Estimado Parent/Guardian:

Lyle Public School ofrece comidas saludables cada dia. A partir del afio escolar 2023-24, nos
uniremos al Programa de Comidas gratuitas de Minnesota. Todos los estudiantes pueden tomar un
desayuno y un almuerzo gratis cada dia en la escuela. Aunque no se requiere ninguna solicitud para
recibir este beneficio gratuito de comida, rellenar la Solicitud de Beneficios Educativos sigue siendo
importante! Su hijo(ren) puede calificar para otros beneficios como tasas reducidas en la escuela. Su
solicitud también puede ayudar a la escuela a calificar para fondos de educacién, descuentos y otros
programas de comidas.

Para aplicar, rellene la Solicitud adjunta de Beneficios Educativos y devuélvala a: Lyle Public
School, 700 20 St. Lyle, M 55953.

¢ Quién deberia completar esta solicitud? Nifios en hogares que participan en el Programa
Suplemental de Asistencia Nutricional (NAP), Programa de Inversion Familiar Minnesota (IsIP),
o Programa de Distribucion de Alimentos en Reservaciones Indias (FDP), y nifios adoptivos,
sin hogar, sin reportar, migrantes, y sin reportar, y sin reportar, sin reportar, sin reportar, sin
reportar, sin reportar, sin reportar, sin reportar, sin hogar y sin hogar y sin reportar, sin
reportar. Alternativamente, los nifios pueden calificar si sus ingresos domésticos estan
dentro de los ingresos maximos indicados para su tamafio doméstico en las instrucciones.

COMON QUESTIONES:

Tengo IC o Asistencia Médica. ¢ Pueden mis hijos calificar? Los nifios en hogares que
participan en IC o Asistencia Médica no califican automaticamente. Los nifios pueden ser
elegibles en funcién de otras informaciones financieras de los hogares. Por favor, rellene una
solicitud.

¢A quién debo incluir como miembros del hogar? Incliyase a si mismo y a todas las demas
personas que viven en la casa, relacionadas o no (como abuelos, otros parientes o amigos).

¢Puedo aplicar si alguien en mi casa no es un ciudadano estadounidense? Si. Usted o sus
hijos no tienen que ser ciudadanos estadounidenses para que usted complete una solicitud.

&Y si mis ingresos no son siempre los mismos? Anote la cantidad que normalmente recibe. Si
normalmente tienes horas extras, incluirlo, pero no si tienes horas extras a veces. Para el
trabajo estacional, escriba en el ingreso anual total.

¢ Se comprobara la informacion de ingresos o el nimero de caso que doy? Puede ser.
También podemos pedirle que envie pruebas escritas.

¢CO6mo se mantendra la informacion? La informacién que proporcione sobre el formulario y la
aprobacion de su hijo, se protegera como datos privados. Para mas informacién, véase la
pagina posterior de la Solicitud de Beneficios Educativos.

Si no califico ahora, ¢ puedo aplicar mas tarde? Si. Por favor, rellene una solicitud en
cualquier momento si sus ingresos descienden, el tamafio de su casa sube, o empiezas a
recibir beneficios NAP, IsIP o FDP.

Si tiene otras preguntas o necesita ayuda, llame a la oficina de la escuela al 507-325-2201.

Coémo completar la solicitud de prestaciones educativas

Completa el formulario de solicitud de prestaciones educativas para el afio escolar 2023-24 si alguno de los siguientes se
aplica a su hogar:



& Cualquier miembro del hogar participa actualmente en el Programa de Inversién Familiar de Minnesota (lIP), el
Programa de Asistencia Comercial Complementaria (NAP), el Programa de Distribucién de Alimentos de
Reservaciones Indias (FDP) o

& El hogar incluye a uno o mas nifios de acogida (agencia o tribunal de bienestar tiene la responsabilidad legal del
nifio) o

= El ingreso total de los miembros del hogar se sitlia dentro de las directrices que se indican a continuacién (ganancia
bruta antes de las deducciones, no paga por domicilio). No incluya como ingresos: fomento de los pagos de
cuidados, los beneficios de la educacidn federal, los pagos de IsIP o el valor de la ayuda recibida de NAP, IC o FDP.
Militar: No incluya el pago de combate ni la asistencia de la Iniciativa de Vivienda Privatizada Militar. Las directrices
sobre ingresos son efectivas desde el 1 de julio de 2023, hasta el 30 de junio de 2024.
Ingresos totales maximos

Tangz;z hois $ Por afo $ Por mes e v;cee; por Si;::‘: - $ Por semana

1 26,973 2,248 1,124 1,038 519

2 36,482 3,041 1,521 1,404 702

3 45,991 3,833 1,917 1,769 885

4 55,500 4,625 2,313 2,135 1,068

5 65,009 5,418 2,709 2,501 1,251

6 74,518 6,210 3,105 2,867 1,434

7 84,027 7,003 3,502 3,232 1,616

8 93,536 7,795 3,898 3,598 1,799
pgffg;;p;éig;‘:g | 9,509 793 397 366 183

Paso 1: Nifios

Lista de todos los nifios y nifios en el hogar, su escuela y su grado si procede, y fecha de nacimiento. Ajuste una pagina
adicional si es necesario para enumerar a todos los nifios. Compruebe la caja si un nifio esta en acogida (una agencia de
bienestar o un tribunal tiene la responsabilidad legal del nifio).

Paso 2: Numero de caso
Si algin miembro del hogar patrticipa actualmente en NAP, IsIP o FDP, escriba en el nimero de caso y luego vaya al
Paso 4. Si no participa en ninguno de estos programas, deje el Paso 2 en blanco y contintie en el paso 3.

Paso 3: Ingresos de adultos y nifios / [ Itimos 4 digitos del nGmero de Seguridad Social

Seguridad Social Number/Total Miembros de la Casa. Un miembro de la familia adulta debera proporcionar los
dltimos cuatro digitos de su niimero de seguro social o comprobar la caja si no tienen un nimero de seguro
social. Informe del nimero total de miembros del hogar y asegtirese de que todos los miembros del hogar se
enumeran individualmente en la solicitud en la seccién de nifios o adultos, segiin proceda.

Ingresos infantiles. Si los nifios de la familia tienen ingresos regulares, como Sl o puestos de trabajo a tiempo
parcial, enumeran la cantidad total de ingresos regulares recibidos por todos los nifios, y comprueban la caja
por la frecuencia: semanal, dos veces al mes. No incluya ganancias ocasionales como hacer de nifiera o
mover césped.

Ingresos para aduitos. Denunciar los nombres de los miembros de la familia adulta y los ingresos obtenidos en
esta seccion.

Lista de todos los adultos que viven en el hogar no incluidos en el Paso 1, ya sean relacionados o no, como abuelos,
parientes o amigos.

Ganancias brutas del trabajo. Esto suele ser el dinero recibido de trabajar en puestos de trabajo donde se
recibe un cheque de pago. Para cada ingreso, compruebe la caja para mostrar cuan a menudo se reciben
los ingresos: semanales, semanales, semanales, dos veces al mes, o0 mensuales.

Lista de ingresos brutos antes de las deducciones, no remuneracion en casa. No enumeres una tarifa salarial por
hora. Para adultos que no tengan ingresos por informar, ingrese un 0 O» o deje la seccién en blanco. Para el
trabajo estacional, escriba en el ingreso anual total.

¢ Tienes Self-Employed afios o eres granjero? Lista de los ingresos netos por mes o afio después de los gastos de
negocio. No incluya dos veces los mismos ingresos en la solicitud. La pérdida de la explotacién o el autoempleo
debe enumerarse como 0 ingresos y no reducir otros ingresos.



Cualquier otro ingreso bruto. Lista de ingresos brutos antes de las deducciones de todas las demas fuentes,
como Sl, desempleo, apoyo infantil, asistencia publica, seguridad social, renta de alquiler o anualidades.
Paso 4: Firma e Informacién de contacto Un miembro de la familia adulta debe firmar el formulario. Si no desea
que su informacién sea compartida con los programas de atencién de salud de Minnesota, compruebe el 1 Don't
share en el Paso 4.
Opcional: Por favor, facilite la informacién sobre la etnia y la raza que se solicite en la segunda pagina del formulario. Esta

informacién no es necesaria y no afecta a la aprobacion de los beneficios de las comidas escolares. La informacién ayuda a
garantizar el cumplimiento de los requisitos de derechos civiles y el pleno servicio de nuestra comunidad.



Modelo de solicitud de comidas escolares sin costo y a precio reducido para hogares ~ PRESENTE SU SOLICITUD EN LINEA:
DEVUELVALA A (nombre de la escuela o del distrito):

DIRECCION:
m Enumere aTODOS los nino/as, bebés y estudiantes de hasta 12° grado. Adjunte otra hoja si necesita espacio para mas nombres.

Complete una solicitud por hogar. Use boligrafo (no use lapiz).

Enumere a TODOS los nifio/as del hogar. No olvide mencionar a los bebés, los nifio/as que asisten a otras escuelas, los nifio/as que no asisten a la escuela y los nifio/as que no solicitan beneficios. Esto incluye a los nifio/as que no tienen parentesco con usted y viven en su hogar.

El primer nombre del nifo/a M) Apellido(s) del nifo/a Grado Foster child Migrante Huyd del hogar Sin hogar
i I ] . ’ Si marco
0 o - | algunade
25 - — — | estas casillas,
k= g - — —J consulte las
é £ y - 1 instrucciones
g g L - L | L de la solicitud,
E"' Paso 1: Parte C
I ™= = y Parte D,
- = — = ‘77 e — a—
m Algiin miembro del hegar (incluido usted) participa en el Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés), el Programa de Asistencia Temporal para Familias o
Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés), o el Prgg_rama;ie Distribuciéﬂ de Alimentos en las Reservas "("7'_7 (FDPIR, por sus sig!ggn Ing[e})}A
?‘, NO 9 Contintie al PASO 3. 1 Si 9 Escribael niimero de caso aqui y continGe al PASO 4. gggég&?cﬁg??&%‘gj‘;ﬁ:‘:ﬁ:g;ﬁ::lzr:ﬁFERENCIA ELECTRONICA
Escriba sofo un ndmero de caso en este espatia

Enumere a TODOS los miembros del hogar y los ingresos de cada uno de ellos (antes de impuestos y deducciones)

A. Todos los miembros adultos del hogar (cualquier persona, aunque no sea pariente, que viva con usted y comparta ingresos y gastos, incluyendo usted mismo). Enumere a todos los miembros adultos del hogar que no se hayan
mencionado en el PASO 1 (incluido usted), aunque no reciban ingresos. Para cada miembro del hogar que se haya enumerado, si recibe ingresos, indique los ingresos brutos totales (antes de impuestos y deducciones) de cada fuente
Unicamente en cantidades redondeadas (sin centavos). Si no recibe ingresos de ninguna fuente, escriba “0". Si escribe “0” o deja algiin campo en blanco, certifica (garantiza) que no hay ingresos que declarar.

(Con que frecuencia se reciben? iCon qgué frecucncia se reciben?
. Asistencia public 0 2 2 veces
Nombre cie los miembros adultes del hogar (nombre y apellido ingresos del lrabajo SeaRaliiaie Agf:“ﬁs ﬁl"ﬁ\:; e A ies al :‘EM‘V:;I manutenaién ingles), tod s INGIESOS  Sermpnalmente 2semanas | d ,,L:k Mensiliiente
$ O Q O ¢ ¢ s $ O O O O
$ O C 0O O G $ C O O O
$ O OO O G s $ O ©C O C
$) O Q0 Q0 C G s $ C OO0 O
$ O O O O O s $ O O O C
il miembrosdel - dilfos) Cuatro Ultimos digitos del Nimero de Seguro Marque si no tiene nimero _—
otal de miembros del hogar (nino/as y adultos i~ i < R
Social de la persona que tenga el salario principal de Seguro Social ‘ Consulte la lista de las fuentes de

u otro miembro adulto del hogar (si corresponde)

ghondusireatienciasprecibent ‘ ingresos al reverso de la solicitud.
B. Ingresos de los nino/as Inaresos de los NIA/AS  semimete. 200mcmgs | e & e, Anusimente { —
A veces los nifo/as del hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya aqui los ingresos TOTALES | C - C .
(antes de impuestos y deducciones) recibidos por TODOS los nifio/as que se hayan enumerado en el PASO 1. $ l C C . F

JXJe¥: Bl Informacion de contacto y firma del adulto. DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETADO A LA ESCUELA DE SU NINO/A: Escriba aqui |2 direccion de la escuela :

“Certifico (garantizo) que toda fa informacion que aparece en esta solicitud es verdadera y que se decfararon todos los ingresos. Entiendo que esta informacidn se proporciona en relacion con la recepcion de fondos federales y que los funcionarios de la escuela
pueden verificar (confirmar) la informacion. Soy consciente de que si proporciono informacion falsa intencionalmente, mis nino/as pueden perder los beneficios de comidas y se me podria procesar de acuerdo con las leyes estatales y federales aplicables”.

Nombre en letra de imprenta del adulto que firma el formulario Firma del adulto Fecha de hoy

Direccion postal (si esta disponible) Ciudad Estado Cédigo postal Teléfono (opcional) Correo electronico (opcional)

Devuelva el formulario completado a la escuela de su niiio/a.



S R SR S S N e L] B\ [e]:{3Ye 9l Para obtener informacidn adicional sobre ingresos, consulte las instrucciones que acompanan esta solicitud.

Fuentes de ingresos : Ejemplos de ingresos de los nino/as
Ingiesss deltiabaib Asistencia publica/manutencion/ ' Pensiones/jubilacién/todas las T T, - dio ti
9 ¥ pension alimenticia demas fuentes de ingresos noza mpleo regular de tiempo completo o medio tiempo

en el que gana un sueldo o salario.

- sueldos, salarios, bonos en efectivo, heneficios por desempleo seguridad social, discapacidad (incluidos los
propinas, comisiones + compensacion para los trabajadores beneficios de jubilacion de los empleados

.

Un nino/a es ciego o discapacitado, y recibe beneficios del Seguro Social.

ingresos netos del trabajo por cuenta + Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI) ferroviarios y beneficios de los mineros de carbén) « Elpadre o la madre tiene una discapacidad, se jubilé o fallecié, y su niho/a
propia (agricola 0 empresarial) « asistencia en efectivo del estado o el » pensiones privadas o beneficios por discapacidad recibe beneficios del Seguro Social,

Si forma parte de las Fuerzas Armadas de EE. UU.: gobierno local - ingresos procedentes de fideicomisos o herencias

« pago basico y bonos en efectivo (NO incluya pago  « pagos de manutencion - anualidades « Unamigo o un miembro de la familia extendida proporciona dinero al nifio/a
por combate, asignacién familiar suplementaria « pagos de pension alimenticia « Ingresos por inversiones regularmente para sus gastos.
de subsistencia [FSSA, por sus siglas en inglés] « beneficios para veteranos - intereses devengados
ni subsidios para vivienda privada) « beneficios por huelga - ingresos por arrendamiento

Un nifio/a recibe regularmente ingresos de un fondo de pensién
privado, anualidad o fideicomiso.

« subsidios para alojamiento fuera de la base, pagos reguilares en efectivo provenientes de

comida y vestimenta fuentes externas
(o] :{d[o]\'V:\Mll Identidades étnicas y raciales de los nifio/as. Esta informacidn es confidencial y es p051ble que esté protegida por la Ley de Privacidad de 1974. ‘J

Estamos obligados a pedir informacidn sobre la raza y el origen étnico de sus nifio/as. Esta informacion es importante y ayuda a garantizar que sirvamos plenamente a nuestra comunidad.
Responder esta seccion es opcional y no afecta la elegibilidad de sus nino/as para recibir comidas sin costo o a precio reducido.

Origen étnico (marque una opcidn): r: Hispano o latino (una persona de cultura u origen cubano, mexicano, puertorriqueno, sudamericano o centroamericano, o de otra cultura u origen esparol, independientemente de la raza) C Ni hispano ni latino

Raza (marque una o mas opciones): : Indigena americano o nativo de Alaska i Asiatico . Negro o afroamericano i, Nativo de Hawai o de otras islas del Pacifico | Blanco

Devuelva este formulario completado a la escuela de su nifio/a. *No envie por correo postal, fax o correo electronico las solicitudes completadas a la Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles
del Departamento de Agricultura de los EE. UU.

mo para uso de la escuela.

Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice a Month x 24, Monthly x 12, Do not annualize income to determine eligibility unless more than one income frequency is listed.

) }»!z)v‘/ (lrtel‘t? ) v o Eligibility
Totat Income Weekly | 2Weeks | 2xMonth | Monthly | Annuel Household size Free | Reduced = Denied
O F Oy €y (0 Categorical Eligibility | C £ B
Determining Official’s Signature Date Confirming Official’s Signature Date Verifying Official’s Sighature Date

Declaracién sobre el uso de la informacion T — ———

. ) ) - ] By . o2 z 5 - ; i,
La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell exige que utilicemos la informacion de La informacion de contacto que aparece mas adelante es (inicamente para presentar una queja por discriminacién

esta solicitud para determinar qué personas retinen los requisitos para recibir comidas sin costo De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), esta
entidad esté prohibida de discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluyendo identidad de género y orientacion sexual), discapacidad, edad,

o a precio reducido. Solo pademos aprobar formularios completos, Es posible que compartamos . - % 2 i
o represalia o retorsién por actividades previas de derechos civiles,

su informacién de elegibilidad con programas educativos, de salud y de nutricién para ayudarles a
proporcionar fos beneficios del programa para su hogar. Los inspectares y las fuerzas del orden publico La informacion sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés. Las personas con discapacidades que requieren medios alternos de
comunicacion para obtener la informacion del programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de sefias americano (ASL), etc.) deben comunicarse
con la agencia local o estatal responsable de administrar el programa o con el Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600 (voz y TTY) o comuniquese con el USDA a
Asegdrese de proporcionar los cuatro ultimos digitos del nimero de Sequro Social del adulto del [ través del Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-8339,

hogar que firma la solicitud. Si el adulto no tiene este ntmero, seleccione la caja al lado de “Marque si no |

también pueden usar st informacion para asegurarse de que se cumplan las reglas del programa.

) ) . o . - . e Para presentar una queja por discriminacion en el programa, el reclamante debe flenar un formulario AD-3027, formulario de queja por discriminacién en el programa
tiene nimero de Seguro Soclal",Las solicitudes para un nifio/a de acogida temporal no necesitan incluir del USDA, el cual pueds obtenerse en linea en: hitps://www. usda‘gowsitesldefaultfﬁlesldn:umcn!slad—BDZ?s_gd de cualquier oficina de USDA, llzmando al

un nimero de Seguro Social. Las solicitudes para los nifio/as de hogares que reciben el Programa de (866) 632-9992, o escribiendo una carta dirigida a USDA. La carta debe ¢ la direccidn, el nimero de teléfono y una descripcion estrita de la
Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), el Programa de Asistencia Temporal para Familias accion discriminatoria alegada con suficiente detalle para informar al Subse(retano de Derechos Civiles {ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violacion de
Necesitadas (TANF) o el Programa de Distribucién de Alimentos en las Reservas Indigenas (FDPIR) no derechos civiles, El formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse a USDA por:

necesitan incluir un nimero de Seguro Social. Algunos nifio/as reinen los requisitos para recibir *Correo: U.S. Department of Agriculture Fax:  (833)256-1665 o (202) 690-7442, 0 *No envie solicitudes
comidas sin costo sin necesidad de presentar una solicitud. Comuniquese con su escuela para recibir Office of the Assistant Secretary for Civil Rights Correo a esta direccion;
comidas sin costo para un foster child y para nifio/as sin hogar, migrante o que huyé del hogar. 1400 Independence Avenue, SW electronico:  program.intake@usda.gov. solo quejas por

Washington, D.C. 20250-9410 discriminacion.

Devuelva el formulario completado a la escuela de su nino/a. Esta institucion es un proveedor nue ofrece igualdad de oportunidades



