DISTRICT 208

RIVERSIDE E BROOKFIELD HIGH SCHOOL RVERSIDE LoD 05462408

TEL:  708.442.7500
FAX: 708.442.7840

1 de agosto de 2009
Re: Desayuno y Almuerzo Gratuito para estudiantes que califiquen
Estimado Padre/Custodio:

Adjunto encontrara una salicitud para que su hijo(a) pueda recibir comidas en la escuela gratuitamente. Por favoer lene fa forma
que se haya al otro lado de esta carta y regrésela a la oficina del Director antes del 15 de septiembre de 2009. Debe incluir fos
dos Ultimos talones de cheque ya sea de su empleo o algln ofro comprobante de ingreso que tenga. Cuai quier ingreso
anotado en la solicitud sera verificado. No se procesarén las solicitudes que no estén debidamente llenadas. A continuacion,
encontrard la pauta {se basa en la cantidad “gross” y no en la “net”). Favor de ilamar a la Sra. Carey al 708.442.8472 si tiene
aiguna pregunta.
Tabia de Ingresos Gross
En efecto def 1 de julio 2008, al 30 de junio 2010

¢ 5i su hijo{os) actualmente reciben Familiares Semanal | Mensual Anual
estampiilas de comida o TANF, su hijo{os) 1 $271 $1.,174 | 14,079
podrian recibir alimentos gratuitos. 2 365 1,579 18,941

+ El nifio{a) adoptado{a) puede recibir 3 458 1,984 23,803
alimentos gratuites sin importar los 4 557 2,389 28,665
INGresos. 5 645 2,794 33,527

= 5i ef total de los ingresoes de casa son 6 739 3,200 38 389
igual o menos de las cantidades de al 7 832 3 605 43' a5
lado, su hijo{a} podria recibir alimentos 3 956 4:0 10 48: 113
gratuitos. Miembros adicionales +94 +405 +4,862 ]

iComo solicitar?;
Recipiente de Estampillas de Comida/RECIPIENTE de TANF: Escriba el nombre de su hijo(0s), otorgue ia documentacion del
programa de Estampilfas de comida y se requiere ia firma del aduito de casa. & numero de fa tarjels Link no se puede utilizar,

El nifio(a) adoptado: Si su hijo(a) fue adoptado, escriba & nombre del nifio(a), los ingresos personales del nifio{a) v la firma del
adulto.

Otros solicitantes: Escriba el nombre de su hijo(os), los nembres de todas las personas que viven en el hogar, fa cantidad de los
ingresos que cada persona recibié el mes pasado al igual que el nombre de la compafifa de donde los ingresos provienen. Se
necesita la firma det un aduito y su nimero de segure social.

OTRA INFORMACION:

# LA VERIFICACION: El consejo del colegio tiene ef derecho de verificar si es elegible para obtener estos servicios en
cualquier momento dentro del afio escofar.

B LA AUDICION: Usted podra conversar con el consejo del colegio si no estd de acuerdo con la decision tomada en cuanto a
la soficitud que sometid. Usted también pude pedir una audicién. Para esto, deberd contactarse con el Sr. Christopher
Whelton, Gerente de Negocios, en RBHS, 160 Ridgewood Road, Riverside, L 60546, al teléfono (708) 442-8255.

g REPORTAR LOS CAMBIOS: Si su hijo(a} es aprobado para recibir alimentos gratuitos, Usted deberd comunicarie al colegio
si fas persenas que viven en fa residencia disminuyen, si sus ingresos aumentan por més de $50 ddlares al mes o $600 al
afio. También, si anotd algiin nimero de Estampillas para Comida o de TANF y los servicios se cancelan, entonces deberd
notificarselo al colegio.

@ CONFIDENCTAL: £l personal del colegio utilizan fa informacion que provee solamente para decidir si hijo(es) puede recibir
alimentos gratuitos. La firma del padre, madre o tutor es requerida en fa solicitud con fines de permitirie al personal del
colegio usar la informacion para determinar si es elegible de obtener oiros servicios como el recibir libros de texto
gratuitamente.

B VOLVER A SOLICITAR: Usted puede solicitar los servicios para recibir alimentos gratuitos en cualguier momento durante el
afio escolar. 5i en estos momentos no es elegible perc hay cambios de ingresos, desempleo, o si ef nimero de personas
que residen en su residencia disminuye, entonces podra volver & someter otra solicitud.

El programa del Almuerzo Gratuito de Riverside Brookfield High School na discrimina ante raza, sexo, color, ascendencia, edad,
o discapacidad. Usted serd nctificado por escrito, via correspondencia postal de los Estados Unidos sobre la dedisidon tomada, $i
tiene otras preguntas o comentarios, favor de llamarle al Se. Christopher Welton, el Gerente de Negocios al 708-442-8255,

Sinceramente,

Dr. David Bonnette
Superintendent



SOLICITUD PARA COMIDAS GRATIS Y DESCONTADAS—Complete Una Soficitud Por Hogar Por Distrito Escolar

Parte 1. Nifios en Iz Escuela (Use una solicitud separada por cada nifie de acogida) Tiene un Error
NOMBRES DE TODOS LOS NINOS EN LA ESCUELA Mo, de CASD SNAP O TANT (si existe, por nifio}
{Primer Nombre, Inicial del Segundo, Apsltide} (Nambre de iz Escuela) {CGrado) \jaya a Parte 5 si da un No. de caso SNAP o TANF

| ( |
\ \ l
! | I

| | |
Parte 2. 8ip Techo, Emigrante, Fugitive, o Head Stavt (Elegibilidad Categdrica)
E:] Sin techo 1::: Fuglive (Firma dai Encargade Sin Teche de su Escuela, Coordinador Emigrants, o Dirsctor Head Start {Fecha}

L] Emigrante {1 Head Starl
Parte 3, Nifio de Acogida
[ ] siests solicitud es para un nific que es la responsabilidad legal de |a corte o agencia de ayuda plblica, margue la casilla a la izguierda. Vaya a Parie 8

Liste la cantidad del ingreso de uso personal del nife, al mes, 81 no existe, indigue $0.00 ... §
Parie 4, lngreso Totsl Bruto del Hogar {antes de las deducciones) Debe decirmos la santided v Ia frecuencia.

1. HOMBRES 2. SNGGRES(}‘BRU;{!); c;)h{ QUE FRECUENGIA $8 RECIBE (Ejemplo smo};mes“sma mjs ;@Ems =|: res; sgoomadirm; Be:;na ;1 OOISEH’E?HEJ Smrque ¢
HENCIONE ACADA UND EN EL BOGAR) & anancias del Trabajo Ayuda Piblica, Manutencion, Fansiones, Jubliacion, Bl rabgjador., Desempleo WO hay
R a - ‘i {Antes de las deducciones) Bension Sompensator Sequre Social 585 ete. ﬁj do otro Ingreso) Ingreso

A, Canfidad Frecuenca Cantidad Frecuencia Cantidad Frecuencia Cantided Frecuencia
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FParte 8. Firma v Ndmero de Seguro Social (Debe ser firmado por un adulio]

Lin aduiio miembro del hogar debe firmar esta solicitud. Sila Parie 4 se completa, el adulio .

que firma & formularia tambiéen debe dar su ndmers de segure social o marcar 1a casila s ™ e ™ e [} Yonotengo un nlme-
que dice Yo no tengo in numero de seguro social, Numero de Seguro Socit ro de segure social.

Yo cerfifico (promeio) que foda la informacion en esta soficifud &s verdadere y he reportado fodo ef ingreso, Comprende gque fg escuela recibiré fondos
Federales basados en la informacion que he dado, Comprendo que log oficiales de fa escuela puedern veriicar {revisar) la Informacion. Comprendo gue si doy
intencionalmente informacicn falsa, s posible que mis nifios plerdan sus beneficios de comidas, v vo pueda ser enjuiciado.

Feoha Mombrs en letra de molde del Adulic Miembro del Hogar Firna del Adulto Miembro del Hogar Direccion del Adalto Miembre del Hogar

Parte 8. Informacitn de Contacto (Opcional)

Numere Telefdnico del Trabajo {con cddigo de &rea) Nimero Telefonico del Hogar {con cdigo de drea) Tireccitn gel Hogar {numero, cafle, ciudad, cadigo postal)

Parte 7. identidades Raciales y Einicas de los Nifios {Opcional)

Marque una identidad étnica Marque una o mas identidades raciales: ‘ .
1 Hispano/Lating {1 Asiatico 71 Negro o Africa-americano i Nats}i_o de Hawai o Ofras islas det
L Ne Hispano/Lating 1 glanco 1 indigena de América o Nativo de Ataska Facifico

Parte & Comparfiendo informacidn con All Kids--All Kids es un programa completo para of culdado de salud para sada nifo de lilinos.

HOT deseo que informacion de mi Salicitud de Elegibilidad det Hogar se comparta con All Kids.  Firme Aqui:

SO0 PARA FE LSO BF LA FSCUBLA--LEA dobe usar Ia conversién anual en todas las soliciudes en el distrifo.
! Binversion del ingreso Anual Semanal X 52 Cada 2 Semsfids X .26 Dos Veces al Mes X 24 Una Vez st Mes X 12

INCGRESO Sems Cada 2 Tios Vece NUMERD EN EL CAMBIO EN EL. e
TOTAL S Por g Eemanss ] al fes T daimes [ Aamo nogan; o ESTATUS: Fecna:
iGmtis en base a: .
B Descontado en base & Megado-—Razén: DTemporai:
eiembiraad categorcs {:} et it d - D j o D B hasta: Lasta:
ingress del nific de acogida emasiado ingreso ratis
.| sintacho L] SNAP o TANF i ¢ ¢ ¢ {méximo es 45 dias ciu)
| emigranie . - . ingreso del hogar ; icitud | 4 descon- B
[ grant T ingresa del nific de acagida { Tingr o salicitud incompleta fado FECHA DE RETIRC:

i fugiivo

[ reac Stant [ ingreso del hogar Fecha
FhE (Antes de verificar v sélo pars soiiciudes a ser verificadas.) Facha
FECHA EN QUE §E ENVIO BL
=C WE SE ENVIS 5L DETERMINAGION INICIAL RESULIGHOSDELA RAZOH POR EL CAMBIO: CAMEID DE ESTATUS:
AVISO DE VERIFICAGION: -1 Gratis en base & no. de esc. a
) Gaso SNAPTANF [} sin Cambio [::} Gratie H_tingreser [ Tnio Respondia
FECHA QUE SE DEBE RECIBIR a De Gratis Desc. a T ah . . . FECHA DE EFECTIVIDAD DEL.
RESPUESTA DEL HOGAR: [m Gratis en base &l ingrese !:] 2 Dese. D Brgads G Tamafio def Hogar: {:] Otra: CAMBIO DE ESTATUS:
1so reconiendan 10 dias j Descontadn en base al De Grats a Pagado [ cambio en snABrTANE
del calendario} ingresn
FECHA, METODO, RESULTADOS [ | oormes [ Telgfono I contacto Parsanal

EL SEGLINIENTO:
{3 dizs hébiles
recomantatos)

ABe Escolar 2006-2010 NSSTAR (509)

Resultados Facha




