2014-2015
Glades County School District
SOLICITUD FAMILIAR DE COMIDAS ESCOLARES GRATUITAS Y A PRECIO REDUCIDO

PART 1. TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR

Marque en la casilla de abajo si el nifio es de crianza, sin hogar, emigrante, Marque la

Nombres de todos los miembros del Ndmero de fugitivo o Head Start. 5i cada nifio que asiste a la escuela es de crianza, sin sl it

hogar. (Nombre, Inicial del Segundo Nombre, T hogar, fugitivo, emigrante o Head Start, pase a la Parte 4y firme esta Sonke

Apellido) solicitud. ingresos
Crianza | Sin Hogar | Emigrante Fugitivo Head Start g

Do00000

PART 2. BENEFICIOS
SI ALGUN MIEMBRO DE SU HOGAR RECIBE Florida SNAP, FDPIR o Florida TANF, PROPORCIONE EL NOMBRE Y EL. NUMERO DE CASO DE LA PERSONA

QUE RECIBE ESTOS BENEFICIOS Y PASE A LA PARTE 4. SI NADIE RECIBE ESTOS BENEFICIOS PASE A LA PARTE 3.
NONBRE: NONBRE DEL PROGRAMA __ NUMERO DE CASO: (NO EL NUMERO DE TARJETA)

PART 3. INGRESOS BRUTOS DEL HOGAR (ANTES DE DEDUCCIONES). Indique los nombres de las personas que reciben ingresos, cuanto recibe
y con qué frecuencia lo recibe en la misma linea. REGISTRE CADA INGRESO UNA SOLA VEZ.

1. NOMBRE 2. INGRESO BRUTO Y CON QUE FRECUENCIA LO RECIBEN
(ESCRIBA L.OS NOMBRES SOLO , al . Asistencia g . Segiico z Todos los
DE LOS MIEMBROS DEL i g8 " g Social, SST HE s &
trabajo antes E Sustento de 5 A E ingresos
HOGAR CON INGRESOS) 3 2=l 2= VA, =l 8|3~ L
o g g8 SRORE:, E o | G| 2| Beneficios de SR - (cor:no NI -
deducciones. g S| 8 g Pension g g8 g - bilacién é S8 g beneficios de g g8 g
|G| &S] Mimentica |F|S|&| 2] GlS| Q|5 desemples) |E|S|G|=
(Ejemplo) Juan Pérez $200 X $150 X $0 $0
$ $ $ $
$ $ $ $
$ $ $ " $
$ $ $ $

PART 4. FIRMA Y LOS CUATRO ULTIMOS DIGITOS DEL SEGUROQ SOCIAL (FIRMA DE UN ADULTO)
Un miembro adulto del hogar debe firmar la solicitud. Si la Parte 3 se ha completado, el adulto que firma la solicitud debe escribir los cuatro ultimos
digitos de su niimero de Seguro Social o marcar el casillero “No tengo niimero de Seguro Soclal”. (Vea la Declaracién al reverso de la pagina.)

Yo certifico (prometo) Que toda la informacién en esta solicitud es verdadera y que he reportado todos los ingresos. Entiendo que la escuela recibird
fondos Federales basado en la informacidn que doy, Entiendo que los oficiales de la escuela pueden verificar (revisar) la informacién, Entiendo que si
deliberadamente proveo informacién falsa, mis nifios podrian perder los beneficios de comidas y yo podria ser procesado legalmente. Entiendo que el

estado de elegibilidad de mi hijo puede ser compartido segiin lo permitido por la ley.

Firma: Nombre : Fecha:
Direccion: Teléfono:
Correo Electrénico: Ciudad: Estado: Cédigo Postal:

JiFEELE L O No tengo Niimero de Seguro Social

Ultimos cuatro dfgitos del Nimero de Seguro Socia

PART 5. IDENTIDAD ETNICA Y RACIAL DE LOS NINOS (OPCIONAL)

Elija una etnia: Eliga una o mds (independiente del grupo etnico):
0 Hispano/Latino O Asidtico O Indio Americano o Nativo de Alaska O Negro o Afroamericano
U No Hispano/Latino O Blanco [ Hawaiano o de otra Isla del Pacifico
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