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	Modelo de solicitud de comidas escolares sin costo y a precio reducido para hogares
	PASO 1
	PASO 2
	PASO 3
	A. Todos los miembros adultos del hogar (cualquier persona que viva con usted y comparta ingresos y gastos aunque no sea un pariente, incluido usted).  
	B.   Ingresos de los niños

	PASO 4
	FUENTES Y EJEMPLOS DE INGRESOS
	Fuentes de ingresos
	Ejemplos de ingresos de los niños


	OPCIONAL
	NO LLENAR
	Declaración sobre el uso de la información



	Presente Su Solicitud En Línea:: 
	Devuélvala A (Nombre De La Escuela O Del Distrito): 
	Dirección: 
	(1) Nombre del niño: 
	(1) 2º nom: 
	(1) Apellido del niño: 
	(1) Grado: 
	Migrante: Off
	Huyó del hogar (1): Off
	Sin hogar (1): Off
	(2) Nombre del niño: 
	(2) 2º nom: 
	(2) Apellido del niño: 
	(2) Grado: 
	Migrante (2): Off
	Huyó del hogar (2): Off
	Sin hogar (2): Off
	(3) Nombre del niño: 
	(3) 2º nom: 
	(3) Apellido del niño: 
	(3) Grado: 
	Migrante (3): Off
	Huyó del hogar (3): Off
	Sin hogar (3): Off
	(4) Nombre del niño: 
	(4) 2º nom: 
	(4) Apellido del niño: 
	(4) Grado: 
	(4) Migrante: Off
	(4) Huyó del hogar: Off
	(4) Sin hogar: Off
	¿Algún miembro del hogar (incluido usted) participa en: SNAP, TANF o FDPIR?: Off
	NÚMERO DE CASO NO NÚMERO EBT: 
	(1) Nombre de los miembros adultos del hogar (nombre y apellido): 
	(1) Ingresos del trabajo: 
	(1) ¿Con qué frecuencia recibió ganancias del trabajo?: Off
	(1) Asistencia pública, pensión alimenticia, manutención: 
	(1) ¿Con qué frecuencia recibió Asistencia Pública, Manutención de Menores, Pensión Alimenticia?: Off
	(1) ¿Pensiones, jubilación, seguridad social, SSI, beneficios de VA, todos los demás ingresos?: 
	(1) ¿Con qué frecuencia recibió Pensiones, Jubilación, Seguro Social, SSI, Beneficios VA, ¿Todos los Otros Ingresos?: Off
	(2) Nombre de los miembros adultos del hogar (nombre y apellido): 
	(2) Ingresos del trabajo: 
	(2) ¿Con qué frecuencia recibió ganancias del trabajo?: Off
	(2) Asistencia pública, pensión alimenticia, manutención: 
	(2) ¿Con qué frecuencia recibió Asistencia Pública, Manutención de Menores, Pensión Alimenticia?: Off
	(2) ¿Pensiones, jubilación, seguridad social, SSI, beneficios de VA, todos los demás ingresos?: 
	(2) ¿Con qué frecuencia recibió Pensiones, Jubilación, Seguro Social, SSI, Beneficios VA, ¿Todos los Otros Ingresos?: Off
	(3) Nombre de los miembros adultos del hogar (nombre y apellido): 
	(3) Ingresos del trabajo: 
	(3) ¿Con qué frecuencia recibió ganancias del trabajo?: Off
	(3) Asistencia pública, pensión alimenticia, manutención: 
	(3) ¿Con qué frecuencia recibió Asistencia Pública, Manutención de Menores, Pensión Alimenticia?: Off
	(3) ¿Pensiones, jubilación, seguridad social, SSI, beneficios de VA, todos los demás ingresos?: 
	(3) ¿Con qué frecuencia recibió Pensiones, Jubilación, Seguro Social, SSI, Beneficios VA, ¿Todos los Otros Ingresos?: Off
	(4) Nombre de los miembros adultos del hogar (nombre y apellido): 
	(4) Ingresos del trabajo: 
	(4) ¿Con qué frecuencia recibió ganancias del trabajo?: Off
	(4) Asistencia pública, pensión alimenticia, manutención: 
	(4) ¿Con qué frecuencia recibió Asistencia Pública, Manutención de Menores, Pensión Alimenticia?: Off
	(4) ¿Pensiones, jubilación, seguridad social, SSI, beneficios de VA, todos los demás ingresos?: 
	(4) ¿Con qué frecuencia recibió Pensiones, Jubilación, Seguro Social, SSI, Beneficios VA, ¿Todos los Otros Ingresos?: Off
	(5) Nombre de los miembros adultos del hogar (nombre y apellido): 
	(5) Ingresos del trabajo: 
	(5) ¿Con qué frecuencia recibió ganancias del trabajo?: Off
	(5) Asistencia pública, pensión alimenticia, manutención: 
	(5) ¿Con qué frecuencia recibió Asistencia Pública, Manutención de Menores, Pensión Alimenticia?: Off
	(5) ¿Pensiones, jubilación, seguridad social, SSI, beneficios de VA, todos los demás ingresos?: 
	(5) ¿Con qué frecuencia recibió Pensiones, Jubilación, Seguro Social, SSI, Beneficios VA, ¿Todos los Otros Ingresos?: Off
	Total de miembros del hogar (niños y adultos): 
	Últimos cuatro números del número de seguro social del principal asalariado u otro miembro adulto del hogar (si corresponde): 
	Ingresos de los niños: 
	¿Con qué frecuencia recibe Renta Infantil?: Off
	Dirección de Escuela: 
	Nombre en letra de imprenta del adulto que firma el formulario: 
	Fecha de hoy: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Código postal: 
	Teléfono (opcional): 
	Correo electrónico (opcional): 
	Origen étnico (marque una opción): Off
	Indígena americano o nativo de Alaska: Off
	Asiático: Off
	Negro o afroamericano: Off
	Nativo de Hawái o de otras islas del Pacífico: Off
	Blanco: Off
	Total Income: 
	How often total income: Off
	Household size: 
	Categorical Eligibility: Off
	Date of Determining Official’s Signature: 
	Date of Confirming Official’s Signature: 
	Date of Verifying Official’s Signature: 
	Dirección postal (si está disponible): 
	Foster child (1): Off
	Foster child (2): Off
	Foster child (3): Off
	(4) Foster child: Off
	Marque si no tiene número de Seguro Social: Off
	Check 'Yes' if Eligible for NJEIE: Off
	Check 'No' if Not Eligible for NJEIE: Off


