South Plainfield Board of Education
125 Jackson Avenue
South Plainfield, NJ 07080
Telephone: 908.754.4620
Website: spnet.k12.nj.us

Dr. Gary Bowen Dr. Frank Cocchiola, Jr. Mr. James Olobardi
Interim Superintendent Interim Assistant Superintendent Business Administrator/
of Schools Board Secretary

Estimado Padre de Familia/Encargado:
Los nifios necesitan comida nutritiva para aprender. El distrito de South Plainfield ofrece comidas nutritivas en

los precios a continuacion:

PRECIO COMPLETO PRECIO REDUCIDO
Elemental Intermedia Superior Elemental intermedia Superior
Almuerzo $2.10 $2.25 $2.50 $0.40 ' $0.40 $0.40
Desayuno
$1.35 $1.35 $1.35 $0.30 $0.30 $0.30
Meriendas despues
del dia escolar N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Programa de N/A N/A N/A No Aplica No Aplica No Aplica
Leche -
Programa de
medio dia de leche N/A No Aplica No Aplica No Aplica No Aplica No Aplica
en Kindegarten
N/A - No Aplica
Como puedo obtener seguro de salud para mis hijos? En New Jersey estamos comprometidos en asegurarnos quel
todos los ninos estan recibiendo un seguro de salud. Informacion en esta solicitud de comidas sera compartida con NI
FamilyCare para determinar si su(s) nino(s) califican para participar en este seguro de salud. SI USTED NO DESEA
COMPARTIR SU INFORMACION CON MEDICAID O N FAMILYCARE COMPLETE Y FIRME LA HOJA ADJUNTA PARA MEDICAID
o NJ FAMILYCARE Y DEVUELVALA A LA ESCUELA DE SU HIJO. Informacion para contactar a NI FamilyCare es proveida a
continuacion:
N3 FamilyCare www.njfamilycare.org 1-800-701-0710
Informacion para contactar otros programas de asistencia de alimentos en New Jersey es proveida a continuacion:
NI SNAP (Cupones de alimentos) www.njsnap.org 1-800-687-9512
Programa de WIC www.nj.gov/health/fhs/wic 1-866-446-5942
1. éEs necesario llenar una solicitud para cada nifio? No. Complete la forma para solicitar comidas gratis o
a precio reducido. Use una solicitud para comidas gratis o a precio reducido para todos los estudiantes e _n
sy hogar, Aseglrese de llenar la solicitud con toda la informacion requerida ya que no podemos aprobar
solicitudes incompletas. Devuelva la solicitud completa a una de las escuelas donde van sus hijos.
2. ¢éQuién puede recibir comidas gratis? Nifios en hogares que reciben NJ SNAP o TANF y la mayoria de I os
menores bajo la supervisién de servicios sociales pueden recibir comidas gratis sin importar sus ingresos.
También si su ingreso familiar esta dentro de los limites de la Tabla Federal de Eligibilidad de Ingresos, sus

nifics pueden recibir comidas gratis.
3. ¢Pueden los hijos de crianza recibir comidas gratis? Si, hijos de crianza que estan bajo Ia

responsabilidad legal de una agencia o corte, son elegibles para comidas gratis. Cualguier hijo de crianza
{foster chiid) es elegible para recibir comidas gratis.
4. Pueden los nifios sin  hogar, ¢(nifios que han abandonado su hogar y nifios emigrantes recibir
comidas  gratis? Sino le han informado que sus hijos recibirdn comidas gratis, por favor comuniquese con
un representante en la escuela de su hijo (a), el coordinador de emigrantes, o el coordinador de personas sin

hogar para verificar si sus hijos califican.
5. éQuién puede recibir comidas a precio reducido? Sus hijos pueden recibir comidas a precio reducido si su

ingreso familiar estd dentro de los limites de la Tabla Federal de Eligibilidad de Ingresos.



9.

iDebo Henar una solicitud si este afio escolar recibi una carta que dice que mis hijos fueron
aprobados para comidas gratis? No, si usted recibio una carta indicando que su hijo (a) ha sido
certificado directamente como elegible para comidas gratis, usted no tiene que lienar la solicitud.

La solicitud de mi hijo fue procesada el ano pasado. ¢Necesito llenar otra? Si. La soliciud de su
hijo{(a) s valida por un ano escolar y unos dias del proximo. Usted tiene que enviar una solicitud
nueva a menos que la escuela le diga que su hijo(a) es elegible en el nuevo ano escolar.

Yo recibo WIC. ¢Pueden mis hijos recibir comidas gratis? Nifios en hogares que participan en WIC

podrian ser elegibles para recibir comidas gratis o a precio reducido. Por favor llene una solicitud.

iSera verificada la informacién que yo provea? Si, nosotros podriamos pedirle gue envie prueba escrita

de la informacin provista.
10. Si yo no califico ahora {&puedo solicitar mas tarde? Si, usted puede solicitar en cualquier momento

1

Si usted tiene otras preguntas, por favor For School Year 2011-2012
llame al: (908)754-4620 Ext:260 Household Size Yearly Monthly Weekly
Sinceramente, 1 20,147 1,679 388
2 27,214 2,268 524
Signature: 3 34,281 2,857 660
//
Name: James Olpbardi 4 41,348 3,446 796
5 48 415 4035 932
Title: Business Administrator/Board Secretary 6 55.482 4,624 1067
7 62,549 5,213 1,203
8 89,616 5,802 1,339
For each additional
narann ardd: +7,067 +589 +136

durante el afio escolar. Por ejemplo, si usted pierde su trabajo, sus nifios podrian recibir comidas gratis o a
precio reducido si la reduccion de ingreso hace que cualifique.

1. ¢Qué pasa si no estoy de acuerdo con la decisién de la escuela con respecto a mi solicitud? Usted
deberé hablar con los oficiales de la escuela. También podria solicitar una audiencia ya sea Iltamando o
escribiendo a:

Hearing Officer Name: James Olobardi Address: 125 Jackson Avenue
Phone Number: (908)754-4620 Ext: 205

12. &Puedo solicitar aunque alguien en mi hogar no sea ciudadano americano? Si. Ni usted ni sus
nifios necesitan ser ciudadanos americanos para recibir comidas gratis o a precio reducido.

13. ¢éA quienes tengo que incluir como miembros de mi familia? Usted debe incluir a todas las personas
gque vivan en su hogar aunque no sean parientes suyos (por ejemplo, abuelos, otros parientes o0 amigos).
Usted también debe incluirse a si mismo y a todos los nifios que viven con usted. Si usted vive con otras

personas que son economicamente independientes (por ejemplo, gente que usted no mantiene, quienes n o
comparten su ingreso con usted o sus ninos (as), y quienes tienen sus gastos completamente separados y
pueden proveer prueba) no los incluya en la solicitud.

14, ¢éQué pasa si mi ingreso no es siempre igual? Anote la cantidad que usted recibe regularmente. Por
ejemplo, si usted normalmente recibe $1000 al mes pero se ausentd al trabajo el mes pasado y solo recibié
$900, anote que usted recibe $1000 al mes. Si usted generalmente cobra por horas extras de trabajo

incluya esa cantidad, pero no es necesario incluirla si solo trabaja horas extras a veces.

15. Nosotros estamos en el servicio militar, {debemos incluir nuestro subsidio para vivienda como
parte de nuestro ingreso? Si su vivienda es parte de |la Iniciativa de Privatizacion de Viviendas para
Militares usted no necesita incluir el subsidio para vivienda como parte de su ingreso. Otros suplementos
deben ser incluidos como parte de su ingreso.

16. Mi esposo(a) ha sido enviada a una zona de combate. (Es el pago de combate incluido como

ingreso en la solicitud? No, si el pago de combate es recibido en adicion al pago basico y no era
recibide antes del envio a la zona de combate, el pago de combate no es incluido como ingreso.
Comuniquese con la escuela para mas  informacion.

Federal Eligibility Income Chart




Application # School District  SOUTH PLAINFIELD Fiscal Year 2012
SOLICITUD PARA COMIDAS ESCOLARES GRATIS O A PRECIO REDUCIDO

Parte 1. Nifios en escuela ( Incluya hijo(s} de crianza -Foster)

Nombres de todos los nifios en escuela Marque si es
(Nombre, Inicial del Segundo Nombre, hijo(a) de Crianza
Apellido) Nombre de la Escuela Grado o Numero de Identificacion (Foster)

[l

L]
L]
L]
L]

Parte 2. Si algun miembro de su hogar recibe cupones de alimento (NJ SNAP) o TANF provea el nombre y numero de caso de la persona
recibiendo los beneficios y salte a la Parte 5. Si nadie recibe estos beneficios salte a la Parte 4.
Nombre: Numero de Caso:

Parte 3. 57 algun nino para el que usted solicita es un nifo sin hogar, emigrante o que ha abandonado su hogar, marque el bloque apropiado y llame a
la escuela, al coordinador de emigrantes, o de personas sin hogar.
Sin Hogar | | Emigrante[ | Abandoné su Hogar [ |

Parte 4.Ingreso bruto del hogar-Indique cuanto gana y cuando lo recibe por cada persona; MARQUE COLUMNA 3 SI NO TIENE INGRESOS

2. Ingreso bruto y frecuencia
Ejemplo: $100/mes $100/dos veces al mes $100/cada 2 semanas $100/semanales
Asistencia de beneficios
1. Nombre sociales, sustento de Pensiones, pensiones de 3. Marque
(Anote a todos en su hogar-incluyendo | Ganancias del trabajo | menores, pension de jubilacidn, Ingresos de si no hay
los estudiantes mencionados arriba) |antes de deducciones divorcio Seguro Social Otros Ingresos ingresos
Frecuencia? Frecuencia? Frecuencia? Frecuencia?
L $ / S / $ / $ / ]
2. $ / 3 / $ / $ / ]
3. $ / 3 / $ / 3 / ]
4 3 j 5 J 5 / 3 / ]
5. $ / S / S / 3 / ]
6. 3 / $ / $ / 3 / D
7. $ / h) / 3 / $ / D
8. s / $ / h) / $ / ]
9. $ / $ / $ / $ / D
Parte 5. Firma y Namero de Seguro Social (Un Adulto debe firmar

Un micmbro adulto de la familia debera firmar esta solicitud. ST completa la parte 4, el adulto que firma la solicitud debera anotar su nimero de Seguro
Social o marcar el bloque que indica que no tiene niimero de Seguro Social. (Vea el Acta de Privacidad al dorso.)

Prometo que toda la informacién en esta solicitud es verdadera y que he reportado todos los ingresos. Entiendo que la escuela recibiré fondos
Federales basado en la informacién que yo provea. Entiendo que los oficiales de la escuela pueden verificar dicha informacién. Entiendo que si
deliberadamente proveo informacion falsa, mis nifios podrian perder los beneficios de comidas y yo podria ser procesado legalmente.

Firme Aqui: X Nombre deletreado: Fecha:

Direccion: Teléfono:

Nimero de Seguro Social: **% - *% _ __ [ No tengo niimero de Seguro Social

Parte 6. Tdentidad étnica y racial de los nifios {opcional)

Marque una identidad étnica: Marque una o méas de las identidades raciales:

|__| Hispano/ Latino [ ] Asidtico [} Indigena Norteamericano o Native de Alaska

[ ] No Hispano ni Latino ] Blanco [ JHawaiano o de otra isla de] Pacifico

[] De raza negra o Afro-Americano
mo escriba en esta drea. Esto es para uso oficial de la escuela, Error Prone [_|
‘Annual Income Conversion: Weekly x 32, Every 2 weeks x 26, Twice A Month x 24 Monthly x 12
Total Income: Pchka,D Every 2 Weeks,[] Twice A Month,[] Month,[JYear  Household size:
Categorical Eligibility:  Date Withdrawn: Eligibility: Free Reduced.  Denied  Reason:
Temporary: Free Time Period: {expires after 45 days)
Determining Official's Signature: Date: Confirming Official’s Signature: Date:
[FtoR RtoF DioF SS# Temp
For State i
Agency Use FioD Rioc D DicR Tncome Other
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School District SOQUTH PLAINFIELD FISCAL YEAR 2012

Declaracion del Acta de Privacidad: Esto explica como nosotros usaremos la informacién que usted nos provea.

La Ley Nacional de Almuerzo Escolar, Richard B. Russell, exige la informacion en esta solicitud. Usted no tiene que proveer la informacion pero sino lo
hace, nosotros no podemos autorizar que sus hijos reciban comidas gratis o a precio reducido. Se requiere los ultimos cuatro digitos del nimero de Seguro
Social del miembro adulto del hogar quien firma la solicitud. Los ultimos cuatro digitos del nimero de Seguro Social no es necesario si usted esta solicitando
para un hijo de crianza o usted anota el nimero de caso de Cupones para Alimentos o Programa de asistencia suplementaria de nutricion (NJ SNAP),
Asistencia Temporera para Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés) o el Programa de Distribucion de Alimentos en Reservaciones Indigenas
(FDPIR, por sus siglas en inglés} asignados a los nifios para los cuales estd solicitando. Tampoco es nacesario proveer los ultimos cuatro digitos del nimero
de Seguro Social si usted indica que el miembro adulto del hogar que firmé la solicitud no tiene un nimero de Seguro Social. Nosotros usaremos su
informacién para evaluar si sus hijos califican para comidas gratis o a precio reducido, para desarroliar el programa, y para hacer cumplir con las reglas del
programa. Nosotros PODRIAMOS compartir su informacién de elegibilidad con programas de educacién, salud y nutricién para ayudar a esos programas a
evaluar, financiar o determinar beneficios; con auditores que revisan programas; y con personal de justicia para ayudarles a investigar violaciones a las
reglas de estos programas.

Declaracion de No-Discriminacién: Esto explica qué hacer si usted cree que se le ha tratado injustamente. De acuerdo con la ley Federal y la regulacion
del Departamento de Agricultura, estd prohibido que esta institucién discrimine por motivo de raza, color, nacionalidad, sexo, edad, incapacidad o represalia. Para
presentar una queja por discriminacion, por favor escriba a USDA, Director, Office of Civil Rights, 1400 Independence Avenue, S.W.,

Washington D.C. 20250-9410 o Hame gratis al {866} 632-9992 {voz). Para los que necesiten TDD llame a USDA las oficinas locales o federales al (800)877- 8339 (TDD} o

(8001845-6136 (Espanol). USDA no discrimina en sus programas y empleo.

INSTRUCCIONES PARA LLENAR LA SOLICITUD
Si su familia recibe NJ SNAP (cupones de alimentos) o TANF, siga estas instrucciones:

Parte 1: Anote los nombres de los nifios y la escuela, incluya hijos de crianza (foster} y marque la columna a la derecha
Parte 2: Anote el numero de caso de algun miembro del hogar (incluyendo adultos) recibiendo NJ SNAP (cupones) o TANF.
Parte 3: Salte esta parte.

Parte 4: Salte esta parte

Parte 5: Firme la solicitud. Los ultimos cuatro digitos de Seguro Social no son necesarios.

Parte 6: Conteste esta pregunta si lo desea.

Si nadie en su hogar, incluyendo los hijos de crianza (foster), reciben NJ SNAP (cupones de alimento) o TANF y si algun nino en su hogar el sin

hogar, emigrante o abandono su hogar, siga estas instrucciones:

Parte 1: Anote los nombres de los nifios y el nombre de la escuela de cada nino, incluya hijos de crianza (foster) y marque la columna a la derecha

Parte 2: Saite esta parte.

Parte 3: Sialgun nino es sin hogar, emigrante o abandono su hogar maque el cuadrado apropiado y Hlame al [coordinador de emigrantes o de personas sin
hogar].

Parte 4: Complete esta parte si algun otro nino en su hogar no es elegible como sin hogar, emigrante o abandono su hogar. Vea instrucciones Para todos
los demas miembros.

Parte 5: Firme la solicitud. Los ultimos cuatro digitos del numero de Seguro Social no es necesario.

Parte 6: Conteste esta pregunta si lo desea.

Si usted esta solicitando SOLAMENTE para un HIJO DE CRIANZA (Foster), siga estas instrucciones:
Si todos los ninos en su hogar son hijos de crianza (foster):

Parte 1: Anote los nombres de los nifios y el nombre de la escuela de cada nino. Marque la columna a la derecha.
Parte 2: Salte esta parte.

Parte 3: Salte esta parte.

Parte 4: Salte esta parte.

Parte 5: Firme la solicitud. Los ultimos cuatro digitos del numero de Seguro Social no es necesario,

Parte 6: Conteste esta pregunta si lo desea.

PARA TODOS LOS DEMAS MIEMBROS DE LA FAMILIA, Incluyendo hijos de crianza, o los que reciben WIC, siga estas instrucciones:
Parte 1: Anote el nombre de cada nifio y nombre de la escuela, incluya hijos de crianza (foster) y marque la columna a la derecha
Parte 2: Si nadie en el hogar tiene numbero de caso para Cupones de Alimento (NJ SNAP], salte esta parte.
Parte 3: Sialgun nino es sin hogar, emigrante o abandono su hogar maque el cuadrado apropiado y llame al [coordinador de emigrantes o de personas
sin hogar]. Si no, salte esta parte.
Parte 4: Siga estas instrucciones para reportar el ingreso total de la familia de este mes o del mes pasado.
Columna 1- Nombre: Anote el nombre y apellido de todos los miembros del hogar.
Columna 2- Ingreso y cuantas veces fue recibido: Al lado del nombre de cada persona escriba los tipos de ingresos y cuantas veces los recibieron-
semanal, cada otra semana, dos veces al mes o mensual. Escriba el ingreso bruto que cada persona gand. Esta cantidad no es o mismo que usted lleva a
casa. Ingreso bruto es la cantidad que usted gana antes de impuestos y deducciones. La cantidad aparecerd en su comprobante de pago o su

jefe le puede decir. Otros Ingresos: Anote la cantidad que cada persona recibié; asistencia puablica, sustento de o .
menores, pension de divorcio, pensidn de jubilacion, Seguro Social, Ingreso Social Suplementario (881, por sus siglas en inglés), beneficios de

Veteranos, beneficios por incapacidad y cualquier otro ingreso. No incluya ingreso de cupones de alimentos, FDPIR, WIC, beneficios de
educacion federal, pagos para hijos de crianza de la familia 0 agencia. Para los duenos de negocios, declare ingresos depues de gastos bajo
Ganancias de trabajo. Esto es para duefios de negocio propio, finca o algun ofro ingreso de renta. Al lado de la cantidad, escriba cuéan
frecuentemente lo recibi6 la persona. Si usted es parte de la Iniciativa de Privatizacion de Viviendas para Militares o recibe ingreso por
combate, no incluya estas asistencias en Ia solicitud.

Columna 3- Marque si no hay ingresos por cada mienbro del hogar que no recibe ingresos.

Parte 5: Un adulto debe firmar fa solicitud y anotar los ultimos cuatro digitos de su nimero de Seguro Social {o marcar el blogue si no tiene ung),
Parte 6: Conteste esta pregunta si lo desea
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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 0 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 nifios 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 informacién para identificar a
nifos 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 Gratis o a Precio Reducido no inscribe automaticamente a sus
hijos para seguro médico).

Si usted no quiere que nosotros compartamos la informacion 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).

(d No. Yo NO QUIERO que la informacién de mi solicitud para Comidas Escolares
Gratis 0 a Precio Reducido sea compartida con Medicaid o con el Programa
Estatal de Seguro de Salud para Nifios (NJ FamilyCare).

Si usted marcé no, por favor llene lo siguiente.

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.



