
Orrville City Schools
2024-2025

PREGUNTAS FRECUENTES ACERCA DE LAS COMIDAS ESCOLARES GRATIS O A PRECIO REDUCIDO

Estimado/a padre/madre o tutor/a:

Los nifws necesitan comidas saludables para aprender. Orrville City Schools ofrece comidas saludables todos los
dias escolares. E1 desayuno cuesta $1 .25 para la escuela Elementary y e1 almuerzo cuesta $2.75. Para Middle

y High School e1 desayuno cuesta $1 .50 y e1 almuerzo $3.00. Sus ninos podrian tener derecho a solicitar
comidas gratis o a precio reducido. El precio reducido es $0.30 e1 desayuno y $0.40 la comida. Este paquete
incluye una solicitud para comidas gratis o a precio reducido, e instrucciones detalladas. A continuacién, algunas

preguntas y respuestas comunes para ayudarle con e1 proceso de solicitud.

1. g,QUIE'N PUEDE RECIBIR COMIDAS GRATIS O A PRECIO REDUCIDO?
o Todos los nif10s de familias que reciben prestaciones de [State SNAP], [the Food Distribution

Program on Indian Reservations (FDPIR)] o [State TANF] tienen derecho a comidas gratis.
Los niflos en régimen de acogida bajo 1a responsabilidad legal de una agencia de acogida o tribunal
tienen derecho a recibir comidas gratis.
Los nifios que participan en e1 programa Head Start de su colegio tienen derecho a recibir comidas

gratis.
Los niflos que encajan en 1a definicién de personas sin hogar, fugados o emigrantes tienen derecho a
recibir comidas gratis.

0 Los nifios pueden recibir comidas gratis o a precio reducido si los ingresos familiares estén dentro de
los limites de Federal Income Eligibility Guidelines (Guia federal de seleccién por ingresos). Sus
hijos pueden tener derecho a comidas gratis o a precio reducido si sus ingresos familiares estén
dentro o por debajo de los limites de esta lista.

2. éCOMO SE SI MIS NINOS ENCAJAN EN LA DEFINICION DE SIN HOGAR, EMIGRANTE O FUGADO? g,Los
miembros de su familia no tienen una direccién permanente? ¢Se alojan todos en un refugio, hotel u otro

‘
alojamiento temporal? gSu familia se traslada de forma estacional? gAlguno de los nifios que viven con usted
decidio dejar su familia anterior? Si cree que los niflos de su familia encajan en estas descripciones y no 1e han
informado de que recibirén comidas gratis, llame o envie un correo electrénico a Joe Rubino @
330 .682.48l 6/orvl_jrubino@tccsa.net .

3. g,ES NECESARIO RELLENAR UNA SOLICITUD POR CADA NINO? No. Rellene una solicitud para comidas
escolares gratis o a precio reducido para todos los estudiantes de su familia.No podemos aprobar una solicitud

que no esté completa, asi que asegi’irese de incluir toda 1a informacién requerida. Devuelva la solicitud
rellenada a: Deb Byrnes, Coordinator of Applications @ 815 N. Ella St., Orrville.

4. gDEBO RELLENAR UNA SOLICITUD SI HE RECIBIDO UNA CARTA ESTE ANO ESCOLAR DICIENDO QUE HAN
APROBADO QUE MIS NINOS RECIBAN COMIDAS GRATIS? No, pero lea 1a carta que ha recibido y siga las
instrucciones. Si faltara algi’in nifio de su hogar en la notificacién de seleccién, pongase en contacto con Deb
Byrnes @ 330.682.9761 inmediatamente.

LISTA FEDERAL DE SELECCION POR INGRESOS del afio escolar 2024-2025

Tamano de la familia Anuales Mensuales Semanales

l $27,86 l . $2,322 $536

2 $37,8 l 4 $3, 152 $728

3 $47,767 $3,981 $919

4 $57,720 $4,8 l 0 $ l ,1 10

5 $67,673 $5,640 $ l ,302

6 $77,626 $6,469 $ l ,493

7 $87,579 $7,299 $ l ,685

8 $97,532 $8, 128 $ l ,876

Cada persona adicional: $9,953 $830 $ 192



LA SOLICITUD DE MI NINO FUE APROBADA EL ANO PASADO. gTENGO QUE RELLENAR UNA NUEVA? Si. La
solicitud de su nif10 solo es vélida para ese aflo escolar y los primeros dias de este af10 escolar hasta [date]’.
Debe enviar una nueva solicitud, a menos que e1 colegio 1e haya dicho que su niflo tiene derecho este nuevo
aflo escolar. Si no envia una nueva solicitud aprobada por e1 colegio o no se 1e ha notificado que su nif10 tiene
derecho a recibix comidas gratis, se 1e cobraré el precio complete de la comida.

PARTIIPO EN VVIC. gPUEDEN MIS NINOS RECIBIR COMIDAS GRATIS? Los nifms de familias que participan en
W1C pueden recibir comidas gratis o a precio reducido. Envie una solicitud.

gSE COMPROBARA LA INFORMACION QUE PROPORCIONE? Si. También podemos pedirle que envie

prueba escrita de los ingresos familiares que ha declarado.

SI AHORA NO CUMPLO LOS REQUISITOS DE SELECCION, aPUEDO VOLVER A ENVLAR LA SOLICITUD
MAS ADELANTE? Si, puede enviar la solicitar en cualquier momento durante e1 aflo escolar. Por ejemplo, 10s
niflos con un padre o tutor que se quede sin empleo pueden tener derecho entonces a recibir comidas gratis o
a precio reducido si los ingresos familiares son inferiores a1 limite de ingresos.

éQUE’ PASA SI NO ESTOY DE ACUERDO CON LA DECISION DEL COLEGIO SOBRE MI SOLICITUD? Debe
hablar con los funcionarios del colegio. También podria solicitar una audiencia ya sea llamando o escribiendo
a: Deb Byrnes, 815 N. Ella St., Orr-ville, OH 44661 or by calling330.682.9161

10. éPUEDO ENVIAR LA SOLICITUD AUNQUE ALGUIEN DE MI FAMILIA NO SEA CIUDADANO
ESTADOUNIDENSE? Si. Usted, sus nifios u otros miembros de la familia no tienen que ser ciudadanos
estadounidenses para solicitar comidas gratis o a precio reducido.

ll. éQUE PASA SI MIS INGRESOS NO SON SIEMPRE IGUALES? Indique la cantidad que recibe normalmente. Por
ejemplo, si normalmente recibe 1000 $ a1 mes, pero no trabajé unos dias e1 mes pasado y solo recibié 900 $,
indique que recibe 1000 $ por mes. Si normalmente hace horas extras, incll’iyalas, pero no Ias incluya si solo
las hace de manera esporédica. Si ha perdido un trabajo o han reducido sus horas o salario, indique sus
ingresos actuales.

12. ¢QUE PASA SI ALGUNOS DE LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA NO TIENE INGRESOS QUE DECLARAR? Los
miembros de la familia pueden no recibir algunos de los tipos de ingresos que pedimos que declare en la
solicitud, o puede que no reciban ingreso alguno. Cuando esto suceda, escriba un 0 en el campo. Sin embargo,
si un campo de ingresos queda vacio o en blanco, también contaré como cero. Fijese bien cuando deje campos
de ingresos en blanco porque supondremos que lo ha hecho con conocimiento de causa.

ESTAMOS EN EL EJERCITO. gTENEMOS QUE DECLARAR NUESTROS INGRESOS DE OTR FORMA? Su
salario basico y bonos en efectivo deben declararse como ingresos. Si recibe prestaciones de valor en efectivo

por vivir fuera de 1a base, alimentacién o ropa, también se debe incluir como ingresos. Sin embargo, si su
vivienda forma parte de Military Housing Privatization Initiative (Iniciativa de privatizacién de la vivienda
militar), no incluya e1 subsidio para vivienda como ingresos. Cualquier pago de combate adicional resultante

por despliegue también se excluye de los ingresos.

l4.

l3.

g,QUE PASA SI NO HAY SUFICIENTE ESPACIO EN LA SOLICITUD PARA MI FAMILIA? Enumere a los miembros
adicionales de 1a familia en una hoja de papel separada y adjiintela en su solicitud. Péngase en contacto con
Deb Byrnes, 815 N. Ella St., Orrville, OH 44661 or by calling call 330.682.9261 para recibir una
segunda solicitud.

15. MI FAMILIA NECESITA MAS AYUDA. ¢-,HAY OTROS PROGRAMAS QUE PODAMOS SOLICITAR? Para
averiguar como solicitar [State SNAP] u otras prestaciones de ayuda, pongase en contacto con su oficina local
de ayuda o llame a1 817.852.0010.

Si tiene otras preguntas o necesita ayuda, llame al 330.6 83 . 9 6 l 6. Y DEJE UN MENSAJE Y UN REPRESANTE DE
LA ESCUELA LO LLAMARA’

Atentamente,

Deb Byrnes



INSTRUCCIONES PARA APLICAR

Un miembro del hogar es cualquier nifwo o adulto que vive con usted.

SI SU HOGAR RECIBE BENEFICIOS DEL PROGRAMA DE ASISTENCIA NUTRICIONAL SUPLEMENTARIA (SNAP) 0
OHIO WORKS FIRST (OWF), SIGA ESTAS INSTRUCCIONES:

Parte 1: Haga una lista de todos Ios miembros del hogar y e| nombre de la escuela y el nivel de grado de cada nil'w.
Parte 2: Enumere el ndmero de caso de 7 digitos para cualquier miembro del hogar (incluidos los adultos) que reciba

beneficios de SNAP u OWF.
Parte 3: Omita esta parte.
Parte 4: Omita esta parte.
Parte 5: Responda si o no y firme su nombre si desea que los funcionarios escolares revisen Ia solicitud para determinar si el

nitio (s) califica para una exencién de la tarifa de instruccio’n escolar.

Parte 6: Firma el formulario. Los altimos cuatro digitos de un Ndmero de Seguro Social no son necesarios.
Parte 7: Estamos obligados a solicitar informacién sobre Ia raza y el origen étnico de sus hijos. Esta informacién es importante y ayuda a
asegurarnos de que estamos sirviendo plenamente a nuestra comunidad. Responder a esta seccién es opcional y no afecta Ia
elegibilidad de sus hijos para comidas gratuitas o a precio reducido.

SI NADIE EN SU HOGAR RECIBE BENEFICIOS DE SNAP U OWF Y SI ALGUN NINO EN SU HOGAR NO TIENE
HOGAR, ES MIGRANTE O SE FUGID, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES:

Parte 1: Haga una lista de todos los miembros del hogar y el nombre de Ia escuela y el nivel de grado escolar para cada
nlno.

Parte 2: Omita esta parte.
Parte 3: Si algl’m nirio que esta solicitando no tiene hogar, es migrante o se fugié, marque Ia casilla correspondiente y Ilame a

Joe Rubino al @330-682-4816 o enVI’e un correo electronico orvl_jrubino@tccsa.net. SI no es asi, omita esta parte.
Parte 4: Complete solo si un nino en su casano es elegible bajo Ia Parte 3. Consulte Ias instrucciones para obtener mas

informacion.
Parte 5: Responda si o no y firme su nombre si desea que Ios funcionarios escolares revisen Ia solicitud para determinar si el

nino (s) califica para una exencién de Ia tarifa de instruccién escolar.

Parte 6: Firma el formulario. Los L’Iltimos cuatro digitos de un Nlimero de Seguro Social n0 son necesarios si nonecesité
completar en la parte 4.

Parte 7: Estamos obligados a solicitar informacion sobre Ia raza y el origen étnico de sus hijos. Esta informacién es importante y ayuda a
asegurarnos de que estamos sirviendo plenamente a nuestra comunidad. Responder a esta seccion es opcional y no afecta Ia
elegibilidad de sus hijos para comidas gratuitas o a precio reducido.

SI SOLICITA UN NINO DE CRIANZA, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES:

Si todos los nIFIOS del hogar son ninos adoptivos:

Parte 1: Enumere a todos Ios ninos de crianza temporal y el nombre de la escuela y el nivel de grado de cada nino. Marque Ia
casilla que indica que el nino es un nino de crianza.
Parte 2: Omita esta parte.
Parte 3: Omita esta parte.
Parte 4: Omita esta parte.
Parte 5: Responda si o no y firme su nombre si desea que Ia solicitud sea revisada por funcionarios escolares para
determinar si el nino (s) califica para una exencién de Ia tarifa de instruccién escolar.
Parte 6: Firma el formulario. Los tiltimos cuatro digitos de un NL'imero de Seguro Social no son necesarios.
Parte 7: Estamos obligados a solicitar informacion sobre Ia raza y el origen étnico de sus hijos. Esta informacion es importante y ayuda a
asegurarnos de que estamos sirviendo plenamente a nuestra comunidad. Responder a esta seccién es opcional y no afecta Ia
elegibilidad de sus hijos para comidas gratuitas o a precio reducido.

Si alqunos nirios en el hogar son ninos de crianza:

Parte 1: Haga una lista de todos Ios miembros del hogar y el nombre de Ia escuela y el nivel de grado escolar para cada nino.
Para cualquier persona, incluidos los ninos, sin ingresos, debe marcar la casilla "Sin

ingresos". Marque la casilla si el
nino es un nino de crianza.

Parte 2: Si el hogar no tiene un numero de caso SNAP u OWF de 7 digitos, omita esta parte.
Parte 3: Si algun nino que esta solicitando no tiene hogar, es migrante o es un fugitivo, marque Ia casilla correspondiente y Ilame

a Joe Rubino @ 330-682-4816. Si no es asi, omita esta parte.
Parte 4: Siga estas instrucciones para informar el ingreso total del hogar de este mes o del mes pasado.

o Cuadro 1—Nombre: Enumere todos los miembros del hogar con ingresos.

o Recuadr0 2 — Ingresos brutos y ingresos percibidos de diez anos: Para cada miembro del hogar, enumere cada

tipo de ingreso recibido durante el mes. Marque Ia caSIIIa correspondiente para anotar con qué frecuencia Ia persona recibe



el ingreso: semanalmente, cada dos semanas, dos veces al mes o mensualmente. Para Ias ganancias, enumere e| ingreso

bruto, no el salario neto. El ingreso bruto es Ia cantidad ganada antes de impuestos y otras deducciones y se puede encontrar

en Ios talones de pago. Para otros ingresos, enumere la cantidad y marque la casilla para anotar con qué frecuencia cada

persona recibié aSiStenCia de asistencia social, manutencién infantil, pensién alimenticia, pensiones, jubilacién, Seguro

Social, Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI), beneficios de veteranos (benefrcios VA) y benemios por discapacidad. En

Todos Ios dema’s ingresos, enumere la compensacién del trabajador, Ios benefrcios de desempleo o huelga, las contribuciones

regulares de Ias personas que no viven en su hogar y cualquier otro ingreso. No incluya los ingresos de SNAP, FDPIR, WIC‘

benefrcios de educacion federal y pagos de crianza recibidos por la familia de la agencia colocadora. Para SOLO Ios

trabajadores por cuenta propia, informe Ios ingresos después de Ios gastos en Ganancias del trabajo. Esto es para su

o negocio, granja o propiedad de alquiler. Si esté en Ia Iniciativa de Vivienda Privatizada para Militares o recibe un pago de

combate, no incluya estos subsidios como ingresos.
Parte 5: Responda si o no y firme su nombre si desea que Ios funcionarios escolares revisen Ia solicitud para determinar si el
nino (s) califica para una exencio’n de Ia tarifa de instruccién escolar.
Parte 6: El miembro adulto del hogar debe firmar el formulario y enumerar Ios Clltimos cuatro digitos de su NL’umero de Seguro

Social (o marcar Ia casilla si no tiene uno).
Parte 7: Estamos obligados a solicitar informacion sobre Ia raza y el origen étnico de sus hijos. 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 Ia

elegibilidad de sus hijos para comidas gratuitas o a precio reducido.

TODOS LOS DEMAS HOGARES (incluidos Ios hogares de WIC) SIGAN ESTAS INSTRUCCIONES:

Parte 1: Haga una Iista de todos Ios miembros del hogar y el nombre de la escuela y el nivel de grado de cada nino. Para

cualquier persona, incluidos Ios ninos, sin ingresos,debe marcar Ia
"Casilla

Sin ingresos".

Parte 2: Si el hogar no tiene un mimero de caso SNAP u OWF de 7 digitos, omita esta parte.
Parte 3: Si aigtin nino que esta solicitando no tiene hogar, es migrante o un fugitivo, marque Ia casilla correspondiente y Ilame

a Joe Rubino @ 330-682-4816. Si no es asi, omita esta parte.
Parte 4: Siga estas instrucciones para informar el ingreso total del hogar de este mes o del mes pasado.

o Casilla 1 — Nombre: Enumere todos Ios miembros del hogar con ingresos.

n Recuadro 2 — IngreSOS brutOS y ingresos brutos percibidos: Para cada miembro del hogar, enumere cada tipo de

ingreso recibido durante e| mes. Marque Ia casilla para anotar con qué frecuencia Ia persona recibe el ingreso: semanalmente,

cada dos semanas, dos veces al mes o mensualmente. Para Ias ganancias, asegl'Jrese de enumerar e| ingreso bruto, no el

salario neto. El ingreso bruto es Ia cantidad ganada antes de impuestos y otras deducciones y se puede encontrar en Ios

talones de pago. Para otros ingresos, enumere Ia cantidad y marque Ia casilla para anotar con qué frecuencia cada persona

recibio aSiStenCIa de asistencia social, manutencion infantil, pension alimenticia, pensiones, jubilacion, Seguro Social,

Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI), beneficios de veteranos (benencios VA) y benencios por discapacidad. En Todos Ios

dema’s ingresos, enumere Ia compensacion del trabajador, Ios beneficios de desempleo o huelga, Ias contribuciones regulares

de Ias personas que no viven en su hogar y cualquier otro ingreso. No incluya Ios ingresos de SNAP, FDPIR, WIC, beneficios

de educacion federal y pagos de crianza recibidos por Ia familia de Ia agencia colocadora. Para SOLO Ios trabajadores por
cuenta propia, informe Ios ingresos después de Ios gastos en Ganancias del trabajo. Esto es para su negocio, granja o

propiedad de alquiler. Si esta en la Iniciativa de Vivienda Privatizada para Militares o recibe un pago de combate, no incluya

estos subsidios como ingresos.
Parte 5: Responda si o no y firme su nombre si desea que Ios funcionarios escolares revisen Ia solicitud para determinar si el

nino (s) califica para una exencién de Ia tarifa de instruccién escolar.
Parte 6: Un miembro adulto del hogar debe firmar el formulario y enumerar Ios ultimos cuatro digitos de su Numero de Seguro

Social (o marcar Ia casilla si no tiene uno).
Parte 7: Estamos obligados a solicitar informacion sobre la raza y el origen étnico de sus hijos. Esta informacion es imponante y ayuda a

asegurarnos de que estamos sirviendo plenamente a nuestra comunidad. Responder a esta seccion es opcional y no afecta Ia

elegibilidad de sus hijos para comidas gratuitas o a precio reducido.



Orrville City School
“2024-20253

SOLICITUD DE LA FAMILIAPARA REQBIR COMIDAS ESCOLARES GRATUITAS
YA PRECIOS REDUCIDOS

WAIVER

Parte s. EXENCIdN DE cuorAs DE lNsmuccuiN EsCOLAR CONSENTIMIENTO DE ADULTos (cuotas gratis): Su(s) hijo(s) puede(n) califrcar

para una exencio’n de sus cuotas de instruccién escolar. Se requiere su permiso para compartir la informacién de su soiicitud de comida

gratis/reducida con los funcionarics de la escuela para detenninar si su(s) hijo(s) caliiica(n) para una exencién de cuotas. Responder a
esta pregunta no cambiara si sus hijos recibira’n'comidas gratuitas o a precio reducidu.
Por favor marque una casilla:

Si, acepto que mi solicitud de comida se utilice para determinar si mi(s) hijo(s) mliiiga
'para

una exencién de cuotas (o’sea cuotas gratis).
N0, no estoy de acuerdo en que mi solicitud de comida se utilice para determinar si mi(s) hijo{s) caliiica para una aencio’n de cuotas.

Firma del padre/tutor:

s

PARTE 1. TODOS LOS MEMBRDS DE LAUNEAD FALHLIAR

Nomhra de todos Ins miembrcs
'de

ia

unidad famiiiay (primer nombre, mica!

del segunda nombre, apeliido)

Nombre' de la esweia de

Eda nir’m, o anoar 'NA'

5i no asiste a 1a meia

Mararsi es un hijo deGiana (bajo txmh law d2
una aganda de baneiicenda o e! tribunal)

* Si hdos las niFros inwados a can‘linuaa'a'n sun
hijcs de aim, pasa direcamenm a ia Parte S para
‘m'nar ate funnulario.

Marque 5i NO t’ene

ingresos

D U
U U
U

'
D

U ~ D

D U

D D

PARTE Z. BEWEFICIOS

SI CUALQUERLHEMBRO DE 5UUNIDAD FAMILIARRECIBE BENEFIQOS DELOS_PROGRAMAS [SNAP], [FDPm] O [TANF mshAsg'snnce},
ANOTE ELNOM3REYELWMERO DE CASO DELAPERSONAQUERECEEL05 BENEFICIOSYPASED AIAPARTE5.
SINADERECIBEmosBENEFICIOS,PASEDIRECIAWA LA.PARTE 3.

NDM‘RW‘T- NrjmoDE CAso:

PAKI'E 3. SI CUALQUERADEL05 NINOS PORLOS QUE SOLICITAETADWARADO O EN FUGA, O ES MIGRAIjTE, MARQUE LACASELA
CDRRESPONDENTEYLLAME ALAECUHADE SUS H1105.
DESALQARADO D MIGRANTED ENFUGA U

PARTE 4. INGRESOSTOTALESBRUTOS DELAUNIDAD FAmLIAR.Tiene qua dedmos wénto reu’ben an ingasos y con qué freaxenda.

1. NOMBRE

(USE x’miamente los mimbrus de la
unidad familiar quetengn ing’esas}

Z INGRESOS BRUTOS Y CON QUE FREGJENGASE REOBIERON

Ganandas dd trabajo

ants de Ias deducdona
BeneEmnda ptihiia,

manu‘tmdén de menores,

pensiu'n afrment‘da

Pensiona,jubiiaa'én,
beneiidos del Seguru

Sodal, 551, VA

Todcs los demés ingesns

{gempMAna Cabrera $199.99/samanal $14939/cadu dos semunas $99 99/mensual $50.m/masuhl

s / ‘ . s, / ' r . s I $ I

s I I $D / $ / $ I

s / $ I
'

s I s I

$ I s I $ I s /

$ I s I $ I s I

$ I $ I $_./



Do not complete this section. Intended for schoal use only.

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

Total income: Per. D Week, D Every 2 Weeks, D Twice per Month. D Month, E Year Household size:
Categorical Eligibility: Date Withdrawn: Eligibility. Fre Reduce Denie Reason:
Determining/Approval Oflicial’s Signature: Date:
Connrming Officials Signature: Date:
Follow-up Oflicial's Signature: Date:
If selected for Veri'lication, Date Verification Notice Sent: Response Date: 2“ Notice Sent Results Sent:
Verification Result No Change Free to Reduced Price Free to Paid Reduced Price to Free Reduced Price to Paid

e d d

PARTE S.FmMAYmTIMOS CUATRO DfGITOSDELNCTMERD DE SEGURD SOCIAL (UNADULTO TIENE QUEFIRMAR)

Uno de Ins miembms adultcs de la unidad famiiiartiene qua firmar la solicimd. Si se llena ‘a Parte 4, eladulto qua firme el formulario iambién

tiene qua anour Ins altimns wah-o dfg‘tns da su mimaro da Seguro Soda! o bien max-Gr la as’lia qua dice ”No tango mimaro da Saguro Sadat".

(Vaa ia Dadarau‘én a! durso da am pa’gina.)

Ca-tb'ica [prameto] qua toda la bfmmaa'én qnemdiquéanmsalidmd esverdaderayqua dadaréwdoslas ingrasos. Ena'anda qua Ia amtela
raa’biréandasWas can base a1 la iry‘bnnadqn quaya declare. Erm’azdo qua Iasjima'onan'os ascolm'as puadan varificar (chequaar) la
injbnnaa'én. Enu'ando qua si dayhy'bnnaa'énfals'a a prapésim, mi: hljaspodn’anpardarmsbmaficias da camiday a mz’se mapodrfaprocas‘ar
judicialmmte.

Firme aqui: Nombrea Ian-a de imprenm:

Fecha:

Diraccién: Nl’mlero de teléfonu:

Ciudad: Esmda:
‘ " C6digp Posml:

‘
UNo iengoiiimia‘odaSeguroSqEaI ' '

f.mu'mns mau‘odig‘tnsdelm’nnem deSeguro Social: ***.-* *'

PARTE 6. mm'l'JDADES ETN!CAS YRACIALES DELOSMOS [OPCIONAIJ

Elzja 1mgrupa‘ émico:
‘

OHlspano/Lamlo
u u

ONO hispano/Lm'm

Elq’ama a ma’s [m'daperw'anwmante dalgrupa a'mico):

u Agancc
. , .

DAma'm'dx
'oonau'v

odaAIaska D Negro o aa'oameriano

D mama UNat'vodel-Iawa1
'uouaisladelPacEco

NO LLEhE ESTAPARTE.E SOLD PARAUSO DELAKSCUELA.



Declaracién de Ia Ley de Privacidad: Esto explica cémo usaremos la informacio’n que nos brinde.
La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard BA Russell requiere Ia informacién en esta solicitud. No esté obligado a proporcionar
informacién, pero si no se proporciona informacién, la agencia estatal no puede aprobar que su hijo reciba comidas gratuitas oa
precio reducido. Debe incluir Ios Liltimos cuatro digitos del nL’Jmero de seguro social del miembro adulto del hogar que firma Ia solicitud.
Los L’Iltimos cuatro digitos del nL'Jmero de seguro social no son necesarios cuando presenta una solicitud en nombre de un nino de
crianza o incluye un nL’Jmero de caso del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), Ohio Works First (OWF) u otro
identincador para su hijo o cuando indicar que el miembro adulto del hogar que mma la solicitud no tiene un ni’imero de seguro social.
Usaremos su inforrnacion para determinarsi su hijo es elegible para recibir comidas gratis oa precio reducido, y para la administracio’n
y cumplimiento de Ios programas de almuerzo y desayuno. Podemos compartir su informacién de elegibilidad con programas de
educacion, salud y nutricion para ayudarlos a evaluar, financiar o determinar los benencios para sus programas, auditores para
revisiones de programas y funcionarios encargados de hacer cumplir Ia Iey para ayudarlos a investigar violaciones de las reglas del
programa.

Declaracion de no discriminacion del USDA
De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de
EE. UU, (USDA), esta institucién tiene prohibido discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluida la identidad
de género y Ia orientacion sexual), discapacidad, edad, o represalia o represalia por actividad anterior de derechos civiles.
La informacién del programa puede estar disponible en otros idiomas adema’s del ingle’s. Las personas con discapacidades que
requieran medios alternativos de comunicacion para obtener infonnacién del programa (p. ej., Braille, letra grande, cinta de audio,
lenguaje de senas estadounidense), deben comunicarse con la agencia estatal o local responsable que administra el programa o el
Centro TARGET del USDA al (202) 720- 2600 (voz y TTY) o comuniquese con USDA a través del Servicio Federal de Retransmisién
al (800) 877-8339.
Para presentar una queja por discriminacién en el programa, el Demandante debe completar el Forrnulario AD-3027, Forrnulario de
queja por discriminacién en el programa del USDA, que se puede obtener en Iinea en:
https://www.usda.gov/sites/default/filesldocuments/USDA-OASCR %20P-Complaint-Form-O508-0002-508-1 1-28-1 7Fax2Mail.pdf,
desde cualquier oflcina del USDA, llamando al (866) 632-9992, o escribiendo una carta dirigida al USDA. La carta debe contener el
nombre, Ia direccién, el ni’imero de teléfono y una descripcion escrita de Ia supuesta accién discriminatoria del denunciante con
suficiente detalle para infonnar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y Ia fecha de la supuesta violacion
de los derechos civiles. El formulario o carta AD-3027 completo debe enviarse al USDA antes de:
1. correo:
Departamento de Agricultura de EE. UU.
Oficina del Subsecretario de Derechos Civiles
1400 Avenida lndependencia, SW
Washington, DC 20250-941 0; o
2‘ fax: (833) 256-1665 o (202) 690-7442; o
3. correo electrénico: program.intake@usda.gov

Esta institucio’n es un proveedor de igualdad de oportunidades.
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Early and Periodic Screening, Dicgnosfic, and Trecfmen’r services

Well—chiid exams

Vaccinm‘ions

Lead ’res’ring

Vision, denial, and hearing exams

Deveiopmenial and menial health

screenings

Follow—up services

Support services like fransporfa’rion

and referrals lo other social services

and more!

Your county Healthchek Coordinator

Ohio Medicaid Consumer Hotline

(800) 324-3630

Go online:
medicaidohio.gov/healthchek

Ohio 3epartrnent at
Medicaid


