


COMO COMPLETAR LA FORMA DE BENEFICIOS DE COMIDA ADJUNTA

Por favor complete la forma adjunta de Beneficios de Comida usando las instrucciones que aparecen abajo. Usted necesita entregar solamente una  solicitud por familia..
Si necesita ayuda, por favor llame a Servicios de Nutrición al  (480) 774-2128

1. INFORMACIÓN DEL NIÑO:   Enliste todos los niños en su hogar. Incluya el grado de su niño y el nombre de la escuela.  Enliste todos los niños inclusive si van a diferente escuela o no
asisten a la escuela.  Si usted no ha obtenido el número de estudiante de su(s) niño(s), deje esa sección en blanco.

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. OTROS BENEFICIOS:
!  Ponga el número de caso actual de Estampillas de Comida, FDPIR o TANF de su(s) niño(s).
!  Si usted llena esta sección, pase al  #6. Firme la forma, pero NO necesita poner un número de seguro social ni marcar “Yo no tengo un número de seguro social”.

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. HIJOS DE CRIANZA:
!  Escriba el ingreso mensual para “uso personal” del hijo de crianza. Ponga  “0” si el niño no recibe ingreso para “uso personal”.
!  Un padre de crianza u otro representante oficial del niño debe firmar en el cuadro  #6.  NO necesita poner  un número de seguro social ni marcar “Yo no tengo un número de seguro social”.
!  Complete una forma separada para cada hijo de crianza.

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. SIN HOGAR, MIGRATORIO, O FUGITIVO.

Marque el cuadro apropiado si el niño por el que está haciendo la solicitud no tiene hogar, es migratorio o fugitivo y llame a Christina Tremaine al (480) 730 - 7389
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. INFORMACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL HOGAR:

!  Escriba los nombres de todos los miembros en su hogar.  Inclúyase usted mismo, su esposo(a), y todas las demás personas que viven en su hogar, parientes o no (tales como abuelos, otros
parientes, o amigos).

!  Escriba la cantidad de ingreso que cada persona recibió el mes pasado antes de pagar impuestos y que tan frecuente fue recibido (semanal, mensual, etc.)
!  (Vea ejemplos debajo de tipos de ingreso que debe reportar). Cada cantidad de ingreso debe ser registrada en la columna apropiada de la forma. Si cualquier cantidad del     ultimo mes    fue más

o menos que lo usual, escriba el ingreso mensual normal de esa persona. Si usted no tuvo ingreso, marque el cuadro “No Ingreso”.
!  Si alguien trabaja por su cuenta, escriba la cantidad de ingreso la persona gana en su trabajo; por ejemplo, ingreso por ser un proveedor de cuidado familiar durante el día, o atendiendo una

granja.
INGRESO QUE DEBE REPORTAR

Ingreso por Trabajo         Beneficencia/Manutención/Pensión alimenticia        Pensiones/Retiro/Seguro Social        Otros Ingresos Mensuales       /Auto Empleo
Sueldo/Salarios/Propinas Pagos de asistencia pública Pensiones Beneficios por Incapacidad
Beneficio de Huelga Pagos de Asistencia Social Ingreso de Seguro Suplemental Efectivo sacado de Ahorros
Compensación por desempleo Pagos de Manutención/niño/esposa Ingreso por Retiro Intereses/dividendos
Compensación de Trabajo Pagos de Veterano Ingreso por herencias/fideicomisos/inversiones
Ingreso neto de negocios, Seguro Social Contribuciones regulares de personas que
guardería/granja propios no viven en la casa.
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. FIRMA Y NÚMERO DE SEGURO SOCIAL:

!  La forma debe tener la firma de un miembro adulto del hogar.
!  El miembro adulto del hogar que firma la forma debe incluir su número de seguro social o marcar la sección de “Yo no tengo un Número de Seguro Social”.

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. RAZA (Opcional): Por favor marque la raza o identidad étnica de su niño.  Usted no está obligado a contestar esta pregunta. Necesitamos esta información para determinar si los beneficios están

siendo otorgados en base justa. De acuerdo con la Ley Federal y la política del Departamento de Agricultura de EU, se prohíbe a esta institución discriminar en base a raza, color, origen nacional,
sexo, edad o discapacidad.  Para poner una queja o discriminación, escriba a “USDA, Director, Office of Civil Rights, Room 326-W, Whitten Building, 1400 Independence Avenue, SW
Washington DC 20250-9410” o llame al 202-720-5964.  USDA es un proveedor y empleador con igualdad de oportunidades.

¡Felicidades, ha terminado!



DISTRITO ESCOLAR DE PRIMARIA DE TEMPE #3   Escuela que envia la Aplicación: __________ Aplicación #: ____
APLICACIÓN PARA COMIDAS GRATUITAS O A PRECIO REDUCIDO  Firma de Oficiales haciendo la Determinación: ______________
AÑO ESCOLAR 2008-2009   Firma de Oficiales Confirmando: _______________________

#de Estudiante Grado

4 - Si el niño por el que está aplicando no tiene hogar, es migratorio o fugitivo, marque la caja apropiada y llame a Christina Tremaine al (480) 730-7481
Sin Hogar Migratorio Fugitivo

Indio Americano o Nativo de Alaska

$_______/_________
$_______/_________ $_______/_________ $_______/_________

$_______/_________
$_______/_________ $_______/_________ $_______/_________

$_______/_________

$_______/_________ $_______/_________ $_______/_________
$_______/_________ $_______/_________ $_______/_________
$_______/_________ $_______/_________ $_______/_________

$_______/_________
$_______/_________
$_______/_________
$_______/_________

B - Marque 
si no tiene 
ingresos

C- Ingreso Neto y la frecuencia en que se recibe:                                                               Ejemplo: 
$100/mensual   $100/quincenal   $100/cada dos semanas   $100/semanal
Ingresos del trabajo antes 
de deducciones

Beneficiencia,Manuten-
ción,pensión a esposo

Pensiones, retiro, 
Seguro Social Todos los otros ingresos

luego ponga la cantidad del ingreso mensual para uso personal del niño: $ __________________ Pase al 6
3 -Hijo de Crianza: Si esta aplicación es por un niño que es responsabilidad legal de una Agencia de Beneficiencia o Corte, marque este cuadro         

5- Ingreso Neto del Hogar - Debe decirnos CUÁNTO y la FRECUENCIA (Complete esta parte SOLAMENTE si  no completó la sección #2 o #4).

A- Nombre (Enliste a todos en la casa INCLUIDO 
LOS NINOS ARRIBA)
(Apellido, Nombre, Inicial)

Nombre:(Apellido, Nombre, Inicial) Escuela
2 - Número de Caso para Estampillas de Comida/ Asistencia en efectivo/   1. ENLISTE TODOS SUS NIÑOS en edad escolar
FDPIR.  Si los niños tienen un # de caso, escríbalo cada uno aquí. Pase al 6.

$_______/_________
$_______/_________ $_______/_________ $_______/_________
$_______/_________ $_______/_________

Negro o Africano-Americano
Nativo de Hawai/Islas del Pacífico
Otro

Número de Seguro Social
7 - Identidad racial y étnica de los Niños (opcional)

No tengo un número de Seguro Social 
Domicilio: __________________________________________________________________ Número Telefónico: _______________________________

No Hispano o Latino

Marque una o más identidades raciales: Marque una identidad étnica
Asiatica
Blanco

Hispano o Latino

Un miembro adulto del hogar debe firmar la aplicación. Si la Parte 3 es completada, el adulto firmando la forma debe poner su Número de Seguro Social o marcar la caja de "Yo no tengo un número de Seguro 
Social". (Ver la Declaración de la Ley de Privacidad en su carta de introducción.) Yo certifico (prometo) que toda la información en esta aplicación es verdad y que todo el ingreso es reportado. Entiendo que la 
escuela recibirá fondos Federales basados en la información que doy. Entiendo que los oficiales de la escuela podrían verificar (checar) la información. Entiendo que si a propósito doy información falsa, mis niños 
podrían perder los beneficios de comida y yo podría ser procesado.  

Por favor lea las instrucciones cuidadosamente. Si necesita ayuda con esta forma, llame a Servicios de Nutrición al 774-2128. Complete, firme y regrese la forma a la escuela de su hijo menor. 

Firme aquí:________________________________________________ Nombre Impreso:_____________________________________________________

6 - Firma y No. de Seguro Social (Un adulto debe firmar y impresar) 

$_______/_________
$_______/_________ $_______/_________ $_______/_________




