2022-2023 Household Application for Free and Reduced Price School Meals
Complete one application per household. Please use a pen (not a pencil)
STEP 1 List ALL Household Members who are infants, children, and students up to and including grade 12 (if more spaces are required for additional names, attach another sheet of paper)

- oy oster Homeless,
Child’s First Name M Child’s Last Name Name of School Grade Srdunt m v ;

Definition of Household |
Member: “Anyone who is

living with you and shares \ ,
income and expenses, even if f, {

SR |
not related.” 4

n

Children in Foster care and

children who meet the defini- |

tion of Homeless, Migrant or \_ —

Check all that apply

Runaway are eligible for free
meals. Read How to Apply for |
Free and Reduced Price

l
OO0 OO0

O OO
N T O (I

STEP 2 Do any Household Members (including you) currently participate in the following assistance program: Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP)?

If NO> Go to STEP 3. If YES > Write a case number or identifier here, then go to STEP 4. (Do not complete STEP 3) Write only one case number oridentifier. " Case Number or Identifier:

STEP3 Report Income for ALL Household Members (Skip this step if you answered ‘Yes’ to STEP 2)

| A.Child Income T C— How often?

_{ Sometimes children in the household earn or receive income. Please include the TOTAL income received by all Weekly _ mrsna_i 2 z_.;s_ tonthly
ﬂ Household Members listed in STEP 1 here. .w i ) ) '

| B. All Adult Household Members (including yourself) :

! ﬂﬂoﬂhﬂ:ﬂﬁm“ﬂwqmm | List all Household Members not listed in STEP 1 (including yourself) even if they do not receive income. For each Household Member listed, if they do receive income, report total gross income (before taxes) for each source in whole
_, dollars {no cents) only. If they do not receive income from any source, write ‘0". If you enter ‘0’ or leave any fields blank, you are certifying (promising) that there is no income to report.
|

| Flio the page and review - . . Pensions/Retirement/ How often?
H P P m. 3 _, Name of Adult Household Members (First and Last) How often® Public Assistance / How.oftsr'?
| the charts titled “Sources |

| Earnings from Wark | Weekly | Bi-Weeldy] 2 tonh] Wonthly Child Suppart/Alimany | yyeeiy | BWeeky] 24 Month] Moy AlOKherIncame Waskly | BHWeski| 21 Monin] Monthy
; of Income” for more i T T - 2

| information. _
!

[
|

| The “Sources of Income \
- for Children” chart will |
help you with the Child |
Income section. |

I

Last Four Digits of Social Security Number (SSN) of

| The “Sources of Income
| for Adults” chart will help

| you with the All Adult
Household Members

_M

section. ‘ Total Household Members
|
|

v W n W

“©vr n »n W Wn
wvr N W W U

1
|

(Children and Adults) Primary Wage Earner or Other Adult Household Member — _ Check if no SSN. Fomed
Disclosure (Optional) O  Idonot want school officials to share information from my free and reduced price meal application with Medicaid or the State Children’s Health Insurance Program (ArKids 1%).
STEP 4 Contact information and adult signature

,,_nm_."_e_ (promise) that all information on this application is true, and that all income is reported. | understand that this information is given in connection with the receipt of Federal funds, and that school officials may verify (check) the information, | am aware that if | purposely give
false information, my children may lose meal benefits, and | may be prosecuted under applicable State and Federal laws.”

| | ] 1L
Street Address (if available) te

Apt# “State Zip “Daytime Phone and Email (Optional)

l_ —— s
_ | ! |
|

Printed name of the adult signing the form “Signature of adult B - | Today's date



INSTRUCTIONS

Sources of Income

Sources of Income for Children

Source of [ncome for Adults

Source of Child Income

Example (s)

Earnings from Work

Public Assistance/Afimony/
Child Support

Pensions/Retirement/ All Other Income

Earnings from work

A child has a regular full or pari-time job where they earn a regular
sakary or wages.

Social Security
L Disability Payments

& Survivor's Benefits

A child is blind or disabled and receives social security benefits.

A parent is disabled, retied, or deceased, and their child receives Social
Security benefits.

Income from person outside the
household

A friend or extended family mermber regularly give 2 child spending
money.

Income from any other source

A child receives regular income form a private pension fund, annuity,
or trust.

#Salary, wages, cash bonuses

et income from self-
employment (farm or business)
If you are in the 1.5. Military:
®Basic pay and cash bonuses{do
not include combat pay, FSSA or
privatized housing allowances)

®Allowances for off-base housing,
food and clothing

# Unemplayment benefits
& Warker's compensation

# Supplemental Security
Income (SSt}

® Cash assistance from state
or [acal government

® Alimony payments

& Child support B«.Em:ﬁ«.
* Veteran’s benefits

® Strike benefits

# Social Security (including railroad retirement
and black lung benefits)

® Private pensions or disahility benefits

® Regular income from trusts or estates

& Annuities

® Investmentincome

@ Farned interest

# Rental income

® Regular cash payments form outside
kousehoid

OPTIONAL Childran's Racial and Ethnicldentities

We are required fo ask for information about your children’s race and ethnicity. This information is important and helps to make sure we are fully serving our community. Responding to this

section is optional and does not affect your children’s eligibility for free or reduced price meals.
Ethnicity (check one): ] Hispanic or Latino [_] Not Hispanic or Latino
Race (check one or more): [ ] American Indian or Alaskan Native

[J Asian [ Black or African American ] Native Hawaiian or Other Pacific Islander {1 White

The Richard B. Russell Nationat School Lunch Act requires the information on this application. You do not have to give the
information, but if you do not submit all needed information, we cannot approve your child for free or reduced price meals.
*You must include the Iast four digits of the soctal security number of the primary wage eamer or other adult household
member who signs the application. The social security number is not required when you apply on behalf of a foster child, or
you list a Supplemental Nutriion Assistance Program (SNAP) case number or other SNAP identifier for your child or when
you indicate that the adult household member signing the application does not have a sacial security hurnber. We will use
your information to determine if your child fs eligible for free or reduced price meals, and for adminisiration and enforcerment
of the lunch and breakfast programs. We may share your eligibility infornsation with education, health, and nutrition
programs to help them avaluate, fund, or determine benefits for their programs, auditors for program: reviews, and law
enforcement officials to help them lock into violations of program rules.

Nondiscrimination Statement: This explains what to do when you believe you have been treated unfairly.

__._.mﬁ.unoamzom with federal civil rights law and U.S. Depariment of Agriculture (USDA) civil rights regulations and policies,
this institution is prohibited from discriminating on the basis of race, color, national origin, sex (including gender identity and
sexual orientation), disability, age, or reprisal or retaliation for prior civil rights actvity.

Do not fill out For School Use Only

Program information may be made avaifable in languages other than English. Persons with disabilities who require
alternative means of comraunication to obtain program information {e.g., Braille, large print, audictape, American Sign
Language), should contact the responsible State or iocal Agency that administers the program or USDA’s TARGET
Center at {202) 720-2600 (voice and TTY) or contact USDA through the Federal Relay Service at (800) 877-8330.

To file a program discrimination complaint, a Complainant should complete a Form AD-3027, USDA Program

Discrimination Comptaint Form which can be obtained online at

hitps:/iwww.usda govisites/defaultfiles/documents/USDA-OASCR Y% 20P-Complaint-Form-0508-0002-508.11-28-
17Fax2Mail. pdf, from any USDA office, by calling (866) 632-2992, or by wriling a letter addressed to USDA. The letter
musi contain the complainant's name, address, telephone number, and a written dascription of the alleged
discriminatory action in sufficient detail to inform the Assistant Searetary for Civil Rights (ASCR) about the nature and
date of an alleged civil rights viclation. The completed AD-3027 form or letter must be submitted to USDA by:

mail:

U.S. Department of Agriculture

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW

Washington, D.G. 20250-9410

fax: {B33)256-1665 or (202} 650-7442;
ernail: program.intake@usda.gov.

This institution is an equal opportunity
provider.

School use only

Total Income:

Determining Official's Signature:

Determination Date:

Annual Income Conversion:

show calculations

Weekly X 52=
Per O wWeek O Every2Weeks O Twice a Month O Month O Year 2x/month X 24=
Househeld Size: SNAF; Categorically Eligible: Date Withdrawn: Every 2 wks X 26=
Eiigibility: OFree O Reduced O Denied Monthty X12=
Reason for deniai : Annual X 1=

2022-2023




Solicitud de para familias de comidas gratis o a precio reducido Realice la solicitud en linea en
Rellene una solicitud por vivienda. Utilice un boligrafo (no un ldpiz).

PASO 1 Enumerara TODOS los miembros de la vivienda que seanbebés, nifosy estudiantes hastael 12.° gradoinclusive (siserequierenmas espacios paranombresadicionales, adjunte otra hojade papel)

Inicial del , Nificen  Sin hogar,
— Nombre del nifio segundo ppellido del nifio Grado iEstudiante? régmen  migrmite.
c.md:,n_a:,nm_.ami!dnm_m nombre 54 No de acogida fugado
vivienda: "Cualquier persona . - : — - — —_— . e : _ ¢
que viva con ustedy 7 | _ * 7 7 ; F 7 4 [ % W 7 7 7 | | _ MO 0 7 © [1 [
comparta ingresos y gastos, [ | | ] I I T | L . | | .m
aunque no estén emparentados”. 71T 1T 1T 1T 71 o — T T T T ] — | o
~eosemigmendescogits | | | | ] ] ] _ _ Ol 8l O 0O
Losninesenrégimen de acogida | | | | 7 _F 5
y losque encajanenla defi —T Tt % — - - 7 e T T - .
depersonas sin hogar, | 7 7 7 | | 7 7 7 7 =4 7 7
migrantes o fugados tienen W | | _ . .7| F 1 | 7 | _ D k=) D D
derechoa recibir comidas gratis. N T _ 1,« T . T T 1T T T L
LeaCémosolicitarcomidas 7 i\; % Q | | ; 4 | | | | ﬁ _ ‘w 14 7 | D ] _H_ D ;
escolares gratis oa precio - 1 ) I I A P B I L] \_. T —— .m. =
reducidoparaobtenermas [ [ I ] [ =
informacion. 7 7 | 7 H ” _ ﬂ * I_. _ 7 7 _ D = _H_ G ;

PASO 2 iAlgtin miembro de su vivienda (incluido usted) participaactualmente en uno o mas de los siguientes programas de ayuda:

En caso NEGATIVO > Vaya al PASO 3. En caso AFIRMATIVO > Escriba aqui un nimero de expediente y vaya al PASO 4 (No rellene el PAS0 3) | Nimerodeexpediente: ;

Escriba soloun nimero de expediente en este espacio.

PASO 3 Declarar los ingresos de TODOS miembros de la vivienda (Omita este pasosi surespuestaes 'Si"en el PASO 2)

;Conqué frecuencia?

A. Ingresos delnifio
Aveces, los nifios de la vivienda tieneningresos. Incluya los ingresos TOTALES obtenidos por todos los miembros de la vivienda

T
Ingresos del nifo — Cuincenales Bi I

enumerados en el PASO 1 aqui. M O O O ﬁv
B. Todoslosadultosmiembrosde lavivienda (incluidousted) ‘
iNo esta seguro de m_:m Enumere a todos los miembros de la vivienda que no aparezcan en el PASO 1 (incluido usted), aunque no reciban ingresos. Por cada miembro de la vivienda enumerado, si reciben ingresos, declare elingreso total bruto
ingresos incluir aqui? (antes de impuestos) por cada fuente en délares en nimeros enteros (sin centavos) solamente. Si no reciben ingresos de ninguna fuente, escriba’0'. Si escribe 0" o deja alglin campo en blanco, esta certificando
(prometiendo) que no hay ingresos que declarar.

Dele la vuelta a la pagina y ; )
consulte las listas tituladas Nombres de los miembros adultos de la vivienda Ingresos profesionales

Fuentes de ingresos” {nombee v apetiido)

. . ; . . ;
Ayuda piblical manutencion ﬁnﬂ,.:a:mqmn:m:n_‘m? S Pensionfjubilacion/ wnm.:_ quéfrecuencia?
infanil  pensign alimenticia _wmam..m_wm Quincenales| Bimensuales _sgmcmmm_ otros Quincenales Bir _:

para — e oot il
A ot [ ~ ~ o~
obtener mas informacion, 7 7 S . S — O O ) L) 7 , O O O O |
La lista "Fuentes de ingresos G e |
denifios” le ayudaraen la 7 4 $ Q @ O o @, O O 7
seccion Ingresos del nifo. f— oz .
i P ) —~ ~

La lista "Fuentes de ingresos ﬁi 7 ’ F.\w \ bl v m.\p - O Q 4
de adultos” le ayudaraen la f -
seccion Todos los miembros 7 7 $ o mu J ./ O C Q i
adultos de la vivienda. , " |

, , : —~ ~ - ~ PN

| s [ | ]]o o o O] O 0O O 0 0 O]

Totaldemiembrosdelavivienda | | Ultimos cuatrodigitos delnimerode laSeguridadSocial |- [T ee————y Marquesino

(Nifos y adultos) (S5N-Social Security Number) del sustentoprincipal —x , X X X % X 7 % g V j tiene SSN D

[ J - 1

u otro miembro adulto de la vivienda et

PASO 4 Informacion de contacto y firma de un adulto

"Certifico (prometo) n:w."on_m lainformacidn de esta solicitud es verazy que he declarado todos los ingresos. Entiendo que esta informacion se da en relacion con la recepcion de fondos federales, yquelasautoridades escolares pueden verificar (comprobar} lainformacion. Soy consciente de
quesi he dado informacién falsa con conocimiento de causa, mis nifios pueden perder la prestacién de alimentacién y se me podria procesar con arreglo a las leyes federales y estatales pertinentes”.

N I R i I 1

Direccion (si esta disponible) ‘ Apartamento n.® .nm:mmm Estado ww&m,o uomnwﬂ

Teléfono durante el dia y correo electrénico Mauﬂ.m:mc

Nombre deladulto que firmael formulario ‘ _m_.ﬂam deladulto

Fechade jow..‘



INSTRUCCIONES

Fuentesdeingresos

Fuentedeingresosdeninos

Fuentes de ingreso del nifio Ejemplo(s)

- Un nifio tiene un :mwm_.mmwm w‘ﬁ‘_.mamo

- Ingresos profesionales !
completo o parcial en el que gana un sueldo o

| - Seguridad Social
- Pagos por discapacidad
- Beneficios al supérstite

rio
- Un niio es ciego o discapacitado y recibe
prestaciones de la Seguridad Social
- Uno de los padres es discapacitado, esta jubilado
| o ha fallecido, y su nifio recibe prestaciones de la
| Seguridad Social

| - Ingresos de una persona ajena a la vivienda

- Un amigo u otro familiar da regularmente
dinero al nifo

- Ingresos de cualquier otra fuente

- Un nino recibe ingresos regulares de un
fondo de pensiones privado, anualidad o fi

OPCIONAL

Identidad étnicayracialde losnifios

Fuente de ingresos de adultos

Ayuda plblica / pensién alimenticia
| / manutencion infantil

Ingresos profesionales Pension / jubilacién / otros

-Sueldo, salario, bonos en
efectivo

-Prestacion por desempleo -Seguridad Social {incluidas

-Indemnizacién laboral
-Ingresos de seguridad
suplementarios (SSI -

Supplemental Security
Income)

las prestaciones de jubilacion
de empleados ferroviarios y por
neumoconiosis)

-Ingresos netos como
autonomo (granja o negocio)

-Pensiones privadas o prestacién
por discapacidad

Ingresos regulares de
fideicomisos o bienes inmuebles

-Anualidades
-Ingresos de inversion
-Intereses ganados
-Ingresos de alquiler

. Pagos regulares en efectivo
i ajenos a la vivienda

Si esta en el Ejército de
Estados Unidos:

-Sueldo basico y bonos en

efectivo (NO incluya el pago de
combate, FSSA o subsidios de |
vivienda privatizados)
-Subsidios por vivienda fuera
de la base, alimentacion y
ropa

-Ayuda econdmica del estado
o gobierno local

-Pagos de pension alimenticia
-Pagos de manutencion infantil

m -Prestaciones para los veteranos
| -Prestacion por huelga

Estamos obligados a solicitar informacidn sobre la raza de sus nifios y su origen étnico. Esta informacion es importante y ayudaa garantizar que servimos completamente a nuestra comunidad. ~ Responder a esta
seccion es opcional y sus nifios seguiran teniendo derecho a solicitar comidas escolares gratis o a precio reducido.

Grupo étnico (marque uno): G Hispanoolatino
Raza(marqueunaomas):

[ I Nohispano o latino
[ ]Indio americano o nativo de Alaska [] Asiatico

Laley nacional de comidas escolares Richard B. Russell requiere esta informacion en esta solicitud. No est4 obligado a
darestainformacion, perosinolohace, no podemosautorizar que susnifios reciban comidas gratisoaprecioreducido.
Debe incluir los Ultimos cuatro digitos del nimero de la Seguridad Social del miembro adulto de la vivienda quefi ala
solicitud. No son ebligatorios los Gltimos cuatro digitos del nimero de la Seguridad Social cuando realiza la solicitud en
nombre de un nifo en régimen de acogida o si proporciona un nimero de expediente de Supplemental Nutrition Assistance
Program (SNAP - Programa de asistencia de nutricion complementaria), Temporary Assistance for Needy Families (TANF -
Asistenciatemporalparafamiliasnecesitadas)Programor Food Distribution Program on Indian Reservations (FDPIR -
Programadedistribucion dealimentosenreservasindias) uotroidentificador FDPIR de sunifio, o cuandoindica queel
miembroadultode laviviendaquefi alasolicitudnotieneunnimerode laSeguridad Social. Usaremossuinformacion
paradeterminarsisunifio tienederechoarecibir comidas gratisoaprecioreducido, y laadministraciony ejecucion de
los programas de comida y desayuno. PODEMOS compartir esta informacion con los programas de educacién, salud y
nutricion paraayudarlosaevaluar, fi o determinar las prestaciones de sus programas, auditores para revisar los
programas, yagentesdelorden publicoparaayudarlosainvestigar violacionesde lasnormas del programa.

Deacuerdocon laleyfederalde derechoscivilesylosreglamentosypoliticas de derechos civiles del Departamento de
AgriculturadeEE. UU. (USDA-U.S. Department of Agriculture), elUSDA, sus organismos, ofi yempleados, y las
instituciones que participan o administran los programas del USDA tienen prohibido discriminar por motivos de raza, color,
origen étnico, sexo, discapacidad, edad o tomar represalias o venganza por actividades anteriores a los derechos civiles en
cualquier programaoactividadllevadaacaboofinanciado porel USDA.

No rellenar

Parausoexclusivodel colegio

[] Negro o afroamericano

[ ] Nativode Hawaiuotraisladel Pacifico []Blanco

Las personas con discapacidad que requieran medios alternativos de comunicacion para informarse del programa {por
ejemplo, braille, letra grande, cinta de audio, lengua americana de signos, etc.) deben ponerse en contacto con el
organismo (estatalolocal) dondesolicitaron susprestaciones. Las personassordasocon problemasdeaudiciono defi
enciasen el habla pueden ponerse en contactoconel USDA a través del Federal Relay Service (servicio federal de
transmisiones) en el (800) 877-8339. Ademas, puede encontrar informacion del programa en otros idiomas ademas del
inglés.

Parapresentarunaquejapordiscriminacion contrael programa, rellene el formulario de quejas pordiscriminacion contra el
programa de USDA, (USDA Program Discrimination Complaint Form - AD-3027) disponible en linea en:

http:/ /www.ascr.usda. gov/complaint_filing_cust.html, y en cualquier oficina del USDA, o escriba una carta dirigida al USDA
con todalainformacionsolicitadaenelformulario. Parasolicitarunacopiadel formulariode queja, llameal (866)632-9992.
Envie elformulariorellenadoocartaal USDApor:

correo: U.S. Department of Agriculture

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW

Washington, D.C. 20250-9410

fax: {202)690-7442; 0
correo electronico: program.intake@usda.gov.

Esta institucion aplica el principio de igualdad de oportunidades.

Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice a Month x 24 Monthly x 12
B _ How often?

Toral Income |

Determining Official’s Signature

Categorical Eligibility ﬁ

‘m:mm_um:_.v.“
_ Free  Reduced Denied
™ | P s P
ﬁ O O O

et |

Verifying Official's Signature Date




