GRANT COUNTY ELEMENTARY SCHOOLS
Dear Parent/Guardian:
Nuestra escuela está participando en la Disposición Comunitaria de Elegibilidad (CEP) bajo el Programa Nacional de Almuerzos Escolares. El CEP se dirige hacia las escuelas con un alto porcentaje de estudiantes en desventaja económica. Bajo CEP, todos los estudiantes de primaria reciben un desayuno/almuerzo sin costo durante todo el año escolar. Sin embargo, para determinar la elegibilidad para recibir beneficios adicionales para su hijo(a) tendrá que completar un formulario de hogar y el ingreso.
1. ¿ES NECESARIO LLENAR UN FORMULARIO PARA CADA?  No. Utilice un Formulario de Hogar y Igreso para todos los estudiantes en su hogar. No podemos usar un formulario que está incompleta, así que asegúrese de llenar toda la información requerida. Envíe el formulario completo a: La Oficina de la Escuela Primaria de tus Estudiantes
2. MIS (NIÑOS) YA RECIBEN COMIDAS GRATUITAS EN Las Escuelas de Grant County. ¿POR QUÉ DEBO RELLENAR ESTE FORMULARIO TAMBIÉN? Muchos de los programas estatales y federales utilizan el estatus socioeconómico (es decir, información sobre los hogares y los ingresos) para determinar la elegibilidad para sus programas. Además, el cálculo de la financiación estatal primaria utiliza el estatus socioeconómico. Al completar este formulario su escuela es capaz de determinar la elegibilidad para programas adicionales que su hijo(a) puede calificar. En cualquier caso, su hijo (s) seguirá recibiendo comidas sin cargo en las Escuelas de Grant County Schools.
3. ¿A QUIÉNES DEBO DE INCLUIR COMO MIEMBROS DE MI FAMILIA? Debe incluir a todas las personas que viven en su hogar, parientes o no (como abuelos, otros familiares o amigos) que comparten ingresos y gastos. Debe incluirse a sí mismo y a todos los niños que viven con usted.  Si usted vive con otras personas que son económicamente independientes (por ejemplo, las personas que usted no mantiene, que no comparten los ingresos con usted o sus hijos, y que pagan una cuota prorrateada de los gastos), no los incluyen.                                                                           
4. ¿QUÉ SUCEDE SI MI INGRESOS NO SIEMPRE ES IGUAL? Anote la cantidad que recibe normalmente. Por ejemplo, si usted normalmente recibe $1000 al mes pero se ausentó al trabajo el mes pasado y solo recibió $900, anote que usted recibe $1000 por mes. Si normalmente recibe horas extras, las incluye, pero no lo incluyes si sólo trabaja horas extras algunas veces. Si usted ha perdido un trabajo o sus horas o salarios se han reducido, utilice sus ingresos actuales.
5. ESTAMOS EN EL SERVICIO MILITAR. ¿dEBEMOS INCLUIR NUESTRO SUBSIDIO COMO SUELDO? Si usted recibe un subsidio de vivienda fuera de la base, debe ser incluido como ingreso. Sin embargo, si su vivienda es parte de la Iniciativa de Privatización de Vivienda Militar, no incluye el subsidio de vivienda como ingreso.
6. MI ESPOSO(A) ESTÁ DESTINADO EN ZONA DE COMBATE. ¿DEBE SER SU PAGA DE COMBATE INCLUIDO COMO INGRESO?  No, si el pago de combate se recibe además de su salario básico debido a su despliegue y no fue recibida antes de ser desplegado, el pago de combate no se cuenta como ingreso. Póngase en contacto con su escuela para más información.
Si usted tiene otras preguntas o necesita ayuda, llame a La Oficina de la Escuela Primaria de tus Estudiantes
Atentamente, 
Las Escuelas de Grant County

INSTRUCCIONES PARA APLICAR
	Parte 1: Todos los Miembros del Hogar (un miembro de la familia es cualquier niño o adulto que viva con usted): Todos los solicitantes deben completar esta parte. Anote el nombre de cada miembro del hogar, el nombre de la escuela que cada niño asiste y el egrado del niño. Si el niño es de crianza temporal ,  marque la caja crianza temporal. Si un miembro del hogar no tiene ingresos, marque la caja sin ingreso. Todos los miembros de la familia, incluidos los niños de crianza temporal, deben incluirse aquí. Si necesita más espacio, adjunte una hoja de papel.

	Si alguien en su hogar recibe beneficios de KTAP o SNAP , por favor siga estas instrucciones.

	Parte 2: Anote el número de caso de un miembro del hogar (adulto o niño) que recibe beneficios de KTAP o SNAP. 
Parte 3: Omitir esta parte.
Parte 4: Omitir esta parte.
Parte 5: Firme el Formulario.

	Si su niño esta sin hogar, es migrante o un fugitivo, siga estas instrucciones.

	Parte 2: Omitir esta parte.
Parte 3: Marque la categoría adecuada y llame a Claudette Herald.  

Parte 4: Omitir esta parte. 

Parte 5: Firme el Formulario. 

	Si usted solamente tiene niño(s) de crianza temporal, siga estas instrucciones. No es necesario rellenar un formulario separado para cada hijo de crianza temporal en su hogar. (Si hay niños de de crianza temporal y niños que no son de crianza temporal en su hogar, siga las instrucciones a continuación para TODOS LOS DEMAS HOGARES).

	Si todos los niños en el hogar estan marcados como niños de crianza temporal en Parte 1:  

Parte 2: Omitir esta parte.
Parte 3: Omitir esta parte.
Parte 4: Omitir esta parte.

Parte 5: Firme el Formulario. 

	TODOS LOS DEMAS HOGARES, incluyendo los que reciben WIC, los hogares con niños que no son de crianza temporal y hogares con ambos niños de crianza temporal y niños que no son de crianza tempora ,  siga estas instrucciones:

	Parte 2: Omitir esta parte.
Parte 3: Omitir esta parte.
Parte 4: Siga estas instrucciones para reporter el total del ingreso del hogar de este mes o el mes pasado. 
· Sección 1–Nombre: Anote todos los los miembros del hogar que tienen ingresos.
· Sección 2 – Ingresos Actual y Con Qué Frecuencia Se Recibieron: Anote el ingreso de cada miembro del hogar. Marque la caja para decirnos la frecuencia con la persona que recibe el ingreso-semanal, cada dos semanas, dos veces al mes o mensualmente.
· Ingresos de Trabajo: Anote el ingreso total, no el salario neto. Ingreso total es la cantidad ganada antes de impuestos y otras deducciones. Usted debe ser capaz de encontrar en su comprobante de pago o su jefe le puede decir. El beneficio neto solo debe ser informado de negocio propio, granja o ingresos por alquiler. 
· Bienestar Social, de Manutención de Menores, Pensión Alimenticia: Anote la cantidad que cada persona recibe y marque la caja para decirnos la frecuencia.
· Pensiones, Jubilación, Seguro Social, Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI), beneficios de Veteranos (Beneficios VA) y beneficios por discapacidad. Anote la cantidad que cada persona recibe y marque la caja para decirnos la frecuencia con que lo reciben.
· Otros Ingresos: Compensación de Trabajador, beneficios de desempleo o  huelga ,contribuciones regulares de personas que no viven en su hogar y cualquier otro ingreso recibido semanalmente, cada dos semanas, dos veces al mes o mensualmente. No incluya los ingresos de KTAP, SNAP, WIC, subvenciones educativas federales y pagos recibidos por su familia de la agencia de colocación.  
· Si usted está en la Iniciativa de Privatización de Viviendas para Militares o recibe pago de combate, no incluya estas asignaciones como ingresos.
Parte 5: Un miembro adulto del hogar debe firmar el formulario. Por favor incluye dirección y su número de teléfono en el caso de que el Coordinador(a) de FRAM tenga una pregunta acerca de su información.
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FORMULARIO DE HOGAR Y INGRESO
	Parte 1. TODOS LOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR

	Los nombres de todas las personas que viven en su hogar
(Nombre, Inicial del segundo nombre, apellido)
	Escuela que el niño asiste, o anote"NA" si el miembro de la casa no está en la escuela
	Nivel de Grado
	Marque si un hijo de crianza temporal (responsabilidad de una agencia de bienestar o corte) Si todos los niños que figuran a continuación son hijos de crianza temporal, pase a la Parte 5 para firmar este formulario.
	Marque si NO hay Ingresos

	
	
	
	· 
	· 

	
	
	
	· 
	· 

	
	
	
	· 
	· 

	
	
	
	· 
	· 

	
	
	
	· 
	· 

	
	
	
	· 
	· 

	
	
	
	· 
	· 

	

	Parte 2.  BENEFIcios
	
	Parte 3.  estatus Sin Hogar, Migrante, fugitivo

	Si algún miembro de su hogar recibe SNAP o KTAP, anote el nombre y número de caso para la persona que recibe beneficios y pase a la parte 5. 
Si nadie recibe estos beneficios, vaya a parte 3.
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nombre: 


Número de caso:
	
	Si algún niño que está aplicando para esta sin hogar, es migrante, o un fugitivo, marque la caja apropiada y llame a Claudette Herald
sin hogar  (  Migrante (  fugitivo  (

	


Parte 

	4.  TOTAL DEL HOGAR INGRESOS ( antes de deducciones ).  Anote todos los ingresos en la misma línea que la persona recibe. Marque la caja para la frecuencia con que se recibe. Registrar cada ingreso sólo una vez.  Si anoto un número de caso en parte 2, no es necesario proporcionar información sobre los ingresos.

	1. Nombre
( Anote solo los miembros del hogar con ingresos ) 
	2.  INGRESO Y FRECUENCIA EN QUE SE RECIBIERON

	
	Ganancias   de trabajo antes de deducciones .
	Semanal
	Cada 2 semanas
	Bimensual
	Cada Mes
	Bienestar, Manutención de Menores, Pensión Alimenticia
	Semanal
	Cada 2 Semanas
	Bimensual
	Cada Mes
	Pensiones, Jubilación, Seguro Social, Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI), beneficios VA
	Semanal
	Cada 2Semanas
	Bimensual
	Cada Mes
	Todos los demás ingresos(Indique frecuencia, como "semanal" "cada 2 semanas", "cada mes")

	(Ejemplo)  Jane Smith
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	Parte 5. firma  (MIEMBRO ADULTO DEL HOGAR TIENE QUE FIRMAR )

	Un miembro adulto del hogar tiene que firmar el formulario. 

Certifico (prometo) que toda la información en este formulario es verdadera y que he reportado todos los ingresos. Entiendo que la escuela recibirá fondos estatales y federales sobre la base de la información que proporcione. Yo entiendo que las autoridades escolares pueden verificar (revisar) la información. Yo entiendo que si he dado información falsa, mi hijo (a) puede perder los beneficios. 

Firma Aqui: 
Escriba su Nombre: 
Fecha: 

Dirección: 
[image: image1]                Ciudad:  
[image: image2]      Estado: 
[image: image3]     Código Postal:
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Número de Teléfono: 
Número de Celular:




LISTA DE VERIFICACIÓN DEL HOGAR

¿Ha incluido a todos sus hijos como miembros del hogar?
 Para cada miembro del hogar recibiendo ingreso, se marco la caja de frecuencia?

¿Ha firmado el formulario?
	

	NO ESCRIBA EN ESTA área. ESTO ES PARA el USO DE LA ESCUELA.

	Annual Income Conversion: Weekly x 52; Every 2 Weeks x 26; Twice A Month x 24; Monthly x 12 

Total Income: ______________     Per: ( Week  ( Every 2 Weeks  ( Twice A Month  ( Month  ( Year        Household size: ________ 

Categorical Eligibility: _____________      Date Withdrawn: ______________          SES Code: Free_____    Reduced_____    Paid______   
Reason: ________________________________________________________________________________

FRAM Coordinator: _________________________________________________                          Date: _____________________

Secondary Signature: ________________________________________________
   Date: _____________________ 




Crittenden-Mt. Zion, Sherman, Dry Ridge, y Mason-Corinth Elementary Schools está participando en la Disposición Comunitaria de Elegibilidad (CEP) bajo el Programa Nacional de Almuerzos Escolares.  Bajo CEP, todos los estudiantes de primaria reciben desayuno/almuerzo sin costo sin importar los ingresos o la finalización de este formulario.  Para determinar la elegibilidad para los beneficios adicionales de los programas estatales y federales adicionales que su hijo (a) puede calificar para, favor de rellenar, firmar y devolver esta aplicación a la escuela apropiada.





Aviso de Privacidad


El Departamento de Educación de Kentucky está requiriendo que las escuelas para recoger la información de este formulario. Usted no tiene que dar esta información, pero si no lo hace, no puede determinar la elegibilidad de su hijo para recibir beneficios adicionales bajo programas estatales y federales. Vamos a tener la información que nos proporcione como privada y confidencial a la medida requerida por la ley. Sin embargo, vamos a compartir su estado socioeconómico con diversos programas estatales y federales para ayudarles a evaluar, financiar o determinar beneficios para sus programas, auditores para revisar programas, y personal de justicia para ayudarles a investigar violaciónes de las normas del programa. En cualquier caso, todos los estudiantes inscritos en una escuela Disposición de elegibilidad Comunitaria recibirán una comida sin cargo.





Declaración de No Discriminación


El Departamento de EE.UU. de Agricultura (USDA) prohíbe la discriminación en contra de sus clientes, empleados y solicitantes de empleo sobre la base de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, identidad de género, la religión, la venganza,y en su caso,creencias políticas, estado civil, estado familiar o parental, orientación sexual, o si la totalidad o parte de los ingresos de un individuo se deriva de cualquier programa de asistencia pública o protegida información genética en el empleo o en cualquier programa o actividad llevada a cabo o financiada por el Departamento. (No todas las prohibiciones se aplicarán a todos los programas y / o actividades de empleo.) Si desea presentar una queja del programa de Derechos Civiles del de discriminación, completar el Formulario de Queja Discriminación Programa de USDA , que se encuentra en línea en � HYPERLINK "http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html" �http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html�, o en cualquier oficina del USDA, o llame al (866) 632-9992 para solicitar el formulario. También puede escribir una carta que contiene toda la información requerida en el formulario. Envíe su formulario de queja o una carta a nosotros por correo a el Departamento de Agricultura, Director, Office of Civil Rights EE.UU., 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410, por fax (202) 690-7442 o mande un coreo electrónico a  � HYPERLINK "mailto:program.intake@usda.gov" �program.intake@usda.gov�. I Las personas sordas o con problemas de audición o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA a través del Servicio de Retransmisión Federal al (800) 877-8339; o (800) 845-6136 (en Español). USDA es un proveedor y empleador que ofrece igualdad ".
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