Prototipo de Formulario de elegibilidad de ingresos de Delaware 2024 - 2025
Complete una solicitud por hogar. Utilice un boligrafo (no use lapiz).

PASO 1 Incluya a TODOS los miembros del hogar: bebés, nifios y estudiantes hasta el 12.° grado inclusive (si necesita mas espacios, adjunte otra hoja de papel).
. ) . Sin hogar,
" i Nombre del nifio Inic  Apellido del nifio F de nac. ¢Inscrito? Si Acogida ~ Migrante,
Definicion de Miembro del fugitivo

hogar: “Cualquier persona que
viva con usted y con quien
comparta ingresos y gastos,
aunque no tengan parentesco.”
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migrantes o fugitivos son

elegibles para comidas gratuitas.
Méas informacion en "Cémo

solicitar comidas escolares
gratis o a precio reducido".

Marque lo que corresponda

PASO 2 INFORMACION DE INSCRIPCION
Fecha de inicio: Hora de llegada: a.m./p.m. Hora de salida: a.m./p.m. Turno: Si/No
Dias regulares de la semana que los participantes estan bajo cuidado (marque lo que corresponda): Lun Mar Mié Jue Vie Sab Dom

Comidas tomadas en el Proveedor/Centro: (marque lo que corresponda. CACFP ofrece reembolso hasta para 2 comidas aprobadas y un refrigerio por dia/participante):

Desayuno Refrigerio a.m. Almuerzo | Refrigerio p.m. | Cena Refrigerio noche

PASO 3a SOLO PARTICIPANTES DE PROGRAMA DE CUIDADO DE NINOS: ;Algin miembro del hogar (incluido usted) participa actualmente en alguno de los programas siguientes: SNAP o TANF?

Si responde NO > Vaya al PASO 4.  Siresponde Si > Escriba n.° de caso ac4, luego vaya al PASO 5 (NO COMPLETE EL PASO 4) Numero de caso:

VYol Slo)le) 2 =aple =)\ \jr=<s)= PROGRAMA DE CUIDADO DE ADULTOS Nombre del Participante

¢Algin miembro del hogar (incluido usted) recibe actualmente uno o mas de los programas de asistencia siguientes: SNAP, TANF, SSI, o Medicaid?
Encierre uno: Si / No ;
Siresponde NO > Vaya al PASO 4. Siresponde Sl > Escriba n.° de caso aca, luego vaya al PASO 5 (NO COMPLETE EL PASO 4) Numero de caso:

PASO 4 Informe los ingresos de TODOS los miembros del hogar. (Salte este paso si respondié “Si” y escribié el n.° de caso en el PASO 3a o 3b)

A. Ingresos del nifio ¢Frecuencia?

Algunas veces los nifios de un hogar ganan o reciben ingresos. Incluya el TOTAL de ingresos recibidos por
todos los miembros del hogar enumerados en el PASO 1 aca. Ingreso del nifio

Semanal‘ Bisemanal‘ 2xmes | Mensual

¢No sabe qué incluir

aca? B. Todos los miembros adultos del hogar (incluido usted) $ O O O O
Lea “Fuentes de Incluya a todos los miembros del hogar no consignados en el PASO 1 (incluido usted), incluso si no reciben ingresos. Por cada miembro del hogar listado, si reciben ingresos, informe los ingresos brutos
ingreso” en las totales (antes de impuestos) por cada fuente en ddlares enteros (no incluya centavos). Si no reciben ingresos de ninguna fuente, escriba ‘0. Siingresa ‘0’ o deja un campo en blanco, esta certificando
instrucciones. (prometiendo) que no hay ingresos que informar.
La tabla “Fuentes de ¢Frecuencia? Asistencia piblicl ¢Frecuencia? Pension/ Jubilacion/ ¢Frecuencia?
ingreso para nifios” le Nombre de los miembros adultos del hogar (Nombre y apellido) Ingresos del Semanal‘ Bisen‘aml‘ 2x mes ‘ Mensual Manutencion/ Alimentos | semanal Bisemanal‘ 2x mes ‘ Mensual Otros — ‘ ‘
ayudara con la secci6n emanal Beemanal| 2xmes | Mensua
Rois o, | s Oo00O0O| s|[[[][]Oo00OO s | [][COO
La tabla “Fuentes de
ingreso para adultos” le $ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ O O O O ‘ $ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ O O O O ‘ $ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ O O O O
ayudara con la seccién
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Total de miembros del Cuatro Gltimos digitos del n.° de Seguro Social (SSN) de X ‘ X ‘ X ‘ ‘ X ‘ X ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ E]
hogar (nifios y adultos) cabeza de familia u otro miembro adulto Margue si no tiene SSN




PASO 5  uUn miembro adulto del hogar debe firmar y fechar este formulario antes de que pueda ser aprobado.

“Certifico (prometo) que toda la informacion en esta solicitud es verdadera y que se reportan todos los ingresos. Entiendo que esta informacién se da en relacion con la recepcion de fondos federales, y que los
funcionarios del CACFP pueden verificar (comprobar) la informacién. Soy consciente de que si doy informacion falsa a propésito, mis hijos pueden perder los beneficios de las comidas, y puedo ser procesado
bajo las leyes estatales y federales aplicables.”

Direccién (si esta disponible) Apto. Ciudad Estado Cédigo postal Teléfono de dia Correo electrénico (opcional)

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

OPCIONAL Identidades raciales y étnicas

Estamos obligados a solicitar informacién sobre su raza y etnia. Esta informacion es importante y ayuda a asegurarnos de que estamos sirviendo plenamente a nuestra comunidad. Responder a esta
seccion es opcional y no afecta a su derecho a recibir comidas gratuitas o a precio reducido.

Origen étnico (marque uno): O Hispano o latinod No hispano o latino

Raza (marque una o mas): 0O Indio americano o nativo de AlaskaO Nativo de Hawai u otras islas del Pacificod Negro o afroamericanod Asiaticod Blanco

La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell exige que utilicemos la informacion de esta solicitud Para presentar una denuncia por discriminacién en un programa, el denunciante debe rellenar el formulario AD-3027,
para ver quién reuine los requisitos para recibir comidas gratuitas o a precio reducido. S6lo podemos aprobar USDA Program Discrimination Complaint Form, que puede obtenerse en linea en:

formularios completos. Podemos compartir su informacién de elegibilidad con programas de educacion, salud y https:/mww.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf, en cualquier oficina del USDA, llamando al (866) 632-
nutricién para ayudarles a entregar los beneficios del programa a su hogar. Los inspectores y las fuerzas del orden 9992, o escribiendo una carta dirigida al USDA. La carta debe contener el nombre, la direccion y el nimero de teléfono
también pueden utilizar su informacién para asegurarse de que se cumplen las normas del programa. Asegurese de del denunciante, asi como una descripcion escrita de la supuesta accion discriminatoria lo suficientemente detallada
facilitar las cuatro ultimas cifras del nimero de la Seguridad Social del miembro adulto de la unidad familiar que como para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y la fecha de una supuesta

firma la solicitud. Si el adulto no lo tiene, marque "Marque si no tiene ntimero de la Seguridad Social”. No es violacién de los derechos civiles. El formulario AD-3027 cumplimentado o la carta deben enviarse al USDA antes del:

necesario indicar el nimero de la Seguridad Social en las solicitudes para nifios en acogida. No es necesario indicar
el nimero de la Seguridad Social en las solicitudes de nifios que vivan en hogares beneficiarios del Programa de

Asistencia Nutricional Complementaria (SNAP), del Programa de Ayuda Temporal para Familias Necesitadas (TANF) 1. correo:
odel Programa de Distribucion de Alimentos en Reservas Indigenas (FDPIR). U.S. Department of Agriculture
Algunos nifios tienen derecho a comidas gratuitas sin necesidad de presentar una solicitud. Por favor, péngase en Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
contacto con su escuela para obtener comidas gratis para un nifio de crianza, y los nifios sin hogar, migrantes o fugitivos. 1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410; o bien
De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normativas y politicas de derechos civiles del 2. fax
Departamento de Agricultura de EE. UU. (USDA), esta institucion tiene prohibido discriminar por motivos (833) 256-1665 0 (202) 690-7442; 0
de raza, color, origen nacional, sexo (incluidas la identidad de género y la orientacion sexual), 3. correo electronico:
discapacidad, edad o represalias por actividades previas relacionadas con los derechos civiles. Program.Intake@usda.gov

La informacién del programa puede estar disponible en otros idiomas ademas del inglés. Las personas
con discapacidad que necesiten medios de comunicacion alternativos para obtener informacién sobre el
programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de signos americano), deben
ponerse en contacto con la agencia estatal o local responsable que administra el programa o con el
Centro TARGET del USDA en el (202) 720-2600 (voz y TTY) o ponerse en contacto con el USDA a
través del Servicio Federal de Retransmisién en el (800) 877-8339.

No rellenar Sélo para uso del PATROCINADOR

Conversion de ingresos anuales: Semanal x 52, Cada 2 semanas x 26, Dos veces al mes x 24 Mensual x 12
¢Frecuencia? Elegibilidad categorica (En caso afirmativo,
Semanal | Bisemanal | 2xMes | Mensual marque una opcion): il
‘ ‘ ‘ ~ O Hogar SNAP (cupones de alimentos) FECHA DE Elegibilidad
Ingresos totales O O O O Tamafio del hogar O Hogar TANFO Head-Startc] ECAP RETIRADA:
O Acogida Sin techo/Migrantes/Fugitivos
[ SSI (solo participantes adultos)
O Medicaid (solo participantes adultos) |:| |:| |:|

Esta institucion ofrece igualdad de oportunidades.

Gratis | Reducido | Pagado

Firma del funcionario decisor Fecha



https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf
mailto:program.intake@usda.gov
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