Servicios de Nutricion del Escuela Received date: School Nutrition Use Only:

2019-20 Aplicacion Para Alimentos Gratuitos Y A Precios Reducidos Del Condado Cleveland 400 w. Marion st, shelby, NC 28150 / (704) 476-8127
(Llene una aplicacion por hogar. Por favor utilice un boligrafo.) ||

Si aplica, por

A. NINOS y ESTUDIANTES Miembros del Hogar

NOTA: Si requiere mas informacion acerca de los tipos de

B. Programas

il favor CIRCULE . . - ; ;
ES§I'I L?B;:I?I'T’k)'adralci?da sie ingresos, por favor revise la seccidn “Fuentes de Ingreso para de Asistencia
. el hogar, o -
1) ANOTE los nombres de TODOS LOS MENORES, NINOS Y ESTUDIANTES que por favor INDIQUE el' ESTUeDslANTE NINOS/ESTUDIANTES” enla pagina 1 de este folleto dAlgdl'Jr; rr]niembro
: el hogar
formen parte del hogar que cursen hasta el 122 grado. Nombre de la Escuela (incluyéndgse asi
2) CIRCULE “S” para ESTUDIANTE u “O” para Otros nifios que no sean estudiantes, | ~ €n donde se encuentra | H =5in Hogar Ingreso de NINOS/ESTUDIANTES mismo) participa
A F . el estudiante cursando Shlgjieine Ingresos de Trabajo Fuentes de CUALQUIER OTRO actualmente en
para indicar el rol del nifio en el hogar. actualmente y el Grado R =Abandono uno o mas de
indicado Hogar ANOTE el monto del ingreso bruto (antes de _ Ingreso para los siguientes
: i dlrellll | e ducciones) en nimero entero de délares. NINOS/ESTUDIANTES as’?;toe:‘gr:?:ir:'a;l\?:P
i i Circule " . ($000) cia: ),
Primer Nombre MI Nombre Apellido Una: Nombre de la Escuela ~ Grado Circule Una: Ingreso Bruto CIRCULE la Frecuencia Ingreso  CIRCULE la Frecuencia TANF 6 FDPIR?
T HMRE SEMANAL _MENSUAL SEMANAL _MENSUAL CIno [Jsi
s O $ CADA DOS SEMANAS [ § CADA DOS SEMANAS
L DOS VECES AL MES DOS VECES AL MES
] H MR RF EMANAL _ MENSUAL EMANAL _MENSUAL || siselecciona “Si”
s O ADA DOS SEMANAS ADA DOS SEMANAS ne.
L | 5 0S VECES AL MES 5 0S VECES AL MES por favor indique
] H MR RF EMANAL MENSUAL EMANAL _MENSUAL || Unnumero de caso
s O S ADA DOS SEMANAS $ ADA DOS SEMANAS (solo uno)
|| 0S VECES AL MES 0S VECES AL MES NOMERG DE CASO:
] H MR RF EMANAL _ MENSUAL EMANAL _ MENSUAL i
s O $ ADA DOS SEMANAS $ ADA DOS SEMANAS
[ | OS VECES AL MES 0S VECES AL MES
EMANAL _ MENSUAL EMANAL _ MENSUAL
s O L)L $ EADA DOS SEMANAS $ EADA DOS SEMANAS
L | 0S VECES AL MES 0S VECES AL MES Entonces SALTE
] H MR RF EMANAL MENSUAL EMANAL MENSUAL ala SECCION E
0 ¢ s R | o AR

1) Para cada ADULTO miembro del hogar (incluyéndose a si mismo) ESCRIBA TODOS los tipos y montos de ingreso. Por favor ESCRIBA un “0” para indicar que NO
RECIBE INGRESOS cuando aplique. Si una casilla de ingresos se deja en blanco, asumiremos que usted certifica que no recibe ingresos a reportar.

2) UTILICE solamente cantidades enteras en ddlares (sin centavos) (ej. $1000). NOTA: Si requiere mas informacién acerca de los tipos de ingresos, por favor
revise la seccion “Fuentes de Ingreso para ADULTOS” en la pagina 2 o al reverso de esta aplicacion.

D. Total por Hogar y Nimero de
Seguro Social (SSN)
ANOTE el Numero Total de

C. ADULTOS Miembros del Hogar

ANOTE A TODOS los miembros del hogar (NOMBRE y APELLIDO) aunque no reciban ingresos.

Primer Nombre (Jefe de Familia) Nombre Apellido (Jefe de Familia) Ingresos Bruto del Trabajo  C/IRCULE la Frecuencia é:izts%rg;ig(g;]/gllij?t‘e/r?t%tgbnggr?grgselC/RCULE la Frecuencia %etr;f;i%r;isg:mlgarceiggs/ CIRCULE la Frecuencia yMA%nJII::;S)) :allr:logar (Nifios )
$ SEMANAL _ MENSUAL | ¢ SEMANAL _MENSUAL | ¢ SEMANAL _MENSUAL i
SNBSS SNSRI SAABSRSMANS | |excrues Los durios \
Primer Nombre (Otros adultos) Nombre Apellido (Otros adultos) gléﬁTiR?fDLGIFTQIS_ DEL SS':
SEMANAL  MENSUAL SEMANAL MENSUAL SEMANAL _MENSUAL | [\t Uefe de Familia o Proveedor
S CADA DOS SEMANAS | S CADA DOS SEMANAS S CADA DOS SEMANAS | |Principal del Hogar SOLAMENTE)
DOS VECES AL MES DOS VECES AL MES DOS VECES AL MES
SEMANAL MENSUAL SEMANAL MENSUAL SEMANAL _MENSUAL | | [] NO tengo Nimero de Seguro Social
S CADA DOS SEMANAS | S CADA DOS SEMANAS S CADA DOS SEMANAS
DOS VECES AL MES DOS VECES AL MES DOS VECES AL MES
SEMANAL _MENSUAL SEMANAL MENSUAL SEMANAL MENSUAL T : i
$ CADA DOS SEMANAS | $ CADA DOS SEMANAS | $ IRl F- Identidad Etnica y Racial del (de los) nifio(s)
DOS VECES AL MES DOS VECES AL MES DOS VECES AL MES (Opcional)
SEMANAL _MENSUAL SEMANAL MENSUAL SEMANAL MENSUAL | | SELECCIONE una etnia:
S CADA DOS SEMANAS | § CADA DOS SEMANAS S CADA DOS SEMANAS 03 Hispano o Latino
DOS VECES AL MES DOS VECES AL MES DOS VECES AL MES ! )
L L S==5 = | O No Hispano o Latino

E. Atestacion: Un adulto Miembro del hogar debe firmar la aplicacién.

“Certifico (prometo) que toda la informacion registrada en esta aplicacion es veridica
escuela pueden verificarla. Estoy consciente de que en caso de entregar informacion fa

Firma del Jefe de Familia:

SELECCIONE una o mas (independientemente
deTa etnia):

7 Indio Americano o Nativo de Alaska

7 Asiatico

3 Negro o Afro Americano

[ Nativo de Hawai o de Otra Isla del Pacifico

todos os ingresos fueron registrados. Entiendo gue esta informacion es otorgada en conexion a la entre%a de
Isa, mis hijos podrian perder los beneficios de alimentacion y yo podria ser juzgado bajo las Leyes Federales y

Fecha:

Efondos Federales y que los directivos de la
statales.”

Email: Direccién:

Nombre impreso: Numero de Contacto: Ciudad: Estado: Caodigo Postal:
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