Estimado Padre o Tutor:

Los nifios necesitan alimentarse saludablemente para poder aprender. Evergreen Park District 124 ofrece comidas sanas cada dia escolar. El desayuno cuesta
$1.50; y el almuerzo cuesta $2.60. Sus hijos pueden tener derecho a comidas gratis 0 comidas a precio reducido. El precio reducido es $.30 por

desayuno y $.40 for lunch. Para solicitar comidas gratis o a precio reducido, complete Ia Solicitud de Elegibilidad adjunta. No podemos aprobar solicitudes
incompletas; asegurese de completar toda la informacion solicitada. Presente la solicitud completa a: Frances A. LaBella 9400 S. Sawyer Evergreen Park, IL 60805

Sus hijos pueden tener derecho a comidas gratis o a precio reducido si sus ingresos son equivalentes a, o por debajo de los limites indicados en el siguiente cuadro:

Tabla Federal de Ingresos (Vigente del 1 de julio 2011 al 30 de junio, 2012)

Ingreso Anuai ingreso Mensual Ingreso dos Ingreso cada dos Ingreso Semanal
veces por mes 1as

1 20,147 1,679 840 775 388
2 27,214 2,268 1,134 1,047 524
3 34,281 2,857 1,429 1,319 660
4 41,348 3,446 1,723 1,591 796
5 48,415 4,035 2,018 1,863 932
6 55,482 4,624 2,312 2,134 1,067
7 62,549 5,213 2,607 2,406 1,203
8 69,616 5,802 2,901 2,678 1,339

7,067 589 295 272 136

1. ¢( NECESITO COMPLETAR UNA SOLICITUD POR CADA NINO? No. Para solicitar comidas gratis o a precio reducido complete una Solicitud de Elegibilidad por hogar
para todos los alumnos del distrito que residan en el hogar. No podemos aprobar una solicitud incompleta; asegurese de lienar toda la informacion requerida. Entregue la
solicitud completa a la escuela.

2. ;QUIEN PUEDE OBTENER COMIDAS GRATUITAS? Todos los nifios que residan en hogares que participan del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP),
Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) y nifios en cuidado de crianza bajo la responsabilidad de una agencia a cargo de la colocacién en hogares de crianza o
de un tribunal califican para recibir comidas gratuitas sin importar los ingresos de la familia. Sus hijos también pueden obtener comidas gratis si el ingreso bruto de su familia
esta dentro de los limites establecidos por la Tabla Federal de Ingresos. Los nifios desamparados, los nifios que se hayan ido del hogar y los nifios inmigrantes también tienen
derecho a recibir comidas gratuitas. Si usted no sabe si sus hijos tienen derecho a recibir comidas gratuitas, comuniquese con {a escuela para averiguarlo.

3. { QUIEN PUEDE OBTENER COMIDAS A PRECIO REDUCIDO? Sus hijos pueden obtener comidas a bajo costo si su ingreso familiar esta dentro de los limites establecidos
por la Tabla Federal de Ingresos que se encuentra mds arriba.

4. UN MIEMBRO DE MI FAMILIA RECIBIO BENEFICIOS SNAP O TANF. LA ESCUELA ENVIO UNA CARTA INDICANDO QUE MI HIJO ESTA AUTOMATICAMENTE
APROBADO PARA RECIBIR COMIDAS GRATUITAS BASADO EN LA CERTIFICACION DIRECTA. (| NECESITO HACER ALGO MAS PARA ASEGURAR QUE M| HIJO RECIBA
COMIDAS GRATUITAS? No. No necesita hacer nada mas para recibir comidas gratuitas para su hijo. Si usted tiene alumnos que no estén nombrados en la carta, comuniquese
con la escuela inmediatamente. Si usted no desea recibir las comidas gratuitas, siga los pasos indicados en la carta enviada por la escuela, para informar al

personal de la escuela inmediatamente.

5. LA SOLICITUD DE MI HIJO FUE APROBADA EL ANO PASADO. ;DEBO LLENAR OTRA SOLICITUD? Si. La solicitud de su hijo es vélida solo para cada afo escolar y por
los primeros dias de éste afio escolar. Debe enviar una nueva solicitud a menos que la escuela le haya informado que su hijo califica para el nuevo afio escolar.

6. YO RECIBO WIC. ;PUEDEN MIS HIJOS OBTENER COMIDAS GRATUITAS? Es posible que los nifios que residen en hogares gue participan en WIC puedan obtener
comidas gratuitas o a precio reducido. Por favor complete la solicitud adjunta.

7. { VERIFICARAN LA INFORMACION PROPORCIONADA? Si, y podremos también solicitar prueba escrita.

8. SI NO CUMPLO CON LOS REQUISITOS AHORA ¢ PUEDO SOLICITAR MAS ADELANTE? Si, puede presentar la solicitud en cualquier momento durante el afio escolar.
Por ejemplo, los hijos de padres o tutores que pierdan su empleo pueden tener derecho a comidas gratuitas o a precio reducido si el ingreso familiar cae por debajo del limite
de ingresos.

9. ¢ QUE OCURRE SI NO ESTOY DE ACUERDO CON LA DECISION DE LA ESCUELA SOBRE Mi SOLICITUD? Hable con los directivos de la escuela. También puede
solicitar una audiencia llamando o escribiendo a la persona nombrada més arriba.

10. { PUEDO PRESENTAR LA SOLICITUD AUN SI ALGUIEN EN Mt HOGAR NO ES CIUDADANO AMERICANO? Si. No es necesario ser ciudadano americano para obtener
comidas gratuitas o a precio reducido.

11. 4 A QUIENES DEBO INCLUIR COMO MIEMBROS DE MI FAMILIA? Debe incluir a todas las personas que vivan en su hogar, sean parientes o no (tales como abuelos,
otros tamiliares o amigos) que compartan ingresos y gastos. Debe incluirse a usted mismo y a todos [0s nifios que viven con usted. No incluya otras personas que vivan con
usted siendo independientes econémicamente (por ejemplo, personas que usted no mantiene, que no comparten su sueldo con usted o sus hijos o personas que aportan un
monto prorrateado de los gastos).

12. , QUE PASA SI MIS INGRESOS FLUCTUAN? Anote el monto que recibe normalmente. Si usted normalmente recibe $1000 cada mes, pero ef mes pasado perdi6 trabajo
y gano $900, declare que gana $1000 por mes. Si normalmente trabaja horas extra, incluya el monto como parte de los ingresos pero no lo incluya si sélo trabaja horas extra
a veces. Si usted perdi6é un puesto o si tuvo una reduccién de sueldo, declare su ingreso actual.

13. SOMOS PERSONAL DE LAS FUERZAS ARMADAS. ;,DEBEMOS INCLUIR EL SUBSIDIO POR VIVIENDA COMO PARTE DE LOS INGRESOS? Si usted recibe un
subsidio para vivienda fuera de la base, debe incluirlo como parte de sus ingresos. No obstante, si su vivienda es parte de la Iniciativa de Privatizacién de Viviendas para
Militares no necesita incluirio.

14. Ml ESPOSO/A ES MILITAR EN ZONA DE COMBATE. ,EL PAGO POR COMBATE CUENTA COMO PARTE DE LOS INGRESOS? No, si recibe el pago por combate
ademas del sueldo basico debido a haber sido alistado/a y no lo recibia antes de haber sido alistado/a. En éste caso el pago por combate no cuenta como parte de los ingresos.
Comuniquese con la escuela para obtener mas informacion.

15. Ml FAMILIA NECESITA MAS AYUDA. (EXISTE ALGUN OTRO PROGRAMA AL QUE PODAMOS SOLICITARLA? Para averiguar cémo solicitar beneficios de los programas

SNAP, TANF u otros servicios sociales, comuniquese con la division local del Departamento de Servicios Humanos o flame al (800) 843-6154 (voz) o (800) 447-6404
(servicio telefénico para sordomudos).

Atentamente,



INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA SOLICITUD - LLENE UN FORMULARIO POR HOGAR POR DISTRITO ESCOLAR

Si SU FAMILIA RECIBE BENEFICIOS DEL PROGRAMA SNAP OR TANF, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES Y ENTREGUE EL. FORMULARIO COMPLETO A SU ESCUELA:

Seccion 1: Enumere todas las personas que viven en su hogar, indique la escuela y el grado para cada alumno, y el nimero de caso SNAP o TANF por cada miembro de
su hogar, incluso los aduitos que reciban dichos beneficios. (Adjunte otra hoja si fuera necesario).

Seccion 2: Omita esta seccién.
Seccion 3: Omita esta seccion.
Seccidn 4: Firme el formulario. (No es necesario incluir los Gitimos cuatro digitos def nimero de Seguro Social).

Seccion 5, 6, 7: Datos de contacto, raza y origen étnico de los nifios y toda informacion sobre All Kids: Responda estas preguntas sélo si lo desea. (Opcional)

SI NINGUN MIEMBRO DE SU FAMILIA RECIBE BENEFICIOS DEL PROGRAMA SNAP O TANF, Y S ALGUN NIRO EN SU HOGAR ES UN NINO DESAMPARADO, INMIGRANTE O SE HA IDO DEL
HOGAR, O PARTICIPA DE LOS PROGRAMAS HEAD START O EVEN STARY, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES Y ENTREGUE EL FORMULARIO COMPLETO A SU ESCUELA:

Seccion 1: Enumere todas las personas que viven en su hogar e indique |la escuela a la que asiste cada nifio.

Seccion 2: Si alguno de los nifos para los que solicita el beneficio es desamparado, inmigrante o se ha ido del hogar marque donde corresponda y llame a la escuela.
Seccion 3: Complete solo si un nifo en su hogar no cumple con los requisitos enumerados en la Seccion 2. Vea las instrucciones para todos ios otros hogares.
Seccion 4: Fime el formulario. Proporcione los Gltimos cuatro digitos del numero de Seguro Social s6lo si completa la Seccion 3. (Marque el casillero correspondiente si el nifio no tiene uno).

Seccion 5, 6, 7: Datos de contacto, raza y origen étnico de fos nifios y toda informacion sobre All Kids: Responda estas preguntas solo si lo desea. (Opcional)

S1 SOLICITA BENEFICIOS PARA NINOS EN CUIDADO DE CRIANZA, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES Y ENTREGUE EL FORMULARIO COMPLETO A SU ESCUELA:

Sitodos los nifios que residen en el hogar son niflos en cuidado de cri bajo la resp bilidad legal de una agencia a cargo de la

ion de nifos en hog; de cuidados de cri; o

Seccion 1: Enumere todos los nifios en cuidado de crianza indique la escuela a la que asiste cada nifio. Marque el casillero *Nifio en Cuidado de Crianza * para cada nifio en cuidado de crianza.
Seccion 2: Omita esta seccion.

Seccion 3: Omita esta seccion.

Seccion 4: Firme el formulario. (No es necesario incluir los cuatro Gitimos digitos del nimero de Seguro Social).

Seccion §, 6, 7: Datos de contacto, raza y origen étnico de los nifios y toda informacién sobre All Kids: Responda estas preguntas sélo si fo desea. (Opcional)

Si algunos de tos niftos que residen en el hogar son nifios en cuidado de crianza bajo |a responsabilidad legal de una agencia a cargo de ia

én de nifos en hog: de cui de crianza o tribunai:

Seccion 1: Enumere todas las personas que viven en el hogar e indique la escuela a la que asiste cada nifio. Por cada persona sin ingresos (incluidos los nifios) debe
marcar el casillero “Sin ingresos”. Marque el casillero “Nifio en Cuidado de Crianza * para cada nifio en cuidad de crianza.

Seccion 2: Si aiguno de los nifios para los que solicita el beneficio es desamparado, inmigrante o se ha ido del hogar marque donde corresponda y flame a la escuela.
Seccion 3: Siga estas instrucciones para declarar el total de los ingresos del hogar para éste mes o el mes pasado.
* Casiliero 1-Nombre: Indigue todos los miembros del hogar que tienen ingresos.

s Casiliero 2 ~Ingreso bruto y como fue obtenido: Por cada persona que vive en el hogar, indique cada tipo de ingreso obtenido durante ef mes. Se debe indicar con qué frecuencia se recibe el
dinero: semanaimente, cada dos semanas, dos veces al mes, o una vez al mes. Al reportar las ganancias, asegurese de incluir el ingreso bruto, no el sueldo en mano. El ingreso bruto es el monto ganado
antes de la deduccion de impuestos y otros descuentos. Esta informacion se encuentra en el talén del cheque de pago o su jefe puede proporcionaria. En cuanto a otros ingresos, declare la cantidad de
dinero recibido por nifio por asistencia publica (welfare), manutencion de menores, pension por divorcio, jubilacion, Seguridad Social, Ingreso Suplemental (SS!), beneficios para veteranos de guerra (VA)
y beneficios por discapacidad. Bajo todo otro tipo de ingresos, declare beneficios de Compensacién para Trabajadores, beneficios por desempleo o huelga, pagos habituales de personas que no residan
en su hogar y todo otro tipo de ingresos. No incluya ingresos provenientes de SNAP, FDPIR, WIC, beneficios de educacion federal y pagos realizados por una agencia de colocacion por ser familia de
crianza. SOLO las personas que trabajan independientemente pueden declarar los ingresos después de los gastos en la categoria de ganancias provenientes del trabajo. Esto es para su negocio,
granja o propiedad en alquiler. Los militares que participan de la Iniciativa de Privatizacién de Viviendas para Militares o reciben pago por combate, no incluyan estos montos como parte de sus ingresos.

Seccion 4: Un adulto que resida en el hogar debe firmar el formulario y proporcionar los Gltimos cuatro digitos de su nimero de Seguro Social (O marcar el casillero correspondiente si no tiene uno).

Seccion 5, 6, 7: Datos de contacto, raza y origen étnico de ios nifios y toda informacion sobre All Kids: Responda estas preguntas solo si lo desea. (Opcional)

TODOS LOS DEMAS HOGARES, INCLUSO HOGARES QUE RECIBEN BENEFICIOS DEL PROGRAMA WIC, SIGAN ESTAS INSTRUCCIONES:

Seccidén 1: Enumere todas las personas que viven en el hogar e indique la escuela a la que asiste cada niffo. Por cada persona sin ingresos (incluidos los nifios) debe marcar el casiliero “Sin ingresos”.
Seccién 2: Sialguno de los nifios para los que solicita el beneficio es desamparado, inmigrante o se ha ido de! hogar marque donde corresponda y llame a la escuela.
Seccion 3. Siga estas instrucciones para declarar el total de los ingresos del hogar para éste mes o el mes pasado.

» Casillero 1-Nombre: indique todos los miembros del hogar que tienen ingresos.

e Casillero 2 ~ingreso bruto y cémo fue obtenido: Por cada persona que vive en el hogar, indique cada tipo de ingreso obtenido durante el mes. Se debe indicar con qué frecuencia se recibe el
dinero: semanaimente, cada dos semanas, dos veces al mes, o una vez al mes. Al reportar las ganancias, asegurese de incluir el ingreso bruto, no ef sueldo en mano. El ingreso bruto es el monto ganado
antes de la deduccion de impuestos y otros descuentos. Esta informacion se encuentra en el talon del chegue de pago o su jefe puede proporcionaria, En cuanto a otros ingresos, declare |a cantidad de
dinero recibido por nific por asistencia pibiica (welfare), manutencion de mencres, pensién por divorcio, jubilacion, Seguridad Social, Ingreso Suplemental (SS1), beneficios para veteranos de guerra (VA)
y beneficios por discapacidad. Bajo todo otro tipo de ingresos, deciare beneficios de Compensacién para Trabajadores, beneficios por desempleo o huelga, pagos habituales de personas que no residan
en su hogar y todo otro tipo de ingresos. No incluya ingrescs provenientes de SNAP, FDPIR, WIC; beneficios de educacion federal y pagos realizados por una agencia de colocacién por ser familia de
crianza. SOLO las personas que trabajan independientemente pueden declarar los ingresos después de los gastos en la categoria de ganancias provenientes del trabajo. Esto es para su negocio,
granja o propiedad en alquiler. Los militares que participan de la Iniciativa de Privatizacion de Viviendas para Militares o reciben pago por combate, no incluyan estos montos como parte de sus ingresos.

Seccion 4: Un adulto que resida en ef hogar debe firmar el formulario y proporcionar los Gltimos cuatro digitos de su nimero de Seguro Social (O marcar el casillero correspondiente si no tiene uno).

Seccidn 5, 6, 7: Datos de contacto, raza y origen étnico de los nifios y toda informacién sobre All Kids: Responda estas preguntas sélo si lo desea. (Opcional)

Declaracion Sobre la Proteccién de la Informacién Privada: A continuacion se explica como utilizamos la informaci6n que usted proporciona. La Ley Nacional de Aimuerzos Escolares Richard B. Russell
exige que se proporcione la informacion solicitada en esta solicitud. Usted no esta obligado a proporcionar ia informacion, pero si no lo hace, no podemos otorgar comidas gratuitas o a precios reducidos para
su nifio. Debera proporcionar los Gltimos cuatro digitos del Nimero de Seguro Social del adulto miembro del hogar que firma la solicitud. No se requiere proporcionar los ditimos cuatro digitos del Numero
de Seguro Social cuando se hace la solicitud en nombre de un nifio en cuidado de crianzao cuando se proporciona ef nimero de caso SNAP, TANF, FDPIR o todo otro niimero de caso de servicios sociales
que identifique a su nifio, o cuando usted indique que el adulto miembro del hogar que firma la solicitud no tiene un Numero de Seguro Social, Utilizaremos |a informacion provista para determinar si su nifio
cumple con los requisitos para comidas gratuitas o a precio reducido, y para la administracion y cumplimiento de fos programas de almuerzo y desayuno. PUEDE QUE compartamos la informacion sobre su
elegibilidad con programas educativos, de salud y alimentacién para ayudarlos a evaluar, financiar o determinar beneficios para sus programas, con auditores para revisién de programas y con autoridades
pubiicas para ayudarios a investigar la violacién de los reglamentos del programa.

Politica de No-Discriminacion: A continuacion se explica cémo proceder si usted cree que ha sido tratado injustamente. “De conformidad con la Ley Federal y la politica del
Ministerio de Agricultura de Estados Unidos, esta institucion tiene prohibido discriminar sobre la base de la raza, color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad. Para presentar
una gueja sobre discriminacion escriba a: USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410, o llame al (866) 632-9992
(voz). Las personas con dificultades auditivas o los sordomudos pueden comunicarse con USDA por medio det Servicio Telefonico para Sordomudos llamando al (800) 877-
8339; o (800) 845-6136 (Servicio en espaiiol). USDA es un prestador y empleador que ofrece igualdad de oportunidades”.

Instrucciones para completar la solicitud ISBE (Junio 2011)



SOLICITUD PARA COMIDAS ESCOLARES GRATUITAS O A PRECIO REDUCIDO —Complete una solicitud por hogar, por distrito escolar. Instrucciones al reverso.
1. Todos los Integrantes del hogar

[ Margusisilosglighd e

N X arque si Marque
NOMBRE DE TODOS LOS INTEGRANTES (Para slumnos solament) {Para alumnos solaments) | NUMeEro de Caso SNAP o TANF (si corresponde, para  |NO tiene | sies
DEL HOGAR cada integrante del hogar). Si proporciona el nimero de caso ingresas | nifio en
Nombre, inicial del Segundo Nombre, Apellido Nombre de la Escuela Grado SNAP o TANF, vaya directamente a fa Seccion 5. cuidado

I

2. Ninos desamparados, inmigrantes, que se han ido del hogar o en el Programa Head Start (Elegibles por categoria)

|:| Desamparado Dlnmigrante I:] Fugitivo DPrograma Head Start

Fima del Contacto Escolar para desamparados, Coordinador de Infigranies o Direcior del Programa Head Start Fecha

3. Ingreso total bruto del hogar (antes de las deducciones). Indique con qué frecuencia y cuanto dinero recibe.

A. INGRESO BRUTO Y CADA CUANTO SE LO RECIBE (Por ejemplo: $100/mes; $100/dos veces al mes; $100/cada dos semanas; $100/semana)
NOMBRES B Sueld iente del C. Asistencia publi tencion |D Pensi jubitacic E. ¢ i6 trabajad
(ENUMERE TODOS LOS INTEGRANTES . Sueldo proveniente del - Asistencia publica, manutencion |U. ensiones, jubilacion, . Compensacién parla rabajadores,
DEL HOGAR CON INGRESOS) trabajo (Antes de los deducciones) | de menores, pension por divorcio Seguro Social Seguro por desempleo, SSI, etc.
Monto Frecuencia Monto Frecuencia Monto Frecuencia Monto frecuencia
i $ $ $ $
ii $ $ $ $
fi $ $ $ $
iv. $ $ $ $
V. $ $ $ $
4. Firma y Numero de Seguro Social (Requiere la firma de un adulto)
Un adulto que resida en el hogar debe firmar la solicitud. Si se completa la Seccion 3, o si no se declaran - - No tengo numero de
ingresos en la Seccion 1, el adulto que firma ia solicitud debe proporcionar los cuatro dltimos digitos de su L L )—(-- -—)-(- -X— e e e D 9

nimero de Seguro Social o marcar el casillero que indica “No tengo ndmero de Seguro Social”. Numero de Seguro Social Seguro Social.

Certifico (prometo) que toda la informacion en esta solicitud es verdadera y que he declarado todos mis ingresos. Entiendo que la escuela oblendra fondos federales tomando como base la informacion que he proporcionado. Entiendo
que los funcionarios escolares pueden verificar (comprobar) la informacion. Entiendo que si proporciono informacion falsa intencionalmente, mis hijos pueden perder el derecho a las comidas y que podré ser procesado legalmente.

Fecha Nombre del adulto integrante del hogar (Escriba en letra de imprenta) Firma del adulto integrante del hogar

5. Datos de contacto (Informacion opcional)

Teléfono del trabajo (Con cédigo de area) Teléfono del hogar (Con codigo de drea)

6. Raza y origen étnico de los nifios (Opcional)

Domicilio personal (numero, calle, ciudad, estado, cédigo postal)

Marque un origen étnico:
[ Hispano/Latino
[ No Hispano/Latino

Marque un origen étnico:

[ Asidtico
[ Blanco

[ Negro o Africano Americano

[ Indio Americano o Nativo de Alaska

[J Nativo de Hawaii u otras islas del Pacifico

7. Compartir la informacién de la solicitud con el programa All Kids—EI programa All Kids es un programa integral de salud para todos los nifios de lilinois.

iNo! NO DESEO compartir informacién sobre mi Solicitud de Elegibilidad con el programa All Kids. Firme aqui:

- . . - e emis. ONVierialos ingresos sdlo si se dedlaran
PARA USO ESCOLAR UNICAMENTE—LEA utilice la conversién anual para todas las solicitudes del distrito. ingresos con distintas frecuencias de cobro.

DETERMINACION INICIAL Conversién de ingreso anual Semanal X §2 Cada 2 semanas X 26 Dos veces almes X 24  Una vez al mes X 12
Dos
INGRESO Cada 2 i Cantidad de personas | Cambio de
TOTAL $ Por: [ semana [ semanas O mes 7 Mes O ase en el hogar: dicié Fecha
Gratis basado en: [[] Precio reducido basado en: [T] Beneficios negados. Motivo: [} Temporariamente:
[] Desamparado  [] SNAP o TANF [ Ingresos [1 Ingresos demasiado altos [J gratis Hasta: Hasta:
[ Inmigrante {1 Nifio en cuidado de crianza [ Solicitud incompleta ] precio reducido (45 dias cada uno como maxima)
[[] Fugitivo ] Ingresos
[[] Programa Head Start Fecha de suspension :
reen

LAS SIGUIENTES SECCIONES NO SE REQUIEREN PARA LOS PROGRAMAS DE LECHE GRATIS O PROGRAMAS DE LECHE EN ILLINOIS.

W {Previa a /a verificacién y solo para i lici

NE | 8 CONFIRMACION

para verificacion)

Firma del funcionario confirmante

Fecha:

VERIFICACION DIRECTA COMPLETADA [

FECHA DE ENVIO DE VERIFICACION:

FECHA DE VENCIMIENTO PARA LA RESPU-
ESTA DEL HOGAR:

(SE RECOMIENDA 10 DIAS CORRIDOS)

FECHA, METODO, RESULTADOS DEL SEGUI-
MIENTO:
(SE RECOMIENDA T DIAS HABILES)

DETERMINACION INICIAL | RESULTADOS DE LA VERIFICACION MOTIVO DE CAMBIO: NOTIFICACION DE CAMBIO
[ Gratis basado en el numero [1Sin cambio [ ingresos: $ DE ESTADO ENVIADA EL:
de caso SNAP/ TANF {1De gratis a precio reducido [ Tamafio del hogar: ———
[ Gratis basado en ingresos [[]De gratis a pago [ Cambio en SNAPITANF FECHA DE VIGENCIA DEL
[Precio reducido basado en {De precio reducido a gratis [ No respondio CAMBIO DE ESTADO :
ingresos [ De precio reducido a pago [ otro:
[ICorreo [] Teléfono [[] Contacto personal e ——— Fecha:
Resuitados
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SOLICITUD PARA LA RENUNCIA DE LOS COSTOS PARA LOS ESTUDIANTES INDIGENTES

Esta solicitud tiene que ser llenado por los padres o los guardidnes de los estudiantes pidiendo la renuncia do los costos.
La péliza de la Junta de Educcacién requiere una renuncia de los costos para los estudiantes elegibles para el alimento
gratis o el precio reducido bajo el programa de los alimentos de la escuela. Su solicitud llenado para los alimentos
gratis o con el precio reducido para su nifio o nifia también con esta solicitud va a ser usado para determinar quien
califica para la renuncia de los costos. Si usted no ha llenado la aplicacién para los alimentos gratis o el precio
reducido, usted tiene que llenarla y someterla con esta aplicacién.

Ademds, si usted calificard para la renuncia de los costos si usted es eligible segin las reglas para renuncia de los costos
de la Junta de Educacién, Por favor submeterse los documentos que ensefia su elegibilidad segtin la péliza de la Junta
de Educacién. La adminstradora va a considerar su solicitud y va a notificarle a usted en una carta si usted califica o
no. Toda la informacidén sometido al distrito va a ser confidencial.

Nombre del padre/guardiin Nuamero de seguro social

2. Lainformacién sobre el/la estudiante:

Nombre: Edad Grado  Escuela
3. Direccién de la casa: Direccién del trabajo del padre o guardidn
Nimero de teléfono de la casa: Nimero de teléfono del trabajo:

4. Siusted estd aplicando para la renuncia de los costos segin otras circustancias menos de el programa de
alimentos gratis o precio reducido, por favor incluya un declaracién que explique porque usted cree que es eligible
para la renuncia de los costos y anote los documentos necesarios.

5. Certificaciéon: Yo cetifico que toda la informacién que ha sumistrado es correcta y verdadera. Los oficiales
escolares pueden revisar su elegibilidad en cualquier tiempo durante el afio escolar. Voy a notificar la
adminstrador de finanzas de algunos cambios en circumstancias que podria ser inelegible para la renuncia de
costos. La tergiversacion deliberada podia ser subyugado a procesamineto bajo las leyes federales y del estado.

La firma del padre o guardian
Por favor regrese la solicitud a la adminstradora de finanzas en:
9400 S. Sawyer Avenue Evergreen Park, 11 60805
La admistradora va a notificarle a usted con una carta con la decisién si la solicitud es aprobada o desaprobrada.

El Proceso de apelar: Los padres o guardidnes que quieran a apelar la decisi6n de la adminstradora de finanzas puede
hacerlo escrbiendo una declaracién con las razdnes para la apelacién al supervisor dentro de 7 dias del recibo de la
carta con los resultados desaprobados. El supervisor va a decidir la apelacién dentro de 30 dias. Los padres o
guardidnes tienen derecho a una junta con el supervisor para explicar porque la renuncia debe ser aprbrada. Si el
supervisor decide que estd de acuerdo con la adminstradora de finanzas, los padres o guardianes pueden apelar con una
carta a la Junta de Educacién dentro de 7 dfas que recibieron la notificacién. La decision de la Junta de Educacién es
final.



