RE-1 VALLEY SCHOOL DISTRICT
Logan County, Colorado
Administration Center « 301 Hagen Streete Sterling 80751
Phone (970) 522-0792 - Fax (970) 522-0525
District Web Site: www.relvalleyschools.org

Information about Applying for Free or Reduced-Price School Meals

Dear Parent/ Guardian:

Children need healthy meals to learn. RE-| Valley School offers healthy meals every school day. Breakfast costs $1.25 and lunch costs $2.10 for elementary and
$2.50 for secondary. Your children may qualify for free or reduced-price school meals. Students In all grades that qualify for free or reduced-price meals will
receive breakfast and lunch at no charge.

This packet includes an application for free and reduced-price meal benefits and a set of detailed instructions. You can also find applications at the district schools
or on the website re1valleyschools.org.

Below are common questions and answers to help you with the application process.
1. WHO CAN RECEIVE FREE OR REDUCED-PRICE MEALS?

% All children in households receiving benefits from the Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), the Food Distribution Program
on Indian Reservations (FDPIR), or Temporary Assistance for Needy Family {TANF/Colorado Works- Basic Cash Assistance or State
Diversion}, are eligible for free meals.Foster children that are under the legal responsibility of a foster care age_ncy or court are eligible
for free meals.

%  Foster children may be added as a household member of the foster family if the foster family chooses to apply. Including foster children
as household members may help other children qualify for benefits. If the foster family is not eligible, it does not prevent a foster child
from receiving benefits.

% Children who qualify for their district's Head Start program are eligible for free meals.

<  Children who meet the definition of homeless, runaway, or migrant are eligible for free meals.

<  Children may receive free or reduced-price meals if their household's income is within the limits of the Federal Income Eligibility
Guidelines. Your children may qualify for free or reduced-price meals if your household income falls at or below the limits of this chart

FEDERAL ELIGIBILITY INCOME CHART FOR SCHOOL YEAR 2022-2023
HOUSEHOLD SIZE YEARLY MONTHLY WEEKLY

1 $25,142 $2,096 $484
2 $33,874 $2,823 $652
3 $42,606 $3,551 $820
4 $51,338 $4,279 $988
5 $60,070 $5,006 $1,156
6 $68,802 $5,734 $1,324
7 $77,534 $6,462 $1,492
8 $86,266 $7,189 $1,659

EACH ADDITIONAL PERSON $8,732 $728 $168

2. HOW DO | KNOW IF MY CHILDREN QUALIFY AS HOMELESS, MIGRANT, OR RUNAWAY? Do the members of your household lack a permanent address?
Are you staying together in a shelter, hotel, or other temporary housing arrangements? Does your family "relocate on a seasonal basis? Are any children living
with you who have chosen to leave their prior family or household? If you believe children in your household meet these descriptions and have not already been
notified that your children will receive free meals, please call RE-1 Valley School, Homeless Liason, or Migrant Coordinator.

3. DO I NEED TO FILL OUT AN APPLICATION FOR EACH CHILD? No. Use one Free and Reduced-Price School Meals Application for all students in your
household. We cannot approve an application that is not complete, so be sure to fill out all required information. Return the completed application to your
student's school or Joleen Locke, 301 Hagen St., Sterling, CO 80751.



RE-1 VALLEY SCHOOL DISTRICT

Logan County, Colorado
Administration Center = 301 Hagen Street & Sterling 80751
Phone (970) 522-0792 & Fax (870) 522-0525
District Web Site: www.re1valleyschools.org

Comidas Escolares Gratuitas oa Precio Reducido - Carta de Informacion a Los Hogares

Estimados Padres/Guardian:

Los nifios necesitan comidas satludables para aprender. RE-1 Valley School District ofrece comidas saludables cada
dfa escolar. El desayuno cuesta $1.50 y fos costos de almuerzo K-6th $12.35, 7-12th $2.75. Sus hijos pueden
calificar para comidas escolares gratuitas o de precio redutido. Los estudiantes de todos los grados que califican
para comidas gratis o de precio reducido recibirdn desayunoe y almuerzo sin cargo.

Este paquete incluye una aplicacion para beneficios de comidas gratuitas oa precio reducido, y un conjunto de
instrucciones detalladas. También puede encontrar aplicaciones 301 Hagen 5t, Sterling, CO o aplicar en linea en
www.relvalleyschools.org A continuacidn se presentan algunas preguntas y respuestas comunes que le ayudaran

con el proceso de solicitud.

1. ¢QUIEN PUEDE OBTENER COMIDA GRATUITA O DE PRECIO REDUCIDO?

a} Todos los nifios en hogares qgue reciben beneficios del Programa de Asistencia de Nutricidén
Suplementaria (SNAP), el Programa de Distribucion de Alimentos para Reservas Indigenas {FDPIR} o
Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF / Colorado Works - Ayuda monetaria hasica o
desviacion estatal) son elegibles para comidas gratis

b} Nifios adoptivos temporales (foster) que estan bajo la responsabilidad legal de una agencia de
cuidado temporal {foster) o de una corte, Los hijos de crianza pueden ser agregados como miembros
del hogar de la familia de acogida si la familia de acogida decide aplicar. Inclulr a nifios de crianza
temporal como miembros del hogar puede ayudar a otros nifios calificar para los beneficios. Sifa
familia de acogida no es elegible, no impide que un nifio de acogida reciba beneficios.

¢} Los nifios que califican para su programa Head Start de los distritos son elegibles para comidas gratis.

d} Los nifios gque cumplen con la definicidn de sin hogar, bajo custodia temporal o migrante son elegibles
para comidas gratis.

e) Los nifios pueden recibir comidas gratis oa precio reducido si los ingresos de su hogar estdn dentro de los
Hmites de las Pautas Federales de Elegibllidad de Ingresos. Sus hijos pueden calificar para comidas
gratuitas oa precio reducido si su ingreso familiar cae por debajo de los limites de este cuadro.

TABLA DE ELEGIBILIDAD FEDERAL DE INGRESOS Para el Afio Escolar 2022 - 2023
Numero de Personas en el Hogar Anual Mensuat Semanal
1 §25,142 $2,096 5484
2 533,874 52,823 5652
3 542,606 53,551 5820
4 $51,338 $4,279 5988
5 $60,070 $5,006 §1,156
6 568,802 55,734 $1,324
7 577,534 56,462 51,492
8 $86,266 $7,189 51,659
Cada persona adicionak 58,732 5728 5168




2. ¢COMO SE 5t MIS HIJOS CALIFICAN COMO “SIN HOGAR, MIGRANTE, O BAJO CUSTODIA TMPORAL?
¢No tienen una direccion permanente? {Permanecen ustedes en un hospicio, hotel, u otro lugar temporal?
¢Se muda su familia segin la temporada? {Viven con usted algunos nifios gue han escogido abandonar a
su familia? Si usted cree que hay nifios en su hogar que cumplen con estas descripciones y no les han dicho
que sus hijos van a recibir comlda gratuita, favor de llamar o enviar un correo electrénico al [Schoei
Homeless Liaison and/or Migrant Coordinator].

3. ¢{NECESITO LLENAR UNA SOLICITUD PARA CADA NINO? No. Complete una sola solicitud “Comida Gratuita y
de Precio Reducido” por todos los estudiantes en su hogar. No podemos aprobar una solicitud que no esté
completa. Por lo tanto, incluya toda la informacion requerida en la solicitud. Devuelva fa solicitud
completada a [Name, Address, Phoae Numher, E-ma;l}



R-1 Valley School Dist. 2022 - 2023 Household Application for Free and Reduced Price School Meals

Complete cne application per househaold. Please use a black or blue pen (not a pencil).

STEP 1

Birth Date
Student’s Last Name M M DD Y Yy Grade
How to Apply

for Free and
‘ ‘ Reduced

Foster Head
Child Start Runaway Homeless Migrant

I

Student’s First Name

more
information.

STEP 2 If any household members (including you) currently receive assistance from any of the following programs: SNAP, TANF or FDPIR list the case number below.

Check all that
apply. Read

Price School
Meals for

L]
.
L]
L]
L]

L L=

Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), Temporary Assistance for Needy Families ‘ ‘ ‘ ‘ ] ‘ ‘

(TANF/Colorado Works — Basic Cash Assistance or State Diversion), or Food Distribution

Program on Indian Reservations (FDPIR). Provide case number and skip to Step 4. SNAP Case Number TANEF Case Number FDPIR Case Number
STEP 3 Report income for ALL household members (skip this step if you provided a case number in STEP 2)
How Often?
AI' StUdelnalnﬁome £ d b I d | d b Student Income | Weekly | Bi-Weekly 2xMonth‘ Monthly ' Annually
Please include the TOTAL income, if any, received by all students’ listed above.
o $ O O O O O
B. All Other Household Members (including yourself)

In the spaces below list all other 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 AND OTHER DEDUCTIONS) for each source in whole dollars only. If they do not receive income from any source, write ‘0°. If you enter ‘0’ or leave
any fields blank, you are certifying that there is no income to report.

How Often? How Often? pensions/Rei ’ How Often?
i i ensions/Retiremen

gssﬂij I?:st')a\ Il Other Housenold Members Earnings from Work Weekly ‘Bi-Weekly‘ 2xMon1h‘Montth ‘Annually thl]?llécsﬁ;?ztrvﬁﬁlmony Weekly ‘Bi-WeekIy‘ 2xMonth‘Montth ‘Annually All Other Income Weekly | Bi-Weekly| 2x Month | Monthly ‘Annually
| s " looooo0 s | |]]looooco s |[] |OO00O0OO
| s || | |looooo s ||]/loooools[][[]0OOOCO]
| s || |[/[cococoold][[[][[00000 s ||[]000O0CO
| s | | 0ooo0o0 d[[[[[ooo0ols[[[]O00OO0OO
Total Household Members Last four digits of Social Security Number (SSN) or mark “no KXX-XX _
(Students” and Adults from Steps 1 and 3) SSN” of adult signing this form only if Step 3B has been completed. TANT Check box if no SSN [ ]

STEP 4 Contact information and adult signature. Mail signed and completed application to 301 Hagen St. Sterling, CO 80751

“I certify (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. ”

| . co | H |
Mailing Address or PO Box Apt. #or Lot # City State Zip Code Email Address

Home or Cell Phone Number SIGNATURE of Adult Household Member (Required Printed First and Last Name of Signer Today’s Date
STEP 5 Release of Information

The information provided on this application will be used in conjunction with state educational programs and may be shared with Medicaid or State Children’s Health Insurance Program (SCHIP) offices. If your students are eligible to receive free or reduced price
meals this information may be shared with the school/district for purposes of waiving school/district program fees that your child(ren) might otherwise be required to pay. The school/district is not permitted to share your information with anyone else. You are not
required to consent to the release of your information: this will not affect vour student(s) eligibility for school meals. Your information WILL be shared unless you check one of the boxes below.

: . Do NOT share my information -
D \/?/lotr:\l aon;/r;:](?;arrrr]])s, information with the programs | have D Medicaid/SCHIP

checked: See back of application #




OPTIONAL Cechildren’s Racial and Ethnic Identities

We are required to 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 [ Asian |:| Black or African American |:| Native Hawaiian or Other Pacific Islander |:| White

You may also qualify for the Supplemental Nutrition Assistance Program! See more information below.

Colorado PEAK is an online service for Coloradans to

A screen and apply for medical, food and cash assistance
COLORADO programs.

P EA K . Visit coloradopeak.force.com to learn more.

The Richard B. Russell National 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 last four digits of the social security number of the
primary wage earner 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 Nutrition Assistance Program (SNAP), Temporary
Assistance for Needy Families (TANF) Program or Food Distribution Program on

NEED HELP BUYING GROCERIES?

* Receive one-on-one assistance with applying for food stamps
* Referrals to food pantries and free meals
* Getinformation on child and senior nutrition programs

Food Resource Hotline
swene. §55-855H-4626

e 1 20-382-2920

¢NO LE ALCANZA EL DINERO PARA COMPRAR COMIDA?

* Reciba ayuda personalizada para solicitar las estampillas de comida
* Derivaciones a bancos de comida y comidas gratis
* Obtenga informacion sobre programas de nutricion

para nifios y ancianos

Linea Directa de Recursos de Comidas

Indian Reservations (FDPIR) case number or other FDPIR identifier for your child
or when you indicate that the adult household member signing the application does
not have a social security number. We will use your information to determine if

your child is eligible for free or reduced price meals, and for administration and
enforcement of the lunch and breakfast programs. We may share your eligibility
information with education, health, and nutrition programs to help them evaluate,
fund, or determine benefits for their programs, auditors for program reviews, and
law enforcement officials to help them look into violations of program rules.

4% 855-855-4626

720-382-2920
HUNGER
FREE

DISTRICT USE ONLY. DO NOT WRITE BELOW THIS LINE.

Annual Income Conversion: Weekly x 52; Bi-Weekly x 26; 2 Times per Month x 24; Monthly x 12

Application Type:
Q Total Household Income: $ Household Size:
Household Income Frequency - U Weekly Q Bi-Weekly U 2x/Month UMonthly QAnnually

Application Status:
Approved - UFree UReduced

Denied - QOver Income Guidelines Qincomplete/Missing:

QCategorical Eligibility - QSNAP OFDPIR QTANF QFoster
UHomeless/Migrant/Runaway/Head Start Notes:

Determining Official Signature: Approval/Denial Date: Notification Sent:




RE-1 Valley School Dist. 2022-2023 Solicitud del hogar para comida escolar gratuita y de precio reducido Llene una solicitud por

PASO1 Mencione a todos los estudiantes que asisten =m0l YA B H (Si necesita mas espacios para nombres adicionales, adjunte otra hoja)

Nombre del estudiante Inicial Apellido del estudiante o oMY rado [yage \ ot g S0 C e
LTI T T T T T T T T T e O L0 O O
OO OO OEs \Ooooo
VTP T T T PP LIE L JE L e /L L[] [
OO / 000oo
HEEEEEEEEENE N NENENEEEEEENENEEEEEEEEEn HiEiEIngn

Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), Asistencia Temporal para Familias v — O O T (R (i i |
Necesitadas (TANF/Colorado Works _ Asistencia Basica en Efectivo o Asistencia Alternativa ‘ ’ ‘ ’ l ‘ J
Estatal), o Programa de Distribucion de Alimentos en Reservas Indigenas (FDPIR). Provea el CMAD AnE NI ~en EDPIR
namero de caso y vaya al Paso 4.

NUmero de caso SNAP Ndmero de caso TANF NuUmero de caso FDPIR

PASO3 Informe el ingreso de TODOS los miembros del hogar (omita este paso si proporcioné un nimero de caso en el PASO 2)
Con qué frecuencia?

A. Ingresos del estudiante S R E—
Por favor incluya el ingreso TOTAL, si alguno, recibido por los estudiantes mencionados antes. Ingreso del l*"“s I i ‘ s

$ O O O O O
B. Todos los demas miembros del hogar (incluyase a si mismo)
Escriba los nombres de todos los miembros del hogar que no mencioné en el Paso 1 (incliyase a si mismo) aun si no reciben ingresos. Por cada miembro del hogar mencionado, solo si reciben ingresos, informe el TOTAL BRUTO
(ANTES DE IMPUESTOS Y DEDUCCIONES) por cada fuente redondeando los délares (no centavos). Si no reciben ingresos de ninguna fuente, escriba ‘0°. Si escribe ‘0’ o deja cualquier espacio en blanco, usted certifica que
no tiene que informar ingresos.

Anual

Nome e s s o 88 s (s ot e | SR e e i | B e e [
| s[TTT]ooocoos [[[][00O0OQs[|][|OOOO
ss[[[[0 oo o0o0ls[[[]][00O0O00]s [[][][C OO OO
| M|“HOOOOO‘$‘|"HOOOOO‘S‘l“HOOOOO‘
O

O O O O 0 09

E O O O 00| s O O

Ulti i del S Social (SSN) del adult firr : i i
Total de miembros del hogar (estudiantes y adultos) [I] R Rt DR .oma ( . ) ¢el sdulio gueima XXX-XX [I:I:D Ma“l“e sino tiene SSN D

o marque ‘NO SSN’ SOLO si completo el Paso 3B.
PASO 4 Informacion de contacto y firma del adulto. Envie la solicitud firmada y completa a

“Certifico (doy mi palabra) que toda la informacion en esta solicitud es verdaderay que todos los ingresos fueron informados. Entiendo que esta informacion es proporcionada en relacion con la recepcion de fondos federales, y que los oficiales de la escuela

pueden verificar (comprobar) la informacion. Soy consciente de que, si doy falsa informacion a propdsito, mis hijos pueden perder los beneficios de ida, y yo podria ser procesado criminalmente conforme a las leyes estatales y federales”.
| o || |
Direccion postal 0 PO Box # Apto# Lote Ciudad Codigo postal Direccion de cotreo electronico

| H | | |

Teléfono FIRMA del miembro adulto del hogar Nombre y apellido de la persona que firma en letra de imprenta

PASOS Divulgaciéon de informacion
La informacion proporcionada en esta solicitud sera usada en conjunto con los programas educativos del estado y podria ser compartida con las oficinas de Medicaid o el Programa Estatal de Seguro Médico para Nifios (SCHIP) para inscribir a los nifios en los p
estudiantes califican para recibir comidas gratuitas o a precio reducido, esta informacion puede ser compartida con la escuela/distrito con el propdsito de eximir del pago de ciertos costos del programa de la escuela/distrito que su hijo(a) podria estar obligado a pagar. No se le permite a la escuela/distrito

compartir su informacién con nadie més. Usted no esta obligado a consentir a la divulgacién de su informacion; esto no afectara el cumplimiento de su estudiante con los requisitos para recibir comidas escolares. Su informacion SERA compartida a menos que usted marque una de las casillas a continuacion

E] NO compartan mi informacién con ninguno de los programas :\rllgo(;tr)nn;gii’)r:lagorr?llos D Medicaid/SCHIP E] Tasas de examen y/o libro E] Examen acelerado de E] List Specific rogram E] List Specific Program
programas que marqué: de colocacion avanzada oportunidad universitaria

(AP) ylo tarifas de libros Ver atrés de la aplicacion ‘



OPCIONAL Identidad racial y étnica de los nifios

Tenemos que pedir informacion sobre la raza y etnia de sus hijos. Esta informacion es importante y nos ayuda a asegurarnos de que estamos sirviendo plenamente a nuestra comunidad. Responder a esta
seccion es opcional y no afecta el cumplimiento de su hijo con los requisitos para comida gratuita o de precio reducido.
Etnica (marque una): || Hispano o latino [ Ni hispano ni latino

Raza (marque una o mas): || Indio americano o nativo de Alaska (] Asiatico || Negro o afroamericano || Nativo de Hawai u otra isla del Pacifico || Blanco

Podria también calificar para el Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria. Vea mas informacion a continuacion.

N EED H ELP BUYIN G G B 0 CE Rl ES? ‘ ﬁ Colorado PEAK es un servicio en linea para los residentes
) % de Colorado para evaluar y solicitar programas de

* Receive one-on-one assistance with applying for food stamps COLORADOQ  asistencia médica, de alimentos y dinero en efectivo.
* Referrals to food pantries and free meals
* Getinformation on child and senior nutrition programs P EA K Para conocer lnés’ visite coloradopeak_force.com
FO 0 d R e S 0 u rc e H Otl I n e La Ley Nacional de Comedores Escolares Richard B. Russell pide la informacion arriba en esta
STATEWIDE. 855_855_4626 solicitud. No tiene que dar la informacion, pero si usted no la provee, no podemos aprobar
TOLL-FREE comida gratuita o de precio reducido para sus nifios. Usted debe incluir los ultimos cuatro
Wi 7 2 O ~ 3 8 2 N 2 9 2 0 numeros del Seguro Social (SSN) del miembro adulto que firma la solicitud. Los ultimos cuatro

numeros del SSN no se requieren cuando usted solicita de parte de un nifio adoptivo temporal
o usted incluye un nimero de caso del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria
(SNAP, por sus siglas en inglés), el Programa de Asistencia Temporal Para Familias Necesitadas
(TANF, por sus siglas en inglés) o el Programa de Distribucién de Comida en Reservaciones
Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés) u otra identificacion FDPIR de su nifio. Tampoco
necesita indicar el nimero del SSN si el miembro adulto del hogar que firma la solicitud no lo
tiene. Utilizamos su informacion para determinar si su nifio es elegible para la comida gratuita
o de precio reducido, y para administrar y hacer respetar los programas de almuerzo y
desayuno. Podemos compartir la informacion sobre su elegibilidad con los programas de
educacion, salud, y nutricion para ayudarles a evaluar, financiar, o determinar los beneficios de

sus programas, asi como con los auditores de revision de programas, y los oficiales encargados
de investigar violaciones del reglamento programatico.

* Reciba ayuda personalizada para solicitar las estampillas de comida
* Derivaciones a bancos de comida y comidas gratis

* Obtenga informacion sobre programas de nutricion
para nifios y ancianos

Linea Directalde Recursos de Comidas
s 899-899-4626

7120-382-2920
!g!.EEJNGER

NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA. SOLO PARA USO DEL DISTRITO
Annual Income Conversion: Weekly x 52; Bi-Weekly x 26; 2 Times per Month x 24; Monthly x 12
Application Type: Application Status:

O Total Household Income: $____ Household Size: Approved - UFree UReduced
Household Income Frequency - U Weekly U Bi-Weekly U 2x/Month UMonthly QAnnually

Denied - QOver Income Guidelines Uincomplete/Missing:

QCategorical Eligibility - USNAP AQFDPIR OTANF QFoster

] Notes:
OHomeless/Migrant/Runaway/Head Start

Determining Official Signature: Approval/Denial Date: Notification Sent:
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