
Estimado Parent/Guardian: 

Lyle Public School ofrece comidas saludables cada dfa. A partir del ano escolar 2023-24, nos 
uniremos al Programa de Comidas gratuitas de Minnesota. Todos los estudiantes pueden tomar un 
desayuno y un almuerzo gratis cada df a 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 tambien puede ayudar a la escuela a calificar para fondos de educaci6n, descuentos y otros 
programas de comidas. 

Para aplicar, rellene la Solicitud adjunta de Beneficios Educativos y devuelvala a: Lyle Public 
School, 700 2o St. Lyle, M 55953. 

lQuien deberra completar esta solicitud? Ninos en hogares que participan en el Programa 
Suplemental de Asistencia Nutricional (NAP), Programa de Inversion Familiar Minnesota {lslP), 
o Programa de Distribuci6n de Alimentos en Reservaciones lndias (FOP), y ninos 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 niiios pueden calificar si sus ingresos domesticos estan 
dentro de los ingresos maximos indicados para su tamaiio domestico en las instrucciones. 

COMON QUESTIONES: 

Tengo IC o Asistencia Medica. l,Pueden mis hijos calificar? Los niiios en hogares que 
participan en IC o Asistencia Medica no califican automaticamente. Los ninos pueden ser 
elegibles en funci6n de otras informaciones financieras de los hogares. Por favor, rellene una 
solicitud. 

l,A quien debo incluir como miembros del hogar? lncluyase a sr mismo ya todas las demas 
personas que viven en la casa, relacionadas o no (como abuelos, otros parientes o amigos). 

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

l 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. 

i,Se comprobara la informaci6n de ingresos o el numero de caso que doy? Puede ser. 
Tambien podemos pedirle que envre pruebas escritas. 

i,C6mo se mantendra la informaci6n? La informaci6n que proporcione sobre el formulario y la 
aprobaci6n de su hijo, se protegera como datos privados. Para mas informaci6n, vease la 
pagina posterior de la Solicitud de Beneficios Educativos. 

Si no califico ahora, l,puedo aplicar mas tarde? SL Por favor, rellene una solicitud en 
cualquier momenta si sus ingresos descienden, el tamaiio de su casa sube, o empiezas a 
recibir beneficios NAP, lslP o FDP. 

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

Como 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: 



Iii Cualquier miembro del hogar participa actualmente en el Programa de lnversi6n Familiar de Minnesota (IIP), el 
Programa de Asistencia Comercial Complementaria (NAP), el Programa de Distribuci6n de Alimentos de 
Reservaciones lndias (FDP) o 

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

Iii El ingreso total de las miembros del hogar se situa dentro de las directrices que se indican a continuaci6n (ganancia 
bruta antes de las deducciones, no paga par domicilio). No incluya coma ingresos: fomento de las pagos de 
cuidados, las beneficios de la educaci6n federal, los pagos de lslP o el valor de la ayuda recibida de NAP, IC o FOP. 
Militar: No incluya el pago de combate ni la asistencia de la lniciativa de Vivienda Privatizada Militar. Las directrices 
sabre ingresos son efectivas desde el 1 de julio de 2023, hasta el 30 de junio de 2024. 

lngresos totales maximos 

Tamaiio de los 
$ Por afio $ Por mes 

$ 2 veces por $ Por2 
$ Por semana hogares mes Semanas 

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 1251 

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 

Aiiadir por cada 
9,509 793 397 366 183 persona adicional 

Paso 1: Ninos 
Lista de todos los nifios y niiios 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 niiios. Compruebe la caja si un nifio esta en acogida (una agencia de 
bienestar o un tribunal tiene la responsabilidad legal del niiio). 

Paso 2: Numero de caso 
Si algun miembro del hogar participa actualmente en NAP, lslP o FDP, escriba en el numero de caso y luego vaya al 
Paso 4. Si no participa en ninguno de estos programas, deje el Paso 2 en blanco y continue en el paso 3. 

Paso 3: lngresos de adultos y niiios / D ltimos 4 dfgitos del numero de Seguridad Social 
Seguridad Social Number/Total Miembros de la Casa. Un miembro de la familia adulta debera proporcionar los 

ultimos cuatro dfgitos de su numero de seguro social o comprobar la caja si no tienen un numero de seguro 
social. lnforme del numero total de miembros del hogar y asegurese de que todos los miembros del hogar se 
enumeran individualmente en la solicitud en la secci6n de nifios o adultos, segun proceda. 

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

lngresos para adultos. Denunciar los nombres de los miembros de la familia adulta y los ingresos obtenidos en 
esta secci6n. 
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, o mensuales. 

Lista de ingresos brutos antes de las deducciones, no remuneraci6n en casa. No enumeres una tarifa salarial por 
hara. Para adultos que no tengan ingresos por informar, ingrese un D O» o deje la secci6n en blanco. Para el 
trabajo estacional, escriba en el ingreso anual total. 

l Tienes Self-Employed arios o eres granjero? Lista de las ingresos netos por mes o aiio despues de los gastos de 
negocio. No incluya dos veces los mismos ingresos en la solicitud. La perdida de la explotaci6n o el autoempleo 
debe enumerarse como O ingresos y no reducir otros ingresos. 



Cualquier otro ingreso bruto. Lista de ingresos brutos antes de las deducciones de todas las demas fuentes, 
coma SI, desempleo, apoyo infantil, asistencia publica, seguridad social, renta de alquiler o anualidades. 

Paso 4: Firma e lnformaci6n de contacto Un miembro de la familia adulta debe firmar el formulario. Si no desea 
que su informaci6n sea compartida con los programas de atenci6n de salud de Minnesota, compruebe el D Don't 
share D en el Paso 4. 

Opcional: Por favor, facilite la informaci6n sobre la etnia y la raza que se solicite en la segunda pagina del formulario. Esta 
informaci6n no es necesaria y no afecta a la aprobaci6n de los beneficios de las comidas escolares. La informaci6n ayuda a 
garantizar el cumplimiento de los requisitos de derechos civiles y el pleno servicio de nuestra comunidad. 



PRESENTE SU SOLICITUD EN LrNEA: Modelo de solicitud de comidas escolares sin costo ya precio reducido para hogares 

Complete una solicitud por hogar. Use boligrafo (no use lapiz). 
DEVU~LVALA A (nombre de la escuela o del distrito): 

D1RECCl6N: 

Enumere a TO DOS los nino/as, bebes y estudiantes de hasta 12° grado. Adjunte otra hoja si necesita espacio para mas nombres. 

Enumere a TODDS los niiio/as del hogar. No olvide mencionar a los bebes, los niiio/as que asisten a otras escuelas, los niiio/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 niiio/a Ml Apellido(s) del nino/a Grado Foster child Migrante Huyo del hogar Sin hogar~ ------

__] i:::J - Si marc6 

·~ .....J ...... 
alguna de 

·[ i 
D D 0 D 

estas casillas, 
~ ~ consulte las 
~s instrucciones 
~ ~ 0 0 D D de la solicitud, 
;, ;, 
Ee PdSO 1: Parle C ::e - n D D y Parte D. 

;;Algun mi<>mbro del hogar (ln,luldo ustedJ participa en el Programa de Asistencia N-,fr,icionarsuplementaria !SNAP, por SUS slglas en I nglis). el Programa de Asistencoa Tem-poral para Famllias 
Necesitadas (TANF, por sus slglas en lnglesJ, o el Program a de Distribucio11_9e A~mentos en las Reservas lndigenas (FDPIR. por sus slglas en lng_les)? 

sl ~ Escriba el nurnero de caso aqui y continue al PASO 4. 
NU MERO DE CASO (NO EL NU MERO DE TRANSFERENCIA ELECTRONICA 
DE BENEFICIOS [EBT, por sus siglas en ingles]I: 

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

Escn/Ja sofo 1mm'lmero de casei eo esre !:Spaqo 

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 las miembros adultos del hogar que nose 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 las ingresos brutos totales (antes de impuestos y deducciones) de cada fuente 
unicamente en cantidades redondeadas (sin centavos). Si no recibe ingresos de ning una fuente, escriba "O". Si escribe "O" o deja algu n cam po en blanco. certifica (ga ra ntiza ) que no hay ingresos que declarar. 

t.Con que frecuencia s.e rec1bt'11 ? 

No mb re de lo\ mt(•mbros <1du hos dcl hoga r (nombn· y ~,pell do; 

Total de miembros del hogar (nino/as y adultos) 

{.!dd lver~ lnqresmdeltrabajo Sel'lldfl.llme,ne l~\,lnas '''"" 
$ C C C 

$ C 
~ 

F (', 

$ r C C 

$ , C 0 C 
$ C C C· 

Cuatro ultimas dfgitos del Nllmero de Seguro 
Social de la persona que tenga el salario principal 
u otro mlembro adulto def hogar (sl corresponde) 

Meruualmentei Nlwknente 

C 
,,..... 
I... 

C C 

C C 

C (', 

C C 

B. lngresos de los niiio/as lnr1r<)sos de> lo s. n irio/;is 

A veces los nii'io/as del hogar obtienen o reciben ingresos. lncluya aqu i los ingresos TOT ALES 
(antes de irnpuestos y deducciones) recibidos porTODOS los nii'io/as que se hayan enumerado en el PASO 1. $1 

~fl\illflt',,j11bi.Kiori,~eg .. Klad~kll. 
Sfgu,d)dde,lm1re!.0Supk>mN11arro 

t.Con qur> trccucncii:l sc 1enbcn? 
{SS·.porSM)1l;la~en mgr..), 
'"'J1~11r~ .. cH~l'i•Jm":1~1r.,n1.1;,1~ tCon que frccLJcncia ')<' re:c. br'n~ 
Vf'reraoos(VA,p<KsuHg{ase1 lad.t 2ve<~ 
1rig es) todm los dl'flV'i ;ng,esos Semi!nalnemt> l wmana, .ii m~ Mffisu.!lmenre-

As1stenoapl.b-' 1<~.ptt,>i6n 

"'' ,~., 
a1,mtnmia,marn.1tenu6ri Semanillmmte lsem,111as almes MM'.Ua.ne~:e 

$ C (' (' C $ (' (' C C 
$ (" (" C r $ (' C (' (' 

$ C r (' C s r (' (' (' 

$ (' (' r (' s ('· (' (' (' 

$ C \ C (' $ r (' C 
Marque si no tiene nUmero -
de Segura Social Consulte la lista de las fuentes de 

ingresos al reverso de la solicitud. ,Con qu~ lreLucncia ~t' reuben ? 
(Ada Zvt<ts I 

~ 25~ I a(~rs ~Ucllmen~ Anwlr'reflt~ 

r C r (' r 
lnformaci6n de contacto y firma del adulto. DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETADO A LA ESCUELA DE SU NINO/A: Escri ba aqu i la di recci6n de la escuela 

"Certifico (garantizo) que toda la informaci6n que aparece en esta solicitudes verdadera y que se declararon todos las ingresos. Entiendo que esta infornnaci6n se proporciona en relaci6n con la recepci6n de fondos federales y que las funcionarios de la escuela 
pueden verificar (confirmar) la informaci6n. Soy consciente de que si proporciono informaci6n fa Isa intencionalmente, mis nino/as pueden perder las beneficios de comidas y se me podrfa procesar de acuerdo con las leyes estatales y federales aplicables''. 

Nombre en letra de impre nta del ~du Ito que firma el formulario Firma del adulto Fecha de hoy 

Direccion postal (siesta disponible) Uc1dad Est~do Cc\digo postal Telefono (opr ional) Correo elertronico (opcional) 

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



Para obtener informaci6n adicional sabre ingresos, consulte las instrucciones que acompaiian esta solicitud. 

lngresos del trabajo 

sueldos, salaries, bonos en efectivo, 
propmas, com1siones 
ingresos netos del trabajo par cuenta 
propia (agricola o empresarial) 

Si forma pa rte de las Fuerzas Armadas de EE. UU.: 
pago basico y bonos en efectivo (NO incluya pago 
par cam bate, asignaci6n familiar suplementaria 
de subsistencia [FSSA, par sus siglas en inglesJ 
ni subsidies para vivienda privada) 
subsidios para alojamiento fuera de la base, 
comida y vestimenta 

Fuentes de ingresos 

Asistencia pllblica/manutenci6n/ 
pension alimenticia 

beneficios par desempleo 
compensaci6n para las trabajadores 
Seguridad de lngreso Suplementario (551) 
asistencia en efectivo del estado o el 
gobierno local 
pages de manutenci6n 
pagos de pension alimenticia 
beneflcios para veteranos 
beneficios par huelga 

Pensiones/jubilaci6n/todas las 
demas fuentes de ingresos 

seguridad social, discapacidad (incluidos las 
beneficios de jubilacion de las empleados 
ferroviarios y beneficios de las mineros de carb6n) 
pensiones privadas o beneficios par discapacidad 
ingresos procedentes de fideicomisos a herencias 
anualidades 
1ngresos por inversiones 
intereses devengados 
ingresos par arrendamiento 
pagos regulares en efectivo provenientes de 
fuentes externas 

Ejempl~ de in_gre~s de los niiio/as 

Un nifio/a tiene un empleo regular de tiempo complete o media tiempo 
en el que gana un sueldo o salario. 

Un nifio/o es ciego o discapacitado, y recibe beneficios del Segura Social. 
El padre o la mad re tiene una discapacidad, se jubi16 o falleci6, y su niflo/a 
recibe beneficios del Segura Social. 

Un amigo o un miembro de la familia extendida proporciona dinero al nino/a 
regularmente para sus gastos. 

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

ldentidades etnicas y raciales de los niiio/as. Esta informaci6n es confidencial yes posible que este protegida por la Ley de Privacidad de 1974. 

Esta mos obligados a pedir informaci6n sabre la raza y el origen etnico de sus niiio/as. Esta informaci6n es importante y ayuda a garantizar que sirvamos plenamente a nuestra comunidad. 
Responder esta seccion es opcional y no afecta la elegibilidad de sus niiio/as para recibir comidas sin costo o a precio reducido. 

Orig en etnico {marque una opciOn}; \c Hispano o latino (una persona de cultura u origen cubano, mexicano, puertorriquefia, sudamericano o centroamericana, ode otra cultura u origen espafiol, independientemente de la raza) 'C Ni hispano ni latino 

Raza (marque una o mas opciones): L...! lndigena americano a nativo de Alaska ;-; As iacico ~__i Negro o afroamerkano .~ Native de Haw.i i ode otras islas del Pacifico ~ Blanco 

Devuelva este formulario completado a la escuela de su niiio/a. *No envie por correo postal, fax o correo electr6nico las solicitudes completadas a la Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles 
del Departamento de Agricultura de los EE. UU. 

Solo 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. 

Total Income 

How often! 

Free 
'r:.vtry i 

Wct>idy ' J. Vfreb ! i.JC Month Monthly • t,r-.nwl 
Household size 

Eligibility 

; Reduced Denied 

C C (" C C Categorical Eligibility !I C C (' 

Determining Official's Signature Date Confirming Official's Signature Date Verifying Official's Signature Date 

Declaracion sobre el uso de la informaci6n 

La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell exige que utilicemos la informacion de 
esta solicitud para detenninar que personas reUnen los requisitos para recibir comidas sin costo 

o a precio reducido. Solo podemos aprobarformularios completos. Es posible que comparrarnos 

su informaci6n de elegibilidad con programa s educntivos, de salud y de nutriciOn para ayudarles a 

proporcionar los beneficios del programa pard su hogar Los inspectores y las fuerzo1 del orden publico 

tambien pueden usarsu informaciOn para asegurarse de que se curnplan las reglas del programa. 

Asegurese de proporcionar las cuatro ultimas digitos del numero de Segura Social del adulto del 

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

tiene nUmero de Seguro Soclal" Las solicitudes para un nii1o/a de acogida temporal no necesitan incluir 

un numero de Segura Social Las solicitudes para las nino/as de hogares que reciben el Programa de 

Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP). el Programa de Asistencia Temporal para Familias 

Necesitadas [TANF) o el Programa de Distribuci6n de Alimentos en las Reservas lndigenas (FDPIR) no 

necesitan incluir un nllmero de Segura Social. Algunos nifio/as rel.Jnen las requisitos para recibir 

comidas sin costo sin necesidad de presentar una solicitud. Comuniquese con su escuela para recibir 

comidas sin costo para un foster child y para niilo/as sin hogar, migrante o que huy6 del hogar 

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

La informaci6n de contacto que aparece mas adelante es unicamente para presentar una queja por discriminacion. 

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de las Estados Unidos (USDA), esta 
entidad esta prohibida de discriminar par motives de raza, color, orig en nacional, sexo (incluyendo identidad de genera y orientaci6n sexual), discapacidad, edad, 
o represalia o retorsi6n por actividades previas de derechos civiles. 

La informaci6n sabre el program a puede estar disponible en otros idiomas que no sean el ingles. Las personas con discapacidades que requieren medias alternos de 
comunicacion para obtener la informacion del programa (par 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 yTIY) o comuniquese con el USDA a 
traves del Servicio Federal de Retransmisi6n al (800) 877-8339. 

Para presentar una queja par discriminaci6n en el programa, el reclamante debe llenar un formulario AD-3027, formulario de queja par discriminaci6n en el programa 
del USDA. el cual puede obu~neise en linea en: http$://www.usda.gov/sltes/default1flles/documQnts/ad-3027s.pdf, de cualquieroflcina de USDA. llamando al 
(866) 632-9992, a esmblendo una cana dirigida a USDA. IA carta debe (onteneiel nombredel dem.1ndame, la dlrec:ci6n, el numero de telelono y una dcscripdon escrita de la 
acci6n discriminatoria alegada con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violaci6n de 
derechos civiles, El formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse a USDA par: 

*Correo: U.S. Department of Agriculture 
Offlce of the Assistant Secretary for Civil Rig hts 
t 400 Independence Avenue, SW 
Washington, D.C. 20250-941 O 

Fax: (833) 256-1665 o (202) 690-7442, o *No envie solicitudes 
a esta direcciOn; 
solo quejas por 
discriminaci6n. 

Correo 
electr6nico: program.intake@usda.gov. 

ES1;1 insrir-uci6n es un proVP.Pr/or q11~1 ofren.' igua/d,Jrl dP oportunicl<1dP.> 


