Ocean Academy Charter School

BREAKFAST

Student Breakfast Adult Breakfast

Student Lunch S4.25 Adult Lunch S5.25

Milk S0.85 100% Juice 4 oz. S0.85
Bottled Water 8 0z./16 oz. $1.00/51.60 Lacroix Drinks S1.75
Capri Sun $1.25 Switch 100% Juice $2.00
A LA CARTE SNACKS
Fresh or Chilled Fruit $1.00 Soft Pretzel $51.25
VVegetable Side $1.00 Fresh Baked Cookie $0.75
Baked Chips $1.25 Fresh Baked Cookie — Large 51.25
Baked Chips Large $2.00 Ice Cream $1.75/$2.25
Churro $1.00 Rice Krispie Trat $1.35
WG Donut $1.00 Pop Tart $1.35

Maschio’s is an Equal Opportunity Provider.

QUESTIONS OR COMMENTS?

" Please call us at (973) 598-0005 to speak to one of Maschio’s Registered Dietitian Nutritionists.

Important: A la carte snacks and beverages require funds at the time of purchase.



USDA Food and Nutrition Service

_ U.S. DEPARTMENT OF AGRICULTURE

Como solicitar comidas escolares y la tarjeta de Verano EBT

Siga estas instrucciones para ayudarse a completar la solicitud de comidas escolares sin costo y a precio reducido. Solo es necesario presentar
una solicitud por hogar, incluso si sus nifios/as asisten a mas de una escuela en el

La solicitud debe completarse en su totalidad para determinar la elegibilidad de su(s) nifios/as para recibir comidas escolares y la tarjeta de Verano EBT

EBT. ;Siga est as instrucciones en orden! Todos los pasos de las instrucciones son los mismos que los de su solicitud. Si en algiin momento no esta
seguro de qué hacer a continuacién, comuniquese con

Useunboligrafo (no unlapiz) al completar la solicitud y haga todo lo posible porescribir conletra de imprenta clara.

Paso 1: Enumere a TODOS los nifios/as, bebés y estudiantes de hasta 12° grado

Diganos cuantos bebés, nifios/as pequerios, nifios/as que no van a la escuela y estudiantes de primaria, secundaria o preparatoria viven en su hogar. NO tienen
que ser familiares suyos para formar parte de su hogar.
¢ A quién debo mencionar aqui? Cuando complete esta seccion, incluya a TODOS los miembros de su hogar que son:
= nifos/as de 18 afios 0 menos y reciban sustento con los ingresos del hogar;

= nifios/as bajo su cuidado en virtud de un acuerdo formal de cuidado foster a través de un tribunal o de una agencia estatal o local, o que cumplan los
requisitos para ser considerados menores sin hogar, migrantes o que huyeron del hogar;

= estudiantes que asisten, independientemente de su edad, a

A) Mencione el nombre de cada
nifio/a. Escriba en letra de molde
el nombre de cada nifio/a. Use una
linea de la solicitud para cada
nifio/a. Cuando anote los nombres,
escriba una letra en cada casilla.
Deténgase si se queda sin espacio.
Si hay mas nifios/as presentes que
lineas en la solicitud, adjunte una
segunda hoja de papel (o una
segunda solicitud si se completa
electrénicamente) con toda la
informacion requerida para los
nifos/as adicionales. Esto también

"MI" es la abreviatura de la inicial
del segundo nombre. Escriba en
el recuadro la primera letra del

segundo nombre de cada nifio/a.

se aplica a los adultos en el Paso 3.

B) ¢ El nifo/a es estudiante?
En caso afirmativo, escriba el
grado del alumno en la columna
"Grado" de la derecha.

C) ¢ Tiene algunos nifios/as que son foster
children? Si alguno de los nifios/as que aparecen
en la lista es un foster child, marque la casilla
"foster child" junto al nombre del nifio/a. Si SOLO
solicita para nifios/as que son foster children,
después de terminar el Paso 1, continte al Paso 4.

Los nifios/as que son foster children que viven con

usted pueden considerarse miembros de su hogar y
deben incluirse en la solicitud. Si presenta una
solicitud tanto para nifios/as que son foster children
y que no son foster children, continte al Paso 3.

Nota: Los nifios/as adoptados no se consideran un
foster child. Un foster child es un nifio/a menor de
edad bajo custodia estatal que se asigna a un
adulto autorizado por el estado y que cuida al nifio/a
en lugar de su padre, madre o tutor legal.

D) ¢ Hay nifics/as sin hogar, migrantes o que
huyeron del hogar? Si cree que alguno de los
nifios/as incluidos en esta seccién cumple con esta
descripcion, marque la casilla "sin hogar, migrante o
huyé del hogar" junto al nombre del nifio/a y complete
todos los pasos de la solicitud. La condicién de sin
hogar, migrante o huyé del hogar debe confirmarse
con el personal del programa correspondiente. Si el
distrito escolar no puede confirmar que el estudiante
en esta solicitud tiene la condicién de sin hogar,
migrante o huyé del hogar, entonces el distrito escolar
se comunicara con usted para completar una solicitud
basada en los ingresos. Puede elegir proporcionar la
informacién sobre sus ingresos ahora para evitar que
el distrito escolar tenga que comunicarse con usted
mas adelante.

Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.




Paso 2: ; Algun miembro del hogar participa actualmente en SNAP, TANF o FDPIR?

Si algtin miembro de su hogar (incluido usted) participa actualmente en uno o varios de los programas de asistencia que se mencionan a
continuacién, sus nifios/as tienen derecho a recibir comidas escolares sin costo:

< El Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés) o https://www.nj.gov/humanservices/njsnap/

< Programa de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés) o https://nj.gov/humanservices/wfnj/

= EIPrograma de Distribucién de Alimentos en las Reservas Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés).

A) Si ningiin miembro de su hogar participa en B) Sialgiin miembro de su hogar participa en alguno de los programas mencionados:
ninguno de los programas indicados anteriormente: = Escriba un nimero de caso para SNAP, TANF o FDPIR. Solo necesita proporcionar un nimero
= Marque "No" en el Paso 2 y continte al Paso 3. de expediente. Si participa en uno de estos programas y no conoce su ndmero de caso,

comuniquese con: https://www.nj.gov/humanservices/dfd/counties/

e ContintGie al Paso 4.

Paso 3: Mencione a TODOS los miembros del hogary los ingresos de cadamiembro

¢, Cémo informo mis ingresos?
= Use las listas tituladas "Euentes de inaresos" v "Ejemplos de ingaresos para nifios/as™ que aparecen en pagina 2 del formulario de solicitud, para
determinar si su hogar tiene ingresos que declarar.
= Informe todas las cantidades en la seccién de SOLO INGRESOS BRUTOS. Informe sobre todos los ingresos en délares redondeados. No incluya centavos.
o Los ingresos brutos son los ingresos totales percibidos antes de impuestos y deducciones.

o Muchas personas piensan que los ingresos son la cantidad que "se llevan a casa" y no la cantidad total "bruta”". Asegurese de que los ingresos que
declara en esta solicitud NO se han reducido para pagar impuestos, primas de seguros o cualquier otra cantidad que se le haya descontado de su salario.

= Escriba un "0" en los campos en los que no haya ingresos que declarar. Cualquier campo de ingresos que se deje vacio o en blanco también se contara
como un cero. Si escribe "0" o deja algiin campo en blanco, usted certifica (garantiza) que no hay ingresos que declarar. Si los funcionarios locales
sospechan que sus ingresos familiares se declararon incorrectamente, se investigara su solicitud.

= Marque la frecuencia con la que recibe cada tipo de ingreso utilizando las casillas de verificacion situadas a la derecha de cada campo.

3.A. Informe de los ingresos obtenidos por los adultos del hogar

¢A quién debo mencionar aqui?
= Al completar esta seccion, incluya a TODOS los miembros adultos de su hogar que vivan con usted y compartan ingresos y gastos, aungue no sean
familiares y aunque no perciban ingresos propios.
e NOincluya:
o Personas que viven con usted, pero no reciben sustento con los ingresos de su hogar Y no aportan ingresos a su hogar.
o Bebés, nifios/as y estudiantes ya mencionados en el Paso 1.




Paso 3: Mencione a TODOS los miembros del hogar y los ingresos de cada miembro

1) Mencione los nombres de los miembros adultos del hogar.
Escriba el nombre de cada miembro del hogar en las casillas "Nombres de los miembros adultos del hogar (nombre y apellido)". Incluya a los estudiantes
universitarios, a menos que declaren sus impuestos de manera independiente (todos los estudiantes universitarios se consideran adultos). No incluya a

ninguno de los miembros del hogar mencionados en el Paso 1.

2) Mencione los ingresos por trabajo.
Indique todos los ingresos por trabajo en el campo "Ingresos por trabajo" de la solicitud. Se trata generalmente del dinero recibido por empleos. Si trabaja por cuenta

propia o es propietario de una granja, declarara sus ingresos netos. Los ingresos netos son los ingresos después de restar los impuestos y las deducciones.

= ¢Ysitengo varios trabajos? Mencione cada trabajo por separado escribiendo su nombre y los ingresos de cada uno en una linea nueva. Agregue una
hoja de papel adicional si es necesario.

* (Qué pasa si trabajo de manera auténoma? Indique los ingresos de su empresa como importe neto. Este importe neto se calcula restando los gastos
totales de su empresa de sus recibos brutos (ingresos). Los ingresos brutos son todos los ingresos obtenidos por la venta de cualquier producto o
servicio ofrecido.

Siuno de los nifios/as mencionados en el Paso 1 tiene ingresos, siga las instrucciones del Paso 3, Parte B.

3) Mencione los ingresos procedentes de asistencia ptblica, pensién alimenticia, manutencién de menores.
Indique todos los ingresos que apliquen en el campo de "Asistencia publica, pensién alimenticia, manutencién" de la solicitud. No informe el valor en
efectivo de ninguna prestacién de asistencia publica que NO aparezca en el cuadro. Si los ingresos provienen de la manutencion de menores o de una
pensién alimenticia, declare inicamente los pagos ordenados por el tribunal. Los pagos informales pero regulares deben consignarse como "otros"

ingresos en la siguiente parte.

4) Mencione los ingresos procedentes de pensiones, jubilaciones u otros ingresos.
Mencionetodos losingresos aplicables en el campo "Pensiones, jubilacién, seguridad social, Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI, por sus siglas en
inglés), beneficios de la Administracién de Veteranos (VA, por sus siglas en inglés), todos los demas ingresos" de la solicitud.
= ¢Qué ocurre si recibo ingresos de varias fuentes en esta categoria? Mencione cada categoria por separado introduciendo su nombre y los ingresos
de cada uno en una linea nueva. Agregue una hoja de papel adicional si es necesario.

5) Mencione la cantidad de miembros del hogar.
Introduzca el nimero total de miembros del hogar en el campo "Total de miembros del hogar (nifios/as y adultos)". Este nimero DEBE ser igual al nimero de
miembros del hogar que se mencionan en el Paso 1y el Paso 3. Si hay algiin miembro de su hogar que no haya incluido en la solicitud, regrese a la solicitud y
agréguelo. Es muy importante incluir a todos los miembros del hogar, ya que esto influye su derecho a recibir comidas sin costo y a precio reducido.

6) Indique los cuatro tltimos digitos de su ntimero del Seguro Social.
Un miembro adulto del hogar debe introducir los cuatro dltimos digitos de su niimero del Seguro Social en el espacio proporcionado. Usted es elegible para
solicitar beneficios incluso si no tiene un nimero del Seguro Social. Si ningtin miembro adulto del hogar tiene nimero del Seguro Social, deje este espacio en
blanco y marque la casilla a la derecha que dice "Marque si no tiene nimero del Seguro Social".

7) Renunciar (rechazar) al beneficio de EBT de Verano.
Marque la casilla para renunciar (rechazar) al beneficio de EBT de verano. NO recibira los beneficios de EBT de Verano si marca esta casilla.




3.B Indique los ingresos obtenidos por los nifios/as

Enumere todos los ingresos obtenidos o recibido por los nifios/as.
Enumere los ingresos brutos combinados de TODOS los nifios/as mencionados en el Paso 1 de su hogar en la casilla "Ingresos de los nifios/as". Solo cuente los

ingresos de un foster child si solicita para ellos junto con el resto de los miembros del hogar.

 ¢Qué son los ingresos de los niflos/as? Los ingresos de los nifios/as son dinero recibido fuera de su hogar que se paga DIRECTAMENTE a los
nifios/as. Muchos hogares no tienen ingresos de los nifios/as.

Paso 4: Informacion de contacto y firma del adulto

Todas las solicitudes deben ir firmadas por un adulto del hogar. Al firmar la solicitud, dicho adulto del hogar garantiza que la informacién incluida esta
completa y es verdadera. Antes de completar esta seccion, asegiirese también de leer las instrucciones que aparecen en la pdgina 2 de la solicitud.

Splb)paraParaialiianea aeVerano EBI/Summer EBIE Al firmar la solicitud, el miembro del hogar certifica (se compromete a) que no estd
recibiendo beneficios de Summer EBT en otro estado. Si tiene previsto mudarse o se ha mudado recientemente, debe solicitar los beneficios en el
estado donde su hijo cursard o cursé el aiio escolar inmediatamente anterior al periodo operativo de verano.

La participaciéon doble en el programa Summer EBT estd prohibida. Esto significa que los nifios no pueden recibir maltiples asignaciones de beneficios
del mismo estado, ni de mas de un estado, durante el verano.

A) Proporcione su informacion de contacto. Escriba  |B) Escriba y firme con su nombre y la |C) Envie por correo la solicitud completa a:

su direccién postal actual en los campos previstos, si fecha de hoy. Escriba en letra de molde
tiene esta informacion. Sino tiene direcciéon permanente, |el nombre del adulto que firma la solicitud
esta bien. Compartir un numero de teléfono, una y esa persona debe firmar en la casilla
direccion de correo electrénico, o ambos, es opcional, "Firma del adulto".

pero nos ayuda a localizarle rapidamente si necesitamos

Comparta las identidades raciales y étnicas de los nifios/as (opcional). En la pagina 2 de la solicitud, le pedimos que comparta informacién sobre la raza y el
origen étnico de los nifios/as. Este campo es opcional y no afecta la elegibilidad de sus nifios/as para recibir comidas sin costo o a precio reducido. Esta
informacién se solicita inicamente con el fin de determinar el cumplimiento por parte del estado de las leyes federales de derechos civiles y su respuesta no
afectara a la consideracion de su solicitud, y puede estar protegida por la Ley de Privacidad. Al proporcionar esta informacion, nos ayudara a garantizar que este
programa se administre de forma no discriminatoria.

Devuelva la solicitud directamente a la ESCUELA de su nifio/a. NO envie por correo, fax, ni correo electrénico las solicitudes
completas o preguntas sobre las solicitudes a la Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles del Departamento de
Agricultura de los Estados Unidos (USDA, por sus siglas en inglés) o se retrasara la elegibilidad de su nifio/a para recibir
comidas sin costo o a precio reducido.



Applic.ation #: ) . PRESENTE SU SOLICITUD EN LINEA:
Solicitud de Comidas Escolares y la Tarjeta de Verano EBT ParaProgramasRegulary CEP DEVUELVALA A (nombre de la escuela o del distrito): Ocean Academy Charter S.
Complete una solicitud por hogar. Use boligrafo (no use lapiz). SY 2026-2027 DIRECCION: 1650 Massachusetts Ave. Lakewood NJ 08701

m Enumere a TODOS los nifio/as, bebés y estudiantes de hasta 12° grado. Adjunte otra hoja si necesita espacio para mas nombres.

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 ala 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 nifio/a M Apellido(s) del nifio/a [Uselabarra ladora para 1 Nombre delaescuela ~ Grado ) Fosterchilth;IlaLga?:;\(tf(a)Huyédel hogar Sin hogar

1 1 1 = = Ay = I
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zAlgtn miembro del hogar (incluido usted) participa en el Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés), el Programa de Asistencia Temporal para Familias
Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés), o el Programa de Distribucién de Alimentos en las Reservas Indig (FDPIR, por sus siglas en inglés)?

(O NO = Contindeal PASO3. () SI < Escriba el nimero de caso aquiy continte al PASO 4. ggg‘ég&%gf [&-(rNEOOErLSEE sningﬁ:gein:RAglé EBSERENCIA ELECTRONICA ]

Escriba solo un niimero de caso en este espacio.

-/ XYe X 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
tinicamente en cantidades redondeadas (sin centavos). Si no recibe ingresos de ninguna fuente, escriba“0”. Si escribe “0” o deja algtin campo en blanco, certifica (garantiza) que no hay ingresos que declarar.

Pensiones, jubiladén, sequridad:
Sequridad de Ingreso Suplementario
;Con qué frecuencia se reciben? ;Con qué frecuencia se reciben? B e ;Con qué frecuencia se reciben?
Nombre de los miembros adultos del hogar (nombre y apellido) Ingresos del trabajo lzsff"ﬁm| il"f“‘: [ [ Anualmente :lslﬁ"::g;;‘::]al:lfkp:iﬂﬁlg“ !1:;\?,.351 lamn: ‘ m;?muwmsmmn Tz:md;as Za]v"elc: !Memnalmenw
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Cuatro dltimos digitos del Nimero de Seguro o — Marque si NO DESEA la
Total de miembros del hogar (nifio/as y adultos) Social de la persona que tenga el salario principal DJ:D ~ Q ~ Marquesinotiene numero ™7 i
u otro miembro adulto del hogar de Seguro Social Tarjeta de Verano EBT

. N io solo si esta apli para comidas ;Con qué frecuencia se reciben?

B. Ingresos de los nifio/as Ingresos de los nifio/as J A E= l J i
A veces los nifio/as del hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya aqui los ingresos TOTALES Consulte la lista de las fuentes de
(antes de impuestos y deducciones) recibidos por TODOS los nifio/as que se hayan enumerado en el PASO 1. $ | I O @) @ O C ingresos al reverso de la solicitud.

[T XY{oY: Bl informacion de contactoy firma del adulto. DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETADO A LA ESCUELA DE SU NINO/A: 1650 Massachusetts Ave. Lakewood NJ 08701 ‘
Certifico (garantizo) que toda la informacion que aparece en esta solicitud es verdadera y que se declararon todos los ingresos. Entiendo que esta informacién se proporciona en relacion con la recepcion de fondos federales y que los funcionarios de la escuela
pueden verificar (confirmar) la informacién. Soy consciente de que si proporciono informacién falsa intencionalmente, mis nifio/as pueden perder los beneficios de comidas y la Tarjeta de Verano EBT, y se me podria procesar de acuerdo con las leyes estatales y
federales aplicables”. Para la Tarjeta de Verano EBT Solamente: Certifico que no estoy recibiendo la Tarjeta de Verano EBT en otro estado.Toda persona declarada culpable de cometer una Violacion Intencional del Programa (IPV) quedaré inelegible para
participar en el programa de la siguiente manera: Primera infraccion: un afio; Segunda infraccion: dos afios; Tercera infraccion: permanente.

| | | |

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

| | || | | | |

Direccién postal (i esta disponible) Ciudad Estado Cédigo postal Teléfono (opcional) Correo electrénico (opcional)
Devuelva el formulario completado a la escuela de su nifio/a.




FUENTES Y EJEMPLOS DE INGRESOS RICLlIELERLGI BT EL]

icional sobre ingresos, consulte las instrucciones que acompaiian esta solicitud.

Fuentes de ingresos

Ejemplos de ingresos de los nifio/as

Asistencia publica/manutencién/

Ingresos del trabajo S sz
g J pensién alimenticia

Pensiones/jubilacién/todas las
demis fuentes de ingresos

Un nifio/a tiene un empleo regular de tiempo completo o medio tiempo

sueldos, salarios, bonos en efectivo,

propinas, comisiones

ingresos netos del trabajo por cuenta

propia (agricola o empresarial)

Si forma parte de las Fuerzas Armadas de EE. UU.:
pago bisico y bonos en efectivo (NO incluya pago
por combate, asignacion familiar suplementaria
de subsistencia [FSSA, por sus siglas en inglés]

ni subsidios para vivienda privada)

subsidios para alojamiento fuera de la base,
comida y vestimenta

beneficios por desempleo

compensacién para los trabajadores
Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)
asistencia en efectivo del estado o el
gobierno local

pagos de manutencién

pagos de pensién alimenticia

beneficios para veteranos

beneficios por huelga

en el que gana un sueldo o salario.
- seguridad social, discapacidad (incluidos los
beneficios de jubilacién de los empleados
ferroviarios y beneficios de los mineros de carbén)
pensiones privadas o beneficios por discapacidad
ingresos procedentes de fideicomisos o herencias
anualidades

ingresos por inversiones

intereses devengados

ingresos por arrendamiento

pagos regulares en efectivo provenientes de
fuentes externas

Un nifio/a es ciego o discapacitado, y recibe beneficios del Seguro Social.
El padre o la madre tiene una discapacidad, se jubilé o fallecid, y su nifio/a
recibe beneficios del Seguro Social.

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

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

(o] e [o]\'/.\B¥l Identidades étnicas y raciales de los nifio/as. Esta informacién es confidencial y es posible que esté protegida por la Ley de Privacidad de 1974.

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

Origen étnico (marque una opcién): :

Hispano o latino (una persona de cultura u origen cu

Raza (marque una o mds opciones): | | Indigena americano o nativo de Alaska

[ asidtico

bano, mexicano, puertorriquefio, sudamericano o centroamericano, o de otra cultura u origen espafiol, independientementedelaraza) | | Ni hispano ni latino

{__| Negro o afroamericano | Nativo de Hawdi 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 electrénico las solicitudes completadas a la Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles

del Departamento de Agricultura de los EE. UU.

m 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.

How often? Federal Income Eligibility If Federal Denied: Higible for NJEIE?
Total Income Weekly !2%&; |2xMomh 1 Monthly | Annual Household size Free [ Reduced [ Denied Yes 1 No 1
| | y O O O ' | Categorical Eligibility [ @) @) @) = -
| || | | | | | | || |
Determining Official’s Signature Date Confirming Official’s Signature Date Verifying Official’s Signature Date

Declaracion sobre el uso de la informacién

La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell exige que utilicemos la informacién de
esta solicitud para determinar qué personas retinen los requisitos para recibir comidas sin costo
o a precio reducido. Solo podemos aprobar formularios completos. Es posible que compartamos

su informacion de elegibilidad con programas educativos, de salud y de nutricién para ayudarles a
proporcionar los beneficios del programa para su hogar. Los inspectores y las fuerzas del orden ptiblico
también pueden usar su informacién para asegurarse de que se cumplan las reglas del programa.

Asegtirese de proporcionar los cuatro dltimos digitos del ndmero de Seguro Social del adulto del
hogar que firma la solicitud. Si el adulto no tiene este ndmero, seleccione la caja al lado de “Marque si no
tiene niimero de Seguro Sodial”. Las solicitudes para un nifio/a de acogida temporal no necesitan incluir
un ndmero de Seguro Social. Las solicitudes para los nifio/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 Distribucién de Alimentos en las Reservas Indigenas (FDPIR) no
necesitan incluir un nimero de Seguro Social. Algunos nifio/as retinen los 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 nifio/as sin hogar, migrante o que huyé del hogar.

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

La informacién de contacto que aparece mas adelante es tinicamente para presentar una queja por discriminacién.

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 orientacién sexual), discapacidad, edad,
o represalia o retorsién por actividades previas de derechos civiles.

La informacién sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés. Las personas con discapacidades que requieren medios alternos de
comunicacién para obtener la informacién 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 (vozy TTY) o comuniquese con el USDA a
través del Servicio Federal de Retransmisién al (800) 877-8339.

Para presentar una queja por discriminacién en el programa, el reclamante debe llenar un formulario AD-3027, formulario de queja por discriminacién en el programa
del USDA, el cual puede obtenerse en linea en: i [ de cualquier oficina de USDA, llamando al
(866) 632-9992, 0 escribiendo una carta dirigida a USDA. La carta debe contener el nombre del demandante, la direccién, el nimero de teléfono y una descripcién escrita de la
accién discriminatoria alegada con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violacién de
derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse a USDA por:

*Correo:  U.S. Department of Agriculture Fax:  (833)256-1665 o (202) 690-7442, 0 *No envie solicitudes
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights Correo a esta direccion;
1400 Independence Avenue, SW electrénico:  program.intake@usda.gov. solo quejas por

Washington, D.C. 20250-9410 discriminacién.

Esta institucién es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.
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COMPARTIENDO INFORMACION CON MEDICAID o NJ
FAMILYCARE

Querido Padre de Familia/Encargado:

Si sus nifios reciben comidas gratis o a precio reducido, ellos podrian recibir
también seguro médico gratis o a bajo costo a través de Medicaid o El
Programa Estatal de Seguro de Salud para Nifios (NJ FamilyCare). Los nifios
con seguro de salud tienen mas oportunidad de recibir cuidado regular de
salud y son menos propensos a ausentarse de la escuela por razones de
enfermedad.

Debido a que el seguro de salud es tan importante para el bienestar de los
nifios, la ley nos permite notificar a Medicaid y NJ FamilyCare que sus
niflos califican para comidas gratis o a precio reducido a no ser que usted nos
diga que no lo hagamos. Medicaid y NJ FamilyCare solamente usan la
informacion para identificar a nifios que podrian calificar para sus programas.
Los oficiales de dichos programas podrian contactarle para ofrecer que inscriba
a sus hijos. El hecho de llenar la solicitud para Comidas Escolares y la Tarjeta
de Verano EBT no inscribe automaticamente a sus hijos para seguro médico.

Si usted no quiere que nosotros compartamos la informacién con Medicaid o
NJ FamilyCare, llene la forma que aparece abajo y enviela. (El enviar esta
forma no cambiara el que sus hijos reciban comidas gratis o a precio reducido).

L No. Yo NO QUIERO que la informaciéon de mi solicitud para Comidas
Escolares y la Tarjeta de Verano EBT sea compartida con Medicaid o con
el Programa Estatal de Seguro de Salud para Nifios (NJ FamilyCare).

Si usted marcé no, llene el formulario siguiente para asegurarse que la
informacion de los siguientes menores no sea compartida:

Nombre del Nifio(a): Escuela:

Nombre del Nifio(a): Escuela:

Nombre del Nifio(a): Escuela:

Nombre del Nifio(a): Escuela:

Firma del Padre/Encargado: Fecha:
Nombre deletreado: Direccion:

Devuelva esta hoja a la escuela de su hijo si usted NO desea que esta informacion sea
compartida con NJ FamilyCare o Medicaid.



