 

3. ~ Q u i i  puede redbir comidas gratis? Nibs en hogares que redben SNAP o TANF y la mayoria de 10s menores bajo la supervision de servicios 
sociales pueden recibir comidas gratis sin importar sus ingresos. Tambibn si su ingreso familiar esth denvo de 10s limites de la Tabla Federal de 
Ingresos, sus niiios pueden recibir comidas gratis. 

4. ~Pueden 10s niiios bajo tutela temporaria recibir comidas gratis? Si, 10s ninos bajo tutela temporaria que esthn bajo la responsabilidad legal 
de una agencia de tutela temporaria o tribunal pueden recibir comidas gratis. Todos 10s niiios bajo tutela temporaria del hogar pueden recibir 
comidas gratis independientemente del ingreso. 

5. ~Pueden 10s niiios sin hogar, niiios que han abandonado su hogar y niilos emigrantes recibir comidas gratis? Si no le han informado 
que sus hijos recibirhn comidas gratis, por favor comuniquese con: (503-266-7861) o (503-263-7429) para verificar si sus hijos califican. 

6. ~ Q u h  puede recibir comidas a precio reducido? Sus h i  pueden puedenbir comdas a precio reduddo s su ingreso W l i  esth dentro de 10s limites de la 
Tabla Federal de lngresos rmtradaen esta solicbd. 

7. Si mi hip es elegii  para recibir bmefkh de comidas gratis o a precio reducido, ~cuiindo bs beneficios?Los benekks & anidas ~ a r a  hs 
soCcibks nuem no weden comenzar ha& aue se aMuebe b soildud. Haw aue su hio lleve ahxlerzo o d& dinero wa comwar uno hasta que redba 
n o t k x i h  & aue se ha aWobado la s o E i .  

8. Recibo W. ~Puede(n) mi(s) hijo(s) obtener comidas gratis? Esb se puede &termmar caqkta& y presentado la s d i i  para benefidos & anidas 
que se adjunta. Sirvase ampletar una solchd. 

9. Mi hijos reciben hen- del Plan de Salud de Oregon. ~Pueden ohtener comaas gratis? Esto db se puede &krn-har completa& y presentado b 
solicibd para Wi de comidas que se adjunta. Sirvase completar una wkkd. 

10. ~Serd  verificada la informacibn que yo provea? Si, nosotros podriamos pedirle que envie prueba escrita de la inforrnacion provista. 
11. Si yo no califico ahora ~puedo solicitar miis tarde? Si. Usted puede solicitar en cualquier momento durante el ano escolar si el tamano de su 

familia aumenta, sus ingresos disminuyen, o si comienza a recibir SNAP' o TANF. Si usted pierde su trabajo, sus ninos podrian recibir comidas 
gratis o a precio reducido durante el tiempo que usted estk sin empleo. 

12. ~ Q u h  pasa si no estoy de acuerdo con la decisibn de la escuela con respecto a mi solicitud? Usted deberh hablar con 10s oficiales de la 
escuela. Tambien podria solicitar una audiencia ya sea llamando o escribiendo a: 503-266-6742. 

13. ~Puedo solicitar aunque alguien en mi hogar no sea ciudadano americano? Si. Ni usted ni sus ninos necesitan ser ciudadanos americanos 
para recibir comidas gratis o a precio reducido. 

14. LA quienes tengo que incluir como miembros de mi familia? Usted debe incluir a todas las personas que vivan en su hogar aunque no sean 
parientes suyos (por ejemplo, abuelos, otros parientes o amigos). Usted tambibn debe incluirse a si mismo y a todos 10s niiios que viven con 
usted. Se puede incluir a 10s ninos bajo tutela temporaria como miembros de la familia. Si usted vive con otras personas que son 
econbmicamente independientes (por ejemplo, personas a quienes no mantiene, que no cornparten ingresos con usted o sus hijos y que pagan 
una parte prorrateada de 10s gastos), no las incluya. 

15. ~ Q u 6  pasa si mi ingreso no es siempre igual? Anote la cantidad que usted recibe regularmente. Por ejemplo, si usted normalmente recibe 
$1000 al mes per0 se ausentb al trabajo el mes pasado y solo recibib $900, anote que usted recibe $1000 al mes. Si usted generalmente cobra 
por horas extras de trabajo incluya esa cantidad, per0 no es necesario incluirla si solo trabaja horas extras a veces. 

16. Estamos en las Fuerzas Armadas, iincluimos nuestro subsidio para vivienda? Si recibe un subsidio para vivienda fuera de la base, 
debe contarlo como ingreso. Sin embargo, si su vivienda es parte del la lniciativa de Privatizacibn de Viviendas para Militares (Military 
Housing Privatization Initiative) no incluya el subsidio para vivienda como ingreso. 

17. Mi cbnyuge ha sido enviado a una zona de combate. LSe cuenta la paga de combate como ingreso? . La paga de combate esth excluida 
si se recibe en adicibn a la paga bhsica de miembro en servicio; se recibe como resultado del envio del miembro a la zona de combate; y no se 
recibia antes del envio a la zona de combate. 

18. Mi familia necesita miis ayuda.  hay otros programas en 10s que podamos participar? Para saber cbmo solicitar el Oregon SNAP u otros 
beneficios de asistencia, comuniquese con la oficina de asistencia local 1-800-SAFENET (723-3638). 

Si usted tiene otras preguntas, por favor llame a/: 503-266-6742. 

Saceramen te, A (4~ h/\bG@ 
Da ' Moore, Business Manager - 
Canby School District 



INSTRUCCIONES PARA SOLlClTAR BENEFlClOS 
Para beneficios de SNAP (Programa de Asistencia de Suplementaria) g hogares con TANF, haga lo siguiente: 
Parte 1 : Complete la informacion de las personas que viven en su hogar 
Parte 2: Liste el nombre, la escuela, el grado escolar y la fecha de nacimiento del niiio o niiios y marque la casilla si son niiios 
formalmente colocados bajo tutela temporaria en la familia. 
Parte 3: D8 el nombre de la persona en el hogar que tiene beneficios y su numero de caso 
beneficios (SNAP) (A1 1-1 1-1 11 1) o TANF (AAl 1 1 1 o AAAl11). 
Parte 4: Saltee esta parte. 
Parte 5: Firme el formulario. No es necesario dar un Numero de Seguro Social. 
Parte 6: Responda esta pregunta si lo desea. . - 
Parte 7: ~esbonda esta pregunta si lo desea. 

Si esta hacienda una solicitud para un NINO BAJO TUTELA TEMPORARIA, siga estas instrucciones: 
Use una solicitud separada para cada niiio bajo tutela temporaria 
Parte 1 : Complete la informacion de las personas que viven en su hogar. 
Parte 2: Liste el nombre, la escuela, el grado escolar y la fecha de nacimiento del niiio o niiios y marque la casilla si son niiios 
formalmente colocados bajo tutela temporaria en la familia. 
Parte 3: Saltee esta parte 
Parte 4: Saltee esta parte. 
Parte 5: Firme el formulario. No es necesario dar un Nlimero de Seguro Social. 
Parte 6: Responda esta pregunta si lo desea. 
Parte 7: Responda esta pregunta si lo desea. 
0 - Complete una solicitud del hogar para todo el hogar, incluido el niiio bajo tutela temporaria, siguiendo las instrucciones para 

"Todos 10s otros hoaaresn 

TODAS LOS OTROS HOGARES, incluidos aquellos que reciben WIC, sigan estas instrucciones: 
Parte 1: Complete la informacion de las personas que viven en su hogar. 
Parte 2: Liste el nombre, la escuela, el grado escolar y la fecha de nacimiento del niiio o niiios y marque si es un niiio bajo tutela 

temporaria. 
Parte 3: Saltee esta parte. 
Parte 4: Siga estas instrucciones para informar el ingreso total del hogar del mes pasado. 

Columna 1 - Nombre: Liste el nombre y apellido de cada persona que vive en su hogar, emparentada o no (como abuelos, 
otros parientes o amigos). lncluyase a si mismo, a 10s niiios que viven con usted per0 que no asisten a la escuela y a 10s 
niiios que estan en la escuela que reciben un ingreso regular. No vuelva a listar a 10s niiios que ya figuran en la parte 2, a 
menos que reciban ingresos regulares. Adjunte otra hoja si es necesario. 
Columna 2 - lngreso bruto mensual Al lado del nombre de cada persona, liste cada tipo de ingreso recibido el mes pasado. 
Por ejemplo, lngreso Mensual Liste el ingreso bruto que gano cada persona en el trabajo. Esto no es lo mismo que la paga 
que se lleva a la casa. El ingreso bruto es la cifra ganada antes de impuestos y otras deducciones. La cifra debe estar 
listada en su tal6n de pago o se la puede decir su jefe. Si su ingreso se paga semanalmente, cada 2 semanas o dos veces al 
mes, siga las instrucciones al dorso de la solicitud. Columna 3 - Liste la cifra que obtuvo cada persona el mes pasado de 
asistencia social, manutencion infantil y pension alimenticia. 
Columna 4 - Liste la cifra que obtuvo cada persona el mes pasado de pensiones, retiro y Seguro Social. Columna 5 - Liste la 
cifra que obtuvo cada persona el mes pasado de compensacion laboral, seguro de desempleo, beneficios de huelga, lngreso 
de Seguridad Suplementario (SSI), beneficios de Veteranos (Beneficios VA), beneficios por discapacidad, contribuciones 
regulares de personas que no viven en su casa y CUALQUIER OTRO INGRESO. 

lnforme el ingreso neto de negocios o granjas propios o ingresos por renta. Al lado de la cifra, escriba la frecuencia con que la 
persona obtuvo ese inqreso. Si esta en la lniciativa Militar de Privatization de Vivienda no incluya este complemento para 
vivienda. 

Parte 5: Un miembro adulto del hogar debe firmar el formulario y listar 10s ultimos cuatro (4) numeros de su Numero de Seguro Social o 
marcar la casilla si no tiene uno. 

Parte 6: Responda esta pregunta si lo desea. 
Parte 7: Responda esta pregunta si lo desea. 



Application # 

SOLlClTUD FAMILIAR CONFIDENCIAL 201 11201 2 PARA COMIDAS GRATIS Y DE PRECIO REDUCIDO 
AVISO: 

Si ha recibido una NoTIFICACI~N DE ELEGlBlLlDAD PARA COMIDAS GRATIS del distrito escolar, no complete esta solicitud. 

Vea las lnstrucciones para completar la solicitud al dorso de este formulario. 

( Telbfono particular o m6vil (marque uno con un circulo) 

Nombre Escriba 
Telbfono del trabajo 

~Recibe este hogar FDPlR (Distribucidn de Alimentos en Resewaciones Indigenas) Si (Complete las partes 2 y 5) 
INFORMACI~N DE LOS ESTUDIANTES 
Nombre del niiio (Apellido, Primer nombre) Escuela Grado Fecha de caso para cada niiio si recibe 

Direcci6n postal -Apt # 

Ciudad Estado C6digo Postal 

nacimiento beneficios pliblicos 
1. 
2. 
3. 

+ Nlimero de integrantes del hogar 
Escriba 10s nombres de todos los integrantes 
del hogar en las partes 2 ylo 4 de este 
formulario 

4. 
5.  

BENEFlClOS Si algun miembro del hogar recibe SNAP o TANF, db el nombre y numero de caso del miembro que recibe 10s beneficios. - 
Nombre SNAP Numero de caso Siga abajo en la Parte 5 

TANF 

~Rec ibe este hogar FDPlR (Distribucibn de comida en resewaciones indigenas) Si  (Siga en la Parte 5 y complete) 

MIEMBROS DEL HOGAR E INGRESO MENSUAL BRUT0 - si  no es mensual, vea las conversiones al dorso 
Columna 1 Columna 2 

Liste todos 10s miembros del hogar, lngreso mensual 
incluidos nifios, que no asisten a la (Ganancias y 
escuela, y el ingreso. No incluya a 10s sueldos totales 
estudiantes listados en la parte 2, a antes de 
menos que reciban ingresos regulares. deducciones) 
(Apellido, Primer nombre) 

1. 

Columna 3 Columna 4 Columna 5 Columna 6 
Manutencibn infantil. Mensual pensiones, Otro lngreso Marque si 
Asistencia social, Retiro del Seguro mensual - lncluido no 
Pensi6n alimentiua Social por mes Seguro de hay ingreso 
Recibidas por mes desempleo Y 

Compensaci6n 
laboral 

- 
FIRMA, FECHA Y ultimos cuatro numeros del NUMERO DE SEGURO SOCIAL (Un adulto debe firmar) 

Certifico (prometo) que toda la informaci6n en esta solicitud es verdadera (correcta) y que he informado todos 10s ingresos. Entiendo que la escuela 
obtendra fondos federales en base a la informaci6n que proporclone. Entiendo que 10s funcionarios de la escuela pueden verificar (controlar) la 
informacl6n. Entiendo que si doy informaci6n deliberadamente falsa, mis hijos pueden perder 10s beneficios de wmidas y se me puede procesar. 

Finna de un miembro adulto del hogar Firmado en Nlimero de Seguro Social No tengo 
X (Ver declaracibn de privacidad al dorso) numero de 

Mesldialaiio nx-xx-  Seguro Social 
GRUPO RACIAL 0 ETNICO (OPCIONAL) 

Marque una identidad ktnica: Marque una o m is  identidades raciales: Negro o afroamericano 
Hispano o latino Asiitico Blanco, no de origen hispano 

lndio americano y nativo de Alaska Otra 
Nativo de Hawai o de otra isla del Pacifico 

Prefiero recibir toda la correspondencia en Espaiiol Ruso Otro 
NO deseo que mi informacidn se comparta con el programa de seguro de salud de nii'ios del Estado Firme aqul:: 

Tengo un hijo (o hijos) que no tienen ninglin tipo de cobertura de salud - ni de seguro de salud privado ni de Oregon Health Plan I 

Total Income: Number in household: Date Withdrawn: 
Free based on: Reduced based on: Denied - Reason: Temporary: 

SNAPITANF household income n income too high Free 
FDPlR foster child's income incomplete application Reduced 
household income Until: Until: 
foster child's Income Determining Official's Signature : Date (maximum 45 days each) 
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a Si su hogar recibe SNAP, TANF o FDPIR, complete las partes 1,2 y 5; las partes 6 y 7 son opcionales. 
a Si no recibe estos beneficios y su ingreso se encuentra por debaio de las pautas, complete las partes 1, 2,4 y 5; las partes 6 y 7 

son opcionales. 
Si en su hogar hay un NINO BAJO TUTELA TEMPORARIA, complete las partes I, 2,4 y 5; las partes 6 y 7 son opcionales. 

C ~ M O  DETERMINAR EL INGRESO MENSUAL PARA GANANCIAS Y SUELDOS 
En la Parte 4 de esta solicitud debe informarse el ingreso mensual de todos 10s miembros del hogar. El tbrmino ingreso significa 
cualquier dinero que se recibe regularmente por trabajo, manutenci6n infantil, pensi6n alimenticia, pensiones, retiros, seguro social o 
cualquier otra fuente. Excluya prbstamos estudiantileslescolares. 

Los miembros del hogar que no cobran mensualmente deben convertir 10s ingresos a ingresos mensuales de la siguiente manera: 

Miembros del hogar que cobran cada semana: Multiplique por 52 10s ingresos y sueldos totales de un period0 de pago, antes de las 
deducciones. Luego divida por 12. La cifra resultante es el ingreso mensual total. 

Miembros del hogar que cobran cada 2 semanas: Multiplique por 26 10s ingresos y sueldos totales de un period0 de pago, antes de 
las deducciones. Luego divida por 12. La cifra resultante es el ingreso mensual total. 

Miembros del hogar que son trabaiadores de tem~orada o aue trabaian menos de 12 meses: Proyecte el porcentaje de ingreso 
anual de ingreso para representar correctamente las circunstancias presentes y luego divida por 12. La cifra resultante es el ingreso 
mensual proyectado. 

Nota: El dinero que recibe de un negocio o una granja que es de su propiedad se debe informar como 'ingreso neto". El ingreso net0 
se define como el ingreso total que queda despubs de substraer 10s gastos para operar el negocio o la granja de 10s recibos brutos. 

PAUTAS FEDERALES PARA INGRESO 

DECLARACI~N DE PRlVAClDAD - NUMEROS DE SEGURO SOCIAL 
La Ley Nacional de Almuerzo Escolar Richard B. Russell requiere la informaci6n en esta solicitud. Usted no tiene que dar la 
informaci6n per0 si no lo hace no podemos aprobar a su hijo para que reciba comidas gratis o a precio reducido. Debe incluir 10s 
ultimos 4 digitos del numero de seguro social del miembro adulto del hogar que firma la solicitud. Los ultimos 4 digitos del numero de 
seguro social no se requieren cuando usted hace la solicitud en nombre de un niiio bajo tutela temporaria o lista el Programa de 
SNAP, un numero de caso del Programa de Asistencia Temporaria para Familias Necesitadas (TANF) o un identificador para su hijo 
del Programa de Distribuci6n de Alimentos en Reservaciones lndigenas (FDPIR), o cuando usted indica que el miembro adulto del 
hogar que firma la solicitud no tiene un ndmero de seguro social. Usaremos su informaci6n para deteninar si su hijo es elegible para 
recibir comidas gratis o a precio reducido, y para administrar y hacer cumplir 10s prograrnas de almuerzo y desayuno. Podemos 
compartir su informaci6n de elegibilidad con prograrnas de educacibn, salud y alimentaci6n para ayudarles a evaluar, financiar o 
determinar beneficios para sus prograrnas; con auditores de revisi6n de programas y con funcionarios del orden para ayudarles a 
detectar violaciones a la reglas de 10s programas. Podemos compartir la informaci6n de este formulario con Medicaid o el Programa de 
Seguro de Salud de Niiios del Estado (SCHIP), a menos que usted nos diga que no lo hagamos. La informacibn, si se revela, se 
utilizara para identificar niiios elegibles y tratar de inscribirlos en Medicaid o SCHIP. 

DECLARACI~N DE NO DISCRIMINACI~N 
Esto explica qub hacer si considera que ha sido tratado injustamente. De acuerdo con la ley Federal y El Departamento de Agricultura 
de 10s EE. UU. (USDA por sus siglas en inglbs) esta instituci6n prohibe la discriminaci6n a base de raza, color, origen national, sexo, 
edad, o impedimentos. Para presentar una reclamaci6n de discriminacibn, escriba a USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 
Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410 o llame gratis al (866) 632-9992 (voz). Las personas con dificultades 
auditivas o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA a trav6s del Sistema Federal de Transmisiones al (800) 877- 
8339 o al numero (866) 845-61 36. USDA es un proveedor y empleador que ofrece igual oportunidad a todos. 
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