Estimado Padre/Tutor:

Los nifios necesitan comidas saludables para poder aprender. Glenview School District 34 ofrece comidas saludables cada dia escolar. El desayuno cuesta
$ 1.75; el almuerzo cuesta $2.70 at Henking, Lyon and Westbrook, $ 2.80 at Glen Grove, Hoffman and Pleasant Ridge, $ 2.95 at Springman and Attea.. Sus
hijos pueden cumplir los requisitos para recibir comidas gratuitas o a precio reducido. El precio reducido es de $.30 para el desayuno y $.40 para el
almuerzo. Para solicitar comidas gratis o a precio reducido, use la Solicitud de Elegibilidad del Hogar que se encuentra adjunta. No podemos aprobar una
solicitud incompleta, asi que aseglrese de completar toda la informacion requerida. Devuelva la solicitud completa a: Food Services at Attea School, 2500

Chestnut Avenue, Glenview, IL. 60026.
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Sus hijos pueden cumplir los requisitos para recibir comidas gratis o a precio reducido sl el ingreso de su hogar es igual o menor al que aparece en esta tabla.

Pautas de elegibilidad de ingresos vigentes desde el 1 de julio de 2019 hasta el 30 de junio de 2020
= Comidas a precio reducido 185%del indice Federal de Pobreza
Membros de la familia Annual Mensual Dos veces por mes Quincenal Semanal
1 23,107 1,926 963 889 445
2 31,284 2,607 1,304 1,204 602
3 39,461 3,289 1,645 1,518 759
4 47,638 3,970 1,985 1,833 917
5 55,815 4,652 2,326 2,147 1,074
6 63,992 5,333 2,667 2462 1,231
7 72,169 6,015 3,008 2,776 1,388
8 80,346 6,696 3,348 3,091 1,546
Por cada miembro adicional, sume 8,177 682 341 315 158

LNECESITO LLENAR UNA SOLICITUD PARA CADA HIJO? No. Complete la solicitud para pedir comidas gratis o a precio reducido. Uise una Solicitud de Elegibilidad del Hogar
para todos los estudiantes en su hogar por distrite. No podemos aprobar una solicitud incompleta, asf que asegurese de completar toda la informacion requerida. Devuelva la
solicitud completa a la escuela,

JQUIEN PUEDE OBTENER COMIDAS GRATIS? Todos los nifios en ho%ares que reclben beneficios del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus
siglas en inglés), la Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en [nglés) y/o son ninos de acogida que estan bajo |a responsabilidad legal de una
agencia de acogida o un fribunal cumplen los requisitos para recibir comidas gratis, independientemente de sus ingresos, Ademas, sus hijos pueden recibir comidas
gratis si el ingreso bruto de su hogar esta dentro de las Pautas de Elegibilidad de Ingresos Federales.  Los niflos que cumplen con  la definicion de nifios sin hogar, fugados
o migrantes también cumplen los requisitos para recibir comidas gratis. Si no le han informado que sus hijos recibiran comidas gratuitas, comuniquese con su escuela para
saber si cumplen los requisitos.

¢ QUIEN PUEDE OBTENER COMIDAS A PRECIO REDUCIDO? Sus hijos pueden recibir comidas a bajo costo si el ingreso de su hogar esta dentro de los limites de precio
reducido en la Tabla de Ingresos de Elegibilidad Federal, que se muestra mas arriba.

UN MIEMBRO DE M| HOGAR RECIBIO BENEFICIOS DE SNAP O TANF. LA ESCUELA ENVIO UNA CARTA AFIRMANDO QUE M| HIJO(A) ESTA APROBADO A;
AUTOMATICAMENTE PARA RECIBIR COMIDAS GRATUITAS POR CERTIFICACION DIRECTA, (DEBO HACER ALGO MAS PARA ASEGURARME DE QUE MI HIJO(A
RECIBA COMIDAS GRATIS? No, Usted no necesita hacer nada mas para recibir comidas gratis para su hijo(a). Si tiene estudiantes que neo estén incluldes(as) en la carta,
comuniquedse con la escuela inmediatamente.  Si no desea recibir las comidas gratuitas, debe seguir los pasos descritos en la carta de la escuela para notificar al personal de
la escuela de inmediato.

$COMO SE SI MIS HIJOS CALIFICAN COMO NINOS SIN HOGAR, MIGRANTES O FUGADOS? ¢ Los miembros de su hogar carecen de un domicilio permanente? ;Su familia
esta viviendo en un refugio, hotel u otra vivienda temporal? ;Su familia se muda por temporadas? ¢ Alguno de los nifios que viven con usted ha decidido abandonar su familia o
hogarlanterior? Si considera que hay nifios en su hogar que cumplen estos requisitos v a usted no le han dicho que sus hijos recibiran comidas gratuitas, comuniguese con su
escuela.

LA SOLICITUD DE MI HIJO(A) FUE APROBADA EL ANO PASADO. NECESITO COMPLETAR UNA NUEVA SOLICITUD? Si. La solicitud de su hijo(a) solo es valida para
ese afo escolar y para los primeros dias de este afio escolar. Usted debe enviar una nueva solicitud, a menos que la escuela le haya dicho que su hijo(a) cumple los requisitos
para el nuevo aiio escolar.

RECIBO WIC. ¢MI HIIO(A) PUEDE OBTENER COMIDAS GRATIS? Los nifios en hogares que participan en WIC pueden cumplir los requisitos para recibir comidas gratis o a
precio reducido. Por favor, complete la solicitud adjunta.

¢ LA INFORMACION QUE PROPORCIONE SERA VERIFICADA? Si. También podemos pedirle que envie una prueba escrita.

S| NO CUMPLO LOS REQUISITOS EN ESTE MOMENTO,;PUEDO PRESENTAR UNA SOLICITUD MAS ADELANTE? Si, puede presentar una solicitud en cualquier
momento durante el afio escolar. Por ejemplo, los nifios con un padre o tutor que quede desempleado pueden ser cumplir los requisitos para recibir comidas gratis o con precio
reducido si el Ingreso del hogar cae por debajo del limite de Ingresos.

¢ QUE SUCEDE SI NO ESTQY DE ACUERDO CON LA DECISION DE LA ESCUELA SOBRE MI SOLICITUD? Usted debe hablar con los funcionarios de la escuela. También
puede solicitar una audiencia llamando o escribiendo a la persona mencionada anteriormente.

¢,PUEDO PRESENTAR UNA SOLICITUD S! ALGUIEN EN MI HOGAR NO TIENE LA CIUDADANIA ESTADOUNIDENSE? Si. Usted o su(s) hijo(s) no tienen que ser
ciudadanos estadounidenses para cumplir los requisitos para obtener comidas gratis ¢ a precio reducido.

¢A QUIENES DEBO INCLUIR COMO MIEMBROS DE M| HOGAR? Usted debe Incluir a todas las personas que vivan en su hogar, ya sean familiares o no (como abuelos, otros
parientes 0 amigos), que compartan ingresos y gastos. Usted y todos los nifies que vivan en su hogar deben ser incluidos. Si vive con personas que son economicamente
independientes (por gjemplo, personas a las que no mantiene, que no comparten ingresos con usted o sus hijos, y que pagan una parte prorraieada de los gastos), no las
incluya.

LQUE SUCEDE SI MI INGRESO NO ES SIEMPRE EL MISMO? Registre el monte que recibe normalmente. Por ejemplo, si normalmente gana $1000 por mes, pero falté al
trabajo el mes pasado y solo gand $900, anote que gano §1000 por mes. Si nermalmente recibe un ingreso por horas extras, incliyalo, pero no lo incluya si solo trabaja horas
extras en algunas ocasiones. Si ha perdido un empleo o |e han reducido Ias horas trabajadas o el salario, use sus ingresos actuales.

$QUE SUCEDE SI ALGUNOS MIEMBROS DEL HOGAR NO TIENEN INGRESOS PARA DECLARAR? Es posible que los miembros del hogar no reciban algunos tipos de
ingresos que le pedimos gue declare en la solicitud, o bien que no reciban ningtn ingreso. Siempre gue esto ocurra, escriba un 0 en el campo correspondiente. Sin embargo, si
los campgs ge Lngreslos se dejan vacios 0 en blanco, tamblén se contaran como ceros. Tenga cuidado al dejar los campos de ingresos en blanco, ya que asumiremaos que tuvo
la intencién de hacerlo.

PERTENECEMOS A LAS FUERZAS ARMADAS. ¢/ DEBEMOS DECLARAR NUESTROS INGRESOS DE FORMA DIFERENTE? Su salario basico y sus bonos en efectivo
deben ser declarados como ingresos. Si obtiene algun subsidio en efectivo para vivienda fuera de |a base, comida o ropa, tamblén se debe [ncluir como ingreso. Sin embargo, si
su vivienda es parte de |a Iniciativa de Privatizacion de Viviendas para Militares, no incluya su subsidio para vivienda como ingreso. Cualquler pago por combate adicional
resultante del despliegue de tropas también se excluye de los ingreses.

M| FAMILIA NECESITA MAS AYUDA. ¢ HAY OTROS PROGRAMAS PARA LOS CUALES PODRIAMOS PRESENTAR UNA SOLICITUD? Para averiguar cémo puede solicitar
SNAP, TANF u otras beneficios de asistencia, comuniquese con su oficina local del Departamento de Servicios Humanos o llame al (800) 843-6154 (voz) o al (800) 447-6404
(TTY).
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INSTRUCCIONES PARA PRESENTAR UNA SOLICITUD: COMPLETE UNA SOLICITUD POR HOGAR POR DISTRITO ESCOLAR

Si SU HOGAR RECIBE BENEFICIOS DE SNAP O TANF, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES Y DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETO A SU ESCUELA:
Parte 1: Haga una lista de todos los miembros de la familia, la escuela y el grado de cada estudiante, y un nimero de caso SNAP o TANF para todos los miembros
del hogar, incluidos los adultos, que reciban tales beneficios. (Anexe otra hoja de papel si es necesario).
Parte 2: Omita esta parte.
Parte 3: Omita esta parte.
Parte 4: Firme el formulario. (No son necesarios los Ultimos cuatro digitos de un Nimero del Seguro Social).
Partes 5 y 6: Informacion de contacto e identidades raciales y étnicas de los nifios: Responda estas preguntas si lo desea. (Opcicnal)

SI NINGUNA PERSONA DE SU HOGAR RECIBE BENEFICIOS DE SNAP O TANF, Y S| ALGUN NINO DE SU FAMILIA NO TIENE HOGAR, ES UN MIGRANTE O FUGADO
O ESTA EN EL PROGRAMA HEAD START/EVEN START, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES Y DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETO A SU ESCUELA:

Parte 1: Haga una lista de todos los miembros de la familia y el nombre de la escuela de cada nifio.

Parte 2: Si alglin menor para el que esta presentando una solicitud no tiene hogar, es migrante o se ha fugado de su hogar, marque la casilla correspondiente y llame a su escuela.
Parte 3: Complete Gnicamente si un menor en su hogar no cumple los requisitos conforme a la Parte 2. Vea las instrucciones para Todos los demas hogares.

Parte 4: Firme el formulario, Solo si completo la parte 3, incluya los Ultimos cuatro digitos de un Nimero del Seguro Social (0 marque la casilla si no tiene uno).

Partes 5 y 6: Informacion de contacto e identidades raciales y étnicas de los nifios: Responda estas preguntas si lo desea. (Opcional)

S| ESTA PRESENTANDO ESTA SOLICITUD PARA UN/A NINO/A DE ACOGIDA, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES Y DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETO A SU ESCUELA:

Si todos los menores en su hogar son nifios de acogida sobre los cuales una agencia de acogida o un tribunal tiene responsabilidad legal:
Parte 1: Haga una lista de todos los nifios de acogida y el nombre de la escuela de cada nifio. Marque la casilla “Nifio/a de acogida” para cada nifio/a de acogida.
Parte 2: Omita esta parte.
Parte 3: Omita esta parte.
Parte 4: Firme el formulario. No son necesarios los (litimos cuatro digitos de un Numero del Seguro Social.
Partes 5 y 6: Informacion de contacto € identidades raciales y étnicas de los nifios: Responda estas preguntas si lo desea. (Opcional)

Si algunos de los menores en su hogar son nliios de acogida sobre los cuales una agencia de acogida o un tribunal tiene responsabilidad legal:
Parte 1: Haga una lista de todos los miembros de la familia y el nombre de la escuela de cada nifio. Marque la casilla "Nifio/a de acogida” para cada nifio/a de acogida.
Parte 2: Si algun menor para el que esta presentando una solicitud no tiene hogar, es migrante o se ha fugado de su hogar, marque la casilla correspondiente y llame a su escuela
Parte 3: Siga estas instrucciones para declarar los ingresos totales del hogar de este mes o €! mes pasado.
¢ Cuadro 1 - Nombre: Haga una lista de todos los miembros del hogar que reciban un ingreso.

e Cuadro 2 - Ingreso bruto y con qué frecuencia se recibié: Para cada miembro de la familia, indique cada tipo de ingreso recibido en el mes. Usted debe decirnos
con qué frecuencia se recibe el dinero: semanalmente, quincenalmente, dos veces al mes o mensualmente. Al detallar los ingresos, asegurese de indicar los ingresos
brutos, no el salario neto. E! ingreso bruto es el monto ganado antes de los impuestos y otras deducciones. Usted puede encontrarlo en su talén de pago, o su jefe
puede decirselo. Para otros ingresos, indique la cantidad que cada persona recibié en el mes en concepto de asistencia social, manutencion infantil, pension
alimenticia, pensiones, jubilacién, Seguridad Social, Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI, por sus siglas en inglés), Beneficios de Veteranos (beneficios VA) y
beneficios por discapacidad. En el item "Todos los demas ingresos”, indique los beneficios en concepto de indemnizacion por accidente de trabajo, desempleo o
huelga, contribuciones regulares de personas que no viven en su hogar y cualquier otro ingreso. No incluya los ingresos provenientes de SNAP, FDPIR, WIC,
beneficios federales de educacién y pagos para hogares de acogida recibidos por la familia de parte de la agencia de adopcion UNICAMENTE si usted es un
trabajador por cuenta propia, en el item Ingresos del trabajo debe informar los ingresos después de los gastos. Esto es para su negocio, granja o propiedad de alquiler
Si participa en la Iniciativa de Privatizacion de Viviendas para Militares o recibe un pago por combate, no incluya estos subsidios como ingreso.

Parte 4: Un miembro adulto del hogar debe firmar el formulario e indicar los Gltimos cuatro digitos de su NUmero del Seguro Scocial (o marcar el casillero si no tiene uno).
Partes 5 y 6: Informacion de contacto e identidades raciales y étnicas de los nifios: Responda estas preguntas si lo desea. (Opcional)

TODOS LOS DEMAS HOGARES, INCLUIDOS LOS HOGARES QUE RECIBEN MEDICAID Y WIC, DEBEN SEGUIR ESTAS INSTRUCCIONES:
Parte 1: Haga una lista de todos los miembros de la familia y el nombre de la escuela de cada nifio.
Parte 2: Si algun menor para el que esta presentando una solicitud no tiene hogar, es migrante o se ha fugado de su hogar, marque la casilla correspondiente y llame a su escuela.
Parte 3: Siga estas instrucciones para declarar los ingresos totales del hogar de este mes o el mes pasado.
s Cuadro 1-Nombre: Haga una lista de todos los miembros del hogar que reciban un ingreso.

e Cuadro 2 - Ingreso bruto y con qué frecuencia se recibié: Para cada miembro de la familia, indique cada tipo de ingreso recibido en el mes. Usted debe decimos
con qué frecuencia se recibe el dinero: semanalmente, quincenalmente, dos veces al mes o mensualmente. Al detallar los ingresos, asegurese de indicar los ingresos
brutos, no el salario neto. El ingreso bruto es el monto ganado antes de los impuestos y otras deducciones. Usted puede encontrarlo en su talén de pago, o su jefe
puede decirselo. Para otros ingresos, indique la cantidad que cada persona recibié en el mes en concepto de asistencia social, manutencion infantil, pension
alimenticia, pensiones, jubilacién, Seguridad Social, Seguridad de Ingreso Suplementario (SS!, por sus siglas en inglés), Beneficios de Veteranos (beneficios VA) y
beneficios por discapacidad. En el item "Todos los demds ingresos”, indique los beneficios en concepto de indemnizacion por accidente de trabajo, desempleo o
huelga, contribuciones regulares de personas que no viven en su hogar y cualquier otro ingreso. No incluya los ingresos provenientes de SNAP, FDPIR, WIC,
beneficios federales de educacién y pagos para hogares de acogida recibidos por la familia de parte de la agencia de adopcian. UNICAMENTE si usted es un
trabajador por cuenta propia, en el item Ingresos del trabajo debe informar los ingresos después de los gastos. Esto es para su negocio, granja o propiedad de alquiler.
No incluya ingresos provenientes de SNAP, FDPIR, WIC o beneficios educativos federales. Si participa en la Iniciativa de Privatizacién de Viviendas para Militares o
recibe un pago por combate, no incluya estos subsidios como ingreso

Parte 4: Un miembro adulto del hogar debe firmar el formulario e indicar los ultimos cuatro digitos de su Ndmero del Seguro Social {0 marcar el casillero si no tiene uno).

Partes 5 y 6: Informacion de contacto e identidades raciales y étnicas de los nifios: Responda estas preguntas si lo desea. (Opcional)

Declaracién de la Ley de Privacidad: Esto explica cémo usaremos la informacion que nos brinde. La Ley Nacional de Almuerzo Escolar Richard B. Russell exige que se suministre la
informacion incluida en esta solicitud. Usted no estéa obligado a proporcionar fa informacién, pero si no lo hace no podemos aprobar a su hijo/a para que reciba comidas gratuitas o a precio
reducido. Debe incluir los Ultimos cuatro digitos del Numero del Seguro Social del adulto miembro del hogar que fime la solicitud. Los ultimos cuatro digitos del nimero del seguro social
no son necesarios cuando presenta una solicitud en nombre de un nifio/a de acogida, 0 menciona que recibe ayuda del Programa de Asistencia Nutricional Complementaria (SNAP, por
sus siglas en inglés), el programa de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés), el nimero de caso del Programa de Distribucion de Alimentos en
Reservaciones Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés) u otro identificador del programa FDPIR para su hijo/a, o cuando indica que el miembro familiar adulto que firma esta solicitud
no tiene un nimero del seguro social. Usaremos su informacion para determinar si su hijo/a cumple los requisitos para recibir comidas gratuitas o a precio reducido, y para la
administracion y aplicacién de los programas de almuerzo y desayuno. ES POSIBLE que compartamos su informacion de elegibilidad con programas de educacion, salud y alimentacion
para asistifles en la evaluacion, la asignacion de fondos o la determinacién de beneficios para sus programas, con auditores para la revisién de programas y con oficiales de policia, a fin
de ayudarles a analizar el incumplimiento de las reglas de los programas.

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y los reglamentos y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA, por sus siglas
en inglés), el USDA, sus Agencias, oficinas y empleados, y las instituciones que participan en o administran programas del USDA, tienen prohibido discriminar por motivos de
raza, color, origen nacional, sexo, discapacidad, edad o represalia o venganza por la participacién previa en actividades de derechos civiles en cualquier programa o actividad
llevada a cabo o financiada por el USDA. Las personas con discapacidad que requieran medios alternativos de comunicacion para la informacién del programa (por ejemplo,
Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje estadounidense de sefias, etc.), deben ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) donde solicitaron los beneficios. Las
personas sordas o con problemas de audicién o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA a través del Servicio de Retransmision Federal al (800) 877-8339
Adicionalmente, la informacién sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas aparte del inglés. Para presentar una queja por discriminacién del programa,
complete el Formulario de Quejas por Discriminacién del Programa del USDA, (AD-3027) que se encuentra en linea en hitp:/iwww.ascr.usda.gov/complaint filing_cust.html, y
en cualquier oficina del USDA, o escriba una carta dirigida al USDA y proporcione en la carta toda la informacion solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del
formulario de queja, llame al (866) 632-9992. Envie su formulario completo o carta al USDA por: (1) correo: U.S, Department of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for
Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410; (2) fax: (202) 690-7442; o (3) correo electronico: program.intake@usda.gov. Esta institucion es un
proveedor de igualdad de oportunidades.
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SOLICITUD PARA LECHE/COMIDA GRATUITA'Y COMIDAS A PRECIO REDUCIDO: Complete una solicitud por hogar por distrito escolar. PARA USO EXCLUSIVO
Instrucciones al dorso. DE LA ESCUELA

1. Todos los miembros del hogar {(anexe otra hoja de papel si es necesario). ™ S:Er%feb:sf:'a'zrsrg‘r':'s‘“d

NOMBRES DE TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR (solo para esludiantes) {solo para esludiantes) NUMERO DE CASO DE SNAP O TANF Verificar si se

Nombre, inicial del segundo nombre, apellido Nombre de la escuela Grado EXCLUSIVAMENTE Pase a la Parte 4 si indica un nimero trata de un/a
de caso de SNAP o TANF. Debe proporcionar al menos un SNAP/ niio/a
TANF a conlinuacién. Si recibe Medicaid y no fue certificado de acogida *

directamente para obtener comidas gratis, DEBE presenlar su
solicitud basandose en el tamario y los ingresos de su familia

Hininin{nin

* Un/a nifo/a de acogida es la responsabilidad legal de una agencia de bienestar o un tribunal

2. Sin hogar, migrante, fugitivo o Head Start (categdéricamente elegible)
I__—] Sin hogar D Migrante D Fugado I:| Head Start

Firma del enlace con personas sin hogar, coordinador de migrantes o director Fecha
de Head Start de su escuela

3. Ingreso bruto total del hogar (antes de deducciones) Debe decirnos cuanto y con qué frecuencia.

A. (INCLUYA TODOS LOS INGRESO BRUTO Y CON QUE FRECUENCIA SE RECIBIO (Ejemplo: $100/mes, $100/dos veces al mes, $100/quincena, $100/semana)
NOMBRES DE MIEMBROS |B. Ingresos del trabajo C. Bienestar, manutencién  |D. Pensiones, jubilacién, |[E. Indemnizacién por accidente de trabajo,
DEL HOGAR CON INGRESOS) (Antes de deducciones) infantil, pensién alimenticia seguridad social desempleo, SSI, etc. (Todos los demés ingresos)
Monto ¢Con que Monlo ¢Con qué Monto ¢Con qué Monto ¢.Con qué
frecuencia? frecuencia? frecuencia? frecuencia?
I $ $
I $ $
Hil 3 $
v $ $
\ $ $

4. Firma y Numero del Seguro Social (un adulto debe firmar)

Un adulto miembro del hogar debe firmar la solicitud. Si se completa la X _X X - X X - (I No tengo un Nimero

Parte 3, el adulto que firme el formulario también debe indicar los Gltimos Numero del seguro social del Seguro Social.

cuatro digitos de su Numero del Seguro Social o marcar la casilla “No

tengo un Numero del Seguro Social”.

Certifico (prometo) que toda la informacion en esta solicitud es verdadera y todos los ingresos han sido declarados. Entiendo que la escuela recibiré fondos federales
basados en la informacion que proporcione. Entiendo que los funcionarios de la escuela pueden verificar (constatar) la informacién. Entiendo que si proporciono
informacién falsa a propésito, mis hijos pueden perder beneficios de comida y yo puedo ser procesado.

Fecha Nombre en letra de imprenta del miembro adulto del hogar ~ Firma del miembro adulto del hogar

5. Informacién de contacto (Opcional)

Nuamero de teléfono laboral (Incluir cédigo de area) Numero de teléfono particular (Incluir codigo de area) Domicilio (ntmero, calle, ciudad, estado, cédigo postal)

6. Identidades Raciales y Etnicas de los Nifios (Opcional)

Marque una identidad étnica: Marque una o mas identidades raciales:
0O Hispano/Latino [J Asiatico O Negro o afroamericano [ Nativo de Hawdi u otras islas del Pacifico
[0 No es hispano / latino [ Blanco [J Indigena americano o nativo de Alaska

- LAS SIGUIENTES SECCIONES SON PARA USO EXCLUSIVO DE LA ESCUELA -

DETERMINACION INICIAL

INGRESO [ semana [ quincena [ bos veces [ mes O Ao MIEMBROS DE CAMBIO EN
TOTAL $ Por: al mes LA FAMILIA: LA SITUACION: Fecha

Las LEA sélo deben anualizar los ingresos cuando se declaren ingresos multiples, con frecuencias variables.
Conversion de ingresos anuales Semanal X 52  Quincenal X 26 Dos veces al mes X 24  Mensual X 12

[ Gratis por: [ Reducido por: 0 Rechazada--razon:
[ sin hogar [0 SNAP o TANF O ingresos del hogar O ingreso demasiado alto
[ migrante [] nifio/a de acogida O solicitud incompleta
[ fugado ] ingresos del hogar [0 SNAP/TANF que no cumple
[ Head Start los requisitos Fecha del retiro:
Fecha:
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GLENVIEW SCHOOL DISTRICT 34
1401 Greenwood Road

Glenview, Illinois 60026

www.glenview34.org

Estimado padre de familia/tutor:

La ley federal exige que solicitemos su permiso para compartir la situacion de elegibilidad del alumno para
comidas gratuitas y de precio reducido con cualquier otro propésito distinto al de las comidas escolares. Usted
no esta obligado a revelar esta informacion; puede decidir no hacerlo. La informacién compartida con otros
programas se mantendra confidencial y sélo quienes administren el programa tendran acceso al nombre de su
hijo(a). La situacion de elegibilidad para comidas del estudiante no cambiard, sin importar si decide o no dar el
permiso. Algunos ejemplos de situaciones en las que se podria divulgar esta informacion podrian ser los
programas patrocinados por la Asociacion de Padres y Maestros (PTA) como vales para la feria del libro,
exenciones de la cuota para el anuario escolar, exenciones de cuotas para eventos especiales, apoyo durante
las fiestas decembrinas, vales del Fondo Gelfand, vales para materiales escolares y otros servicios que
beneficiarian a su estudiante.

Envie este formulario a Food Services, Attea School, 2500 Chestnut Ave., Glenview, IL. 60026, si NO desea
que sus datos de elegibilidad se comparta con programas distintos al programa de beneficio de comidas.

0 No deseo que los funcionarios escolares compartan informacién de mi solicitud para comidas escolares
gratuitas y de precio reducido con los programas del Distrito Escolar Glenview No. 34.

Nombre del estudiante Escuela
Nombre del estudiante Escuela
Nombre del estudiante Escuela

Indique otros nombres al reverso de este formulario.

Firma del padre de familia/Tutor Fecha:

Nombre en letra de molde

Direccion

Si tiene preguntas o dudas, comuniquese con el Departamento de Servicios Alimenticios llamando al 847-486-
7702 o al kcleveland@glenview34.org

Esta institucién es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.

Attea * Glen Grove « Henking « Hoffman ¢ Lyon « Pleasant Ridge * Springman « Westbrook
(847) 998-5000 - (847) 998-5094 (Fax)



