DIVINE MERCY

CATHOLIC SCHOOL

Estimados padres de familia/guardianes:

Nuestra escuela proporciona comidas nutritivassda®dias. El almuerzo cuesta $1.85. Es posible

gue sus hijos califiquen para recibir comidas esesl gratis o a precio reducido. El costo del atma precio reducido
es $.40. Los desayunos a “precio reducido” sonsggi@ara solicitar comidas escolares gratis o eipreducido,
complete la Solicitud para Beneficios Educativosiaid siguiendo las instrucciones anotadas errellado de esta
pagina. Esto también ayuda a que nuestra escudiqueapara recibir fondos educativos adiciongletescuentos.

Una vez que usted complete la Solicitud para BeiosfiEducativos, entréguela @MCS - Patty Dube — 334-7706

1. ¢ Quién puede recibir comidas gratis 0 a preciceducidd? Nifios que residen en hogares que participandbajo
programa de Cupones para Alimentos (Food Stam@s)P NPrograma de Inversion Familiar de MinnesaidPPIR
(Programa de Distribucion de Alimentos para Resgovees de Indios Americanos), y la mayoria de niigsresiden en
hogares de adopcion temporal (foster homes), pueddsir comidas gratis sin necesidad de provesuiaa de los
ingresos del hogar. Ademas, los nifios también puesgbir comidas gratis o a precio reducido sngieso familiar y
tamafio de la familia esta dentro de los limitesdeesos anotados en la tabla en la pagina siguiiat es posible
aprobar una Solicitud para Beneficios Educativasstd no incluye toda la informacioén solicitada.

2. Si yo recibo WIC, ¢pueden mis hijos obtener comas gratis?Nifios que residen en hogares que participan en WIC
podrianser elegibles para recibir comidas gratis o a presducido. Por favor complete la Solicitud para&iios
Educativos.

3. Si ya he recibido una carta indicando que mis jas han sido directamente certificados para recibicomidas
gratis basado en la informacion del Departamento d8ervicios Humanos de MN, ¢aln debo completar la
solicitud? No es necesario completar una Solicitud para BeinsfEducativos si todos sus nifios ya han sido
directamente certificados para recibir comidas leses gratis. Pero, si solamente algunos de sos higin sido
directamente certificados, usted puede llenar whaitid para Beneficios Educativos para aquellos go han sido
directamente certificados.

4. ¢ Sera verificada la informacion que yo provea3i. Nosotros podriamos solicitar que usted nosqroigne prueba
escrita de la informacién provista.

5. Si yo no califico ahora, ¢ puedo volver a aplicanas adelante”Si. Usted puede presentar una solicitud en
cualquier momento durante el afio escolar si sus$ng disminuyen, si el tamafio de su familia auamersi comienza a
recibir Cupones para Alimentos, MFIP o FDPIR.

6. ¢ Qué puedo hacer si no estoy de acuerdo con Ecision de la escuela con respecto a mi solicitudated debera
comunicarse con los oficiales de la escuela. Ustethién puede solicitar una audiencia.

7. ¢Puedo llenar una solicitud auque una persona ahai familia no sea ciudadano americano®i. Ni usted ni sus
hijos necesitan ser ciudadanos americanos pafaapara las comidas gratis o a precio reducido.

8. ¢ A quienes debo incluir como miembros de mi hogaUsted debe incluirse a si mismo y a todas las passque
viven en su hogar aunque no sean parientes sugosple: abuelos, otros parientes 0 amigos). Tamtbédrera incluir a
cualquier miembro de su hogar que se encuentrectainpente ausente tal como un estudiante univegsita

9. ¢ Qué sucede si mis ingresos no son siempre ponlisma cantidad?Anote la cantidad que usted recibe
regularmente. Si usted generalmente trabaja hatesseo sobretiempo, incluya esa cantidad, peresneecesario
hacerlo si solo trabaja horas extras de vez endouan

10. ¢, Cémo guardaran la informacién que yo proporcine?La informacion que usted proporcione en el formalgr
la aprobacion de su hijo para las comidas escotpeds 0 a precio reducido sera protegida de naacmmfidencial.

11. ¢/ Necesito informales a los oficiales de la escuslamis ingresos aumentan o si el tamafio de mi hogar
disminuye después de haber calificado para recibcomidas escolares gratis o a precio reducidd®o. La
aprobacion para las comidas escolares gratis ecopreducido es vigente para todo el afi
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Intrucciones para llenar
LA SOLICITUD PARA BENEFICIOS EDUCATIVOS

Si su familia recibe CUPONES PARA ALIMENTOS, MFIP o FDPIR, siga estas instrucciones:

Parte 1: Marque el cuadro si esta es la primera vez que usted llena una solicitud para comidas escolares para cualquier nifio.

Parte 2: Margue el cuadro indicando “Todos los nifios que viven en mi hogar.” Anote los nombres de los nifios, fecha de
nacimiento, grado, escuela y nimero del case. Los numeros de caso del programa de  Asistencia Médica no califican.

Parte 3: Salte esta parte.

Farte 4: Un miembro adulto de la familia debe firmar esta solicitud. No es necesario colocar un no. de Seguridad Social.

Si usted esta llenando esta solicitud para un nifio en adopcién temporal (FOSTER CHILD), siga las siguientes
instrucciones:

Llene una solicitud para cada nifio bajo el programa de adopcién temporal (foster child).

Parte 1: Marque el cuadro si esta es la primera vez que usted llena una solicitud para comidas escolares para este nifio.

Parte 2: Marque el cuadro indicando “Un nifo en adopeidn tempaoral.”™ Anote el nombre del nifio, fecha de nacimiento,
grado y escuela. En la dltima columna “SSI u otro ingreso regular del nifio,” anote todos los ingresos designados
para el uso personal del nifio, 0 ponga “ningunc” si el nifio no lo recibe.

Parte 3: Salte esta parte.

Parte 4: Un miembro adulto de la familia debe firmar esta solicitud. No es necesario colocar un no. de Seguridad Social.

PARA EL RESTO DE LOS HOGARES, incluyendo los que participan en WIC, siga estas instrucciones:

Complete una Solicitud para Beneficios Educativos si la suma total del ingreso familiar es menor que, o igual a la cantidad
demostrada para el tamafio de su familia en la siguiente tabla. Estas cifras entraran en vigencia el 1 de julio de 2009 hasta el 30
de junio de 2010.

Suma de los ingresos maximos de la familia

Tamafio de la Familia % $ 3 5 g
Anual Mensual 2veces almes Cada 2 semanas Semanal
1 20,036 1,670 835 77 386
2 26,955 2,247 1,124 1,037 219
3 33,8674 2,823 1412 1,303 652
4 40,793 3,400 1,700 1,669 785
5 47712 3,976 1,988 1,836 918
6 A4 631 4,553 2277 2,102 1,051
7 61,550 5,130 2,565 2,368 1,184
8 66,469 5,706 2,853 2634 1,317
Para cada mismbro adicional, sume; GQ’]Q 57T 289 267 134

Parte 1: Margue el cuadro si esta es la primera vez que usted llena una solicitud para comidas escolares para cualquier
nific.

Parte 2: Marque el cuadro indicando “Todos los nifios gue viven en mi hogar.” Anote los nombres de los nifios, fecha de
nacimiento, grado, escuela y nimero del caso. Si algan nifio recibe un ingrese regular tal como pagos por parte
de 331 o un empleo, ancte la cantidad v la frecuencia del pago en la ultima columna. No coloque ingresos
ocasionales tal como por cuidar de un nifie (babysitting).

Parte 3: Anote la suma total de los ingresoes de todos los miembros adultos que residen en su hogar.

Nombres: Anote el nombre y el apellide de cada persona adulta, incluyéndose a usted mismo, gue reside en su
hogar aungue no sean parientes suyos (Ej.. abuelos, otros parientes o amigos). También debera incluir a
cualguier miembro de su hogar gue se encuentre temporalmente ausente del hogar tal como un estudiante
universitario. Afiada otra pagina si es necesario. Ningan ingreso: Marque esta casilla si la persona no tiene
ningun ingreso.

Ingresos y salarios brutos mensuales: Al lado de los nombres de cada adulto anote la cantidad del ingreso
bruto que esta persona recibe mensualmente en su frabajo. El ingreso bruto es |la cantidad que gana una
persona antes de la deduccion de impuestos y otras deducciones. Al lado de cada la cantidad, anote Ia
frecuencia con que la persona recibe su pago (Ej. Semanalmente, cada dos semanas, dos veces al mes o
mensualmente).

Cualquier otro ingreso: Anote todas las otras cantidades, ademas de pagos y salarios, que son recibidos
regularmente por medio de cualquier ofra fuente. Para el auto-empleoc (personas que trabajan por su cuenta o
tienen su propia compaiiia), anote la cantidad del ingreso neto (después de las deduccicnes comerciales).

Parte 4: Sisus hijos son aprobados para recibir los beneficios de comidas escolares, puede gue esta informacion sea
compartida con los programas de seguros médicos de Minnesota con el fin de identificar a nifios elegibles. Deje
las casillas en blanco para dar su permiso para compartir esta informacién para tal propésito.

Parte 5: Un miembro adulto de la familia debera firmar la solicitud v anotar su nimero de Sequridad Social. Sila persona
que firma esta solicitud no tiene un numero de Seguridad Social, podra indicarlo al marcar el cuadro.




SOLICITUD para BENEFICIOS EDUCATIVOS

Comidas Escolares Gratis o a Precio Reducido = Afio Escolar 2009-10 » Programas de Fondos Estatales vy Federales para las Escuelas

1. Coloque una marca aqui si esta es la primera aplicacidn para comidas escolares para cualguier nifio indicado mas abajo. O

2. He anotado abajo: O Les nombres de todos los nifios gue residen en el hogar - a excepcion de los nifics en adopeion temporal - incluyendo los recién nacidos hasta los que asisten a la escuela
secundaria. Adjunte una pagina adicional 51 es necesario.

O Elnombre de un nifio en adopcion temporal bajo mi cuidado (quien es de la responsabilidad de voa agencia de servicios sociales o de una corte). Complete una solicttud
por separado para cada nific en adopcién temporal. No combine en este formmlario los nombres de nifios en adopcidn temporal con los nombres de otros nifios pertenecientes
al hogar. Laultima columna debera mostrar cualquier fondo que sea asignado especificamente para el uso personal del mifdo. 51 mngin tipe de fondos de programas para
nifios en adopeién temporal ha sido designado para uso perscnal del tal nifio, eseriba “ningune” en la ultima columna.

Nombres de todos los nifios que viven en la casa Fecha de nacimiento Si es aplicable, anote el mimero del 51 es aphicable, In
a excepcicn de los mifios de adopeicn temporal (foster children) Grado caso (MFIP, Estampillas para  |eantidad de ingresos que
o indigue el nambre de un nifie de adopcion temporal (PrekK - Escuela Alimentos, recibe el nifio a traveés def
Nombre Apellide hMes/Dia/Afio 12%) o FDPIE unicamente) 551 u otra fuente
: . . 5 por_____
5 $ por.
3 $ por
4 5 por,
z 5 por

3. Ancte los nombres de todas las personas adultas que viven en el hogar, la cantidad de sus ingresos para cada uno v el niimero de veces al mes que reciben esa cantidad.  Adjunte una pagina adicional
si es necesario. No llene 1a Parte 3 abajo si todos los nifios que estan solicitande beneficios de comidas escolares indicados en la Parte 2 tienen mimeros de caso, o si la solicitud es para vn nifio de
adopeién temperal. La pagina de instrucciones muestra el ingrese maximo para calificar para los beneficios de comidas escolares.

Margue Ingresos
en esta Escriba la cantidad del ingreso v 1a frecuencia con que son pagados: weekly. bi-weekly (cada 2 semanas). twice per month (dos veces
Nombre de todos los adulios que residen en columna al mes). monthly (mensualmente) o yearly (anualmente). S su ingreso varia, escriba la cantidad gue normalmente recibe.
el hogar (todos los miembros no anotados st “? Ingresos v salarios Pensicn, 551 Jubilacion, | Asistencia Pablica, Beneficios por desempleo, mgreso, nchryendo mgreso
en la Seccion 1) TIENE de todos los empleas - | Seguro Social Manutencion de Hijos, compensaciones laborales- nato por medio de ante
INGRESO | pntes de las Sustento al Conyuge Beneficios de Huelga empleo o ganancias granjeras.
deducciones
1 s por $ por, % por, s por $ por,
2 por $ por, % por, s por $ por,
3 3 pot b por. b3 por. g por, 5 por
4 s por b por % por. $ por. $ por
4. 5isus hijos son aprobados para recibir los beneficios de comidas escolares, puede que esta informacion sea compartida con los programas de MinnesotaCare v General Assistance

Nimero de Seguro Secial (necesario si se llend la Seccidn 3)

Medical Care con el fin de identificar a los nifios que son elegibles para los programas de seguros médicos de Minnesota, Vea la pigina al otro lado. Deje la casilla en blanco

para permitirnos compartir la informacion.

[ No compartan mi informacién con los progamas de seguros médicos de MinnesotaCare. J No compartan mi informacién con el programa de General Assistance

Medical Care.

Certifico que la informacion proporcionada en esta solicitud es cierta y correcta. Debido a gue fondos Federales y Estatales pueden ser otorgados de acuerdo a la

informacion aqui proporcionada, entiendo que las autoridades escolares y estadales pueden decidir verificar tal informacion y que una mal interpretacion deliberada
puede someterme a persecucion bajo las leyes aplicables.
Firma de un adulto miembro del hogar (requerido)

Nombre en letra de molde: Fecha:

O O No tengo numero de Seguro Sccial

Direccion: Ciundad: Codigo Postal Teléfone de la casa Teléfono de trabajo
Total Household S1ze: Total Household Income: per Solo para ] Rooolar
Or Household Recerves: MFIP / Food Stamps [ FDPIR. Salo pard Tsp Esoolar Diate Venfication Sent: Fesponse Due: 2% Motice Sent:
Approved: Free  PReduced-Pnce  Temperaryumtil . , Result: Wo Change _ Free to Reduced-Prce  Freeto Paid ___ Feduced-Priceto Free  Reduced-PrcetoPaid
Dented: Incomplete Income Too High _ Other: Reason for Change: Income_ Household Size  Change in Benefits _ Refused Cooperation _ Okher:
Signature of Determining Official: Diate: Diate Totice of Change’ Sent:
Withdrawm: Signamre of Venfying Official: Date:







