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Estimados Padres/Guardian:

.0 nifios necesitan comida sana para aprender. MANSFIELD TWP BD OF ED ofrece alimentacion sana todos los dias.
Sus nifios podrian calificar para recibir comida gratuita o de precio reducido y la tarjeta de verano EBT (Summer

EBT).

PRECIO COMPLETO PRECIO REDUCIDO

Elemental intermedia Superior Elemental Intermedia Superior
Almuerzo $3.85 N/A N/A $0.00 /A /A
Desayuno $2.50 N/A N/A $0.00 N/A N/A
Meriendas
despues del dia NA N/A N/A N/A WA NA
escolar
Programa de N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Leche
[Programa de medio
dia de leche en NA N/A N/A N/A N/A N/A
Kindegarien
N/A - No Aplica

Este paquete incluye una solicitud para recibir los beneficios de comida gratuita o de precio reducido, y lambién
instrucciones detaltadas para lienarla. También puede visitar
https://sites.qoogle.com/mansfieldschool.com/cafeteria?usp=sharing para llenar ia solicitud, Abajo hay algunas
preguntas y respuestas comunes para ayudaries a ustedes con la solicitud.

1. ;QUIEN PUEDE OBTENER COMIDA GRATUTA O DE PRECIO REDUCIDO Y LA TARJETA DE VERANO
EBT?
« Todos los nifios en los hogares que reciben beneficios de NJ SNAP o NJ TANF/WorkFirst-NJ.
» Nifios adoptivos temporales (foster) que estan bajo la responsabilidad tegal de una agencia de cuidado
temporal (foster} o de una corte.
+ Nifios que participan en el Programa Head Start de su escuela.
» Nifios que cumplen con ta definicién de “sin casa”, "fugitivo”, o "migrante”.
« Los nifios de hogares donde el ingreso encaja en o debajo de los limites de las Normas
Federales de Elegibilidad por Ingresos.



TABLA DE ELEGIBILIDAD FEDERAL DE INGRESOS
Para el Afio Escolar 2025-2026
Numero de
Personas en el Hogar Anual Mensual Semanal
1 28,953 2,413 557
2 39,128 3,261 753
3 49,303 4,109 949
4 59,478 4,957 1,144
5 69,653 5,805 1,340
8 79,828 6,653 1,536
7 90,003 7,501 1,731
8 100,178 8,349 1,927
Cada persona adicional:
10,175 248 196

;(COMO SE SI MIS HIJOS CALIFICAN COMO “SIN HOGAR, MIGRANTE, O FUGITIVO?" ;No tienen una
direccion permanente? ;Permanecen ustedes en un hospicio, hotel, u otro lugar termporal? ¢ Se muda su famitia
segun la temporada? ¢ Viven con usted algunos nifios que han escogido abandonar a su familia? Si usted cree
gue hay nifios en su hogar que cumplen con estas descripciones y no les han dicho que sus hijos van a recibir
comida gratuita y la tarjela de verano EBT, favor de llamar o enviar un correo electrénico a la escuela,

intermediario para los nifios sin hogar o coordinador de migranies.

2NECESITO LLENAR UNA SOLICITUD PARA CADA NiNO? No. Complete una sola Solicitud de Comidas
Escolares y la Tarjeta de Verano EBT por todos los estudiantes en su hogar. No podemos aprobar una solicitud
que no esté completa. Por lo tanto, incluya toda la informacion requerida en la solicitud. Devuelva la solicitud

completada a la escuela de cualquiera de sus nifios.

. ¢DEBO COMPLETAR UNA SOLICITUD Si HE RECIBIDO UNA CARTA ESTE ANO INDICANDO QUE MIS
HIJOS YA ESTAN APROBADOS PARA COMIDA GRATUITAY LA TARJETA DE VERANO EBT? No, lea la carla
cuidadosamente y siga las instrucciones. Si algunos nifios en su hogar no aparecen en su notificacion de

elegibiidad, contacte su escuela inmediatamente.

. ¢SE PUEDE SOLICITAR POR INTERNET? Si usted puede hacerlo, preferimos gue complete la
Solicitud por el internet en vez de una por escrito. La solicitud por internet requiere la misma
informacion que por escrito. Conlacte su escuela si tiene alguna pregunta sobre el proceso por
internet,

LA SOLICITUD DE MI HIJO/A FUE APROBADA EL ARG PASADO. ¢ NECESITO LLENAR UNA NUEVA? Si. La
solicitud de su hijo es valida solamente por ese afio y los primeros dias del nuevo afic escolar, Usled debe
entregar una nueva solicitud a menos de que la escuela le informé que su hijo es elegible para el nuevo afio

escolar,

. RECIBO BENEFICIOS WIC. ;PUEDEN RECIBIR MIS NINOS COMIDA GRATUITAY LA TARJETA DE VERANO
EBT? Los nifios en hogares que parlicipan en el Programa WIC pueden ser elegibles para recibir comida gratuita
o de precio reducido y la tarjeta de verano EBT. Favor de enviar una solicitud.

. (VERIFICAN LA INFORMACION QUE DOY? Si. También podemos pedir prueba escrita del ingreso del hogar que
usted reporta.

. SINO CALIFICO AHORA, PUEDO SOLICITAR DESPUES? Si, usted puede solicitar en cualquier momento durante



el afio escolar. Por sjemplo, los nifios que viven con un padre o custodio que pierde su trabajo pueden calificar para
recibir comida gratuita o de precio reducido y la tarjeta de verano EBT si el ingreso cae debajo del limite del

ingreso establecido,

10. ; QUE PASA SI NO ESTOY DE ACUERDO CON LA DECISION DE LA ESCUELA SOBRE MI SOLICITUD? Usted
debe hablar con 1os funcionarios de la escuela. Usted también puede apelar la decision flamando o escribiendo al

Nombre del Oficial de la escuela : Danielle Dolci Direccion: 200 Mansfield Road Easl, Columbus, NJ - 08022
Teléfono: (609)298-2037 - 2010

11, , PUEDO SOLICITAR SIALGUIEN EN MI HOGAR NO ES CIUDADANO NORTEAMERICANO? Si.
Usted, sus hijos, u ofros miembros de su hogar no tienen que ser ciudadanos norteamericanos para solicitar

comida gratuita o de precio reducido y la tarjeta de verano EBT.

12. ¢ QUE PASA S1 MIS INGRESOS NO SON SIEMPRE IGUALES? Anote la cantidad que normalmente recibe. Por
ejemplo, si usted normalmente gana $1000 cada mes, pero trabajé menos el mes pasade y gané solamente 3900,
anote $1000 por mes. Si usted normalmente gana horas exira, incliyalo; pero no o haga si usted trabaja horas exira
de vez en cuando. Si usted ha perdido su trabajo o le han reducido sus horas o ingresos, use su ingreso actual.

13. ;QUE PASA Sl ALGUNOS MIEMBROS DEL HOGAR NO TIENEN INGRESOS QUE REPORTAR? Puede ser que
hay miembros del hogar que no reciben algunos tipos de ingresos que pedimos que usted reporte en la solicitud, o
que no reciben ningdn Ingreso. Cuando esto pasa, favor de escribir 0 (numero cero) en el espacio indicado. Sin
embargo, si deja vacios o en blanco, los espacios indicados para ingresos, éslos se contaran como ceros. Tenga
cuidado cuando deja en blanco las casillas indicadas para ingresocs, porque vamos a asumir que usted lo hizo

intencionaimente.

14. ESTAMOS EN LAS FUERZAS ARMADAS. ;REPORTAMOS LOS INGRESOS DE UNA MANERA DIFERENTE? Su
sueldo basico y los bonos deben ser reportados como ingresos. Subsidios para vivienda fuera de la base militar,
comida y ropa, o pagos FSSA- Family Subsislence Supplemental Allowance, deben incluirse en su ingreso. Sin
embargo, si su vivienda es parte de ia Iniciativa Privatizada de Vivienda Militar, no incluya este subsidic de vivienda
en su ingreso. Cualquier otro pago por despliegue militar esta también exclutdo del ingreso.

15. § QUE PASA S! NO HAY SUFICIENTE ESPACIO EN LA SOLICITUD PARA TODA MI FAMILIA? Haga una lista de
miembros adicionales en un papel aparte y adjantelo con su solicitud.

16. MI FAMILIA NECESITA MAS AYUDA. ¢HAY OTROS PROGRAMAS PARA LOS CUALES PODEMOS SOLICITAR
BENEFICIOS? Para enterarse de como solicilar NJ SNAP u otros beneficlos, contacte a su oficina focal de asistencia

al 1-800-687-9512 o visile nj.gov/humanservices/nisnap/applyfways/. También puede contactar NJFamilyCare o
Medicaid al 1-800-701-0710 o www.nifamilycare.org para mas informacién sobre seguro médico para su familia.

Para e} Programa WIC, contacte a 1-800-328-3838 o visite www.nj.gov/healthifhs/wic .

Si tiene otras preguntas o necesita ayuda, llame al (609)298-2037 - 2010

Atentamente,

Signature: ( MM

Name: Danielle Dolci

Title: Business Administrator






COMO SOLICITAR COMIDAS ESCOLARES GRATIS O A PRECIO REDUCIDO

Siga estas instrucciones para ayudarle a rellenar la solicitud de comidas gratis ¢ a precio reducido. Solo tiene que presentar una solicitud por familia, incluso si
sus ninos asisten a mas de un colegio de Mansfield Township School District. La solicitud debe reilenarse por completo para garantizar a sus nifios comidas gratis

o a precio reducido. Siga estas instrucciones en orden. Cada paso de las instrucciones sigue ei orden de los pasos de la solicitud. Si en aigdn momento no esta
seguro de qué hacer a continuacién, pdngase en contacto con Beth Pigott {609) 298-2037, Ext. 2010 or bpigott@mansfieldschool.com

UTILICE UN BOLIGRAFO (NO UN LAPIZ) PARA RELLENAR LA SOLICITUD Y ESCRIBA LO MAS CLARAMENTE POSIBLE.

Diganos cuantos bebés, nifios y estudiantes de colegio hay en su familia. NO tienen que estar emparentados con usted para formar parte de su familia.
¢A quién debo enumerar aqui? Al rellenar esta seccidn, incluya a TODOS los miembros de su famiiia que sean:

= Nifios de 18 afios 0 menores, Y dependientes econédmicamente de los ingresos familiares;

*  Asu cuidado en régimen de acogida o que no tengan hogar, sean emigrantes o jovenes fugados;

s Alumnos de Mansfield Township School District independientemente de su edad.

A) Enumerar el nombre de cada nifio. Escriba - | B} ¢El nifio es alumno de [name of | €) {Tiene algin nifio en régimen de acogida? Si - - - | D) ¢Alguno de los nifios no tiene hogar,
el nombre de cada nifio. Utilice una linea.de la- | school/school system here]?. ' | alguno de los nifios enumerado esta en régimen.de . | es.emigrante o se ha fugado? Sicree
solicitud por nifio. Al escribir los nombres, - | Marque "Si" 0 "No" en la columna | acogida, marque la casilla "Nifio en régimende " | que algunos de los nifios que ha -
ponga una letra en cada cuadro. Paresise: - | titulada "Estudiante” para indicar . | acogida" junto.al nombre del nifio. $iSOLO Bmm_Nm - |.enumerado en esta seccidn encaja en
queda sin espacio. Si hay més nifios que lineas . | que los nifios asisten a [name of la solicitud para nifios en régimen de acogida, ... | esta descripcidn, marque la casilla "Sin
en la solicitud, adjunte una segunda hoja con. - | school/school district here]. Siha. | después de terminar el PASO 1, vaya al PASO 4.. -/ | hogar, emigrante, fugado” junto al - -
toda la m:*oqamnaz Encm:am de los nifios - .. marcado."Si", escriba el nivel de .. | Los nifios en régimen de acogida que viven con '~ | nombre del nifio y rellene todos los
mg_n_o:mmmm FEE TR Coenmo e | grado del estudianteenla - | usted cuentan como miembros de su familia <. | pasos. de la solicitud.. .
L e e no_cB:m _.mﬂmao_. ala am_.mnrm | deben enumerarse en la solicitud. Si mandala - BRI T .
. . B .| solicitud tante para nifios en régimen de mnomam
como para nifios que no mﬂm: bajo dicho régimen,
vaya al paso 3.

.v>m0 2: nbrmcz _<=m_<_wwo DELA ﬂ>_<_=._> v>_ﬁ,_n*v> ACT c>_._<_mz._.m EN mz>w TANF, O _"U_v_wo

Si alguien de su familia {incluido usted) participa actualmente en uno o mas de los programas de asistencia que se indican a no:e::mn_o: sus nifios puede solicitar comidas
escolares gratis:

»  Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP - Programa de asistencia de nutricidn complementaria) o [insert State SNAP here].

» Temporary Assistance for Needy Families (TANF - Asistencia temporal para familias necesitadas) o [insert State TANF here].

e Food Distribution Program on Indian Reservations (FDPIR - Programa de distribucién de alimentos en reservas indias).

A} Sinadie de su familia participa en :.:m::o de mom uqomqmq_._mm B} Si alguien de su familia participa en alguno de los programas enumerados anteriormente:
enumerados anteriormente: . . PR ¢ . Escriba un ndmero de expediente en SNAP, TANF o FDPIR. Soio tiene que proporcionar un nimero de
s Dejeel vbmo 2en Em:no < <m<m m_ v>mo w. T | expediente. Si participa en uno de estos programas y no sabe su nimero de expediente, péngase en

. . . ~ contacto con: [State/local agency contacts here].
s Vayaal PASO 4.

PASO 3: Umn_.>_~>_~ LOS INGRESOS DE TODOS MIEMBROS DE LA FAMILIA

¢Como declaro mis ingresos?
+ Utilice [as listas tituladas "Fuentes de ingresos de adultos" y "Fuentes de ingresos de nifios", impresas en la parte de atras de la solicitud para determinar si su familia tiene
ingresos que declarar.
» Declare todas las cantidades SOLO EN INGRESOS BRUTOS. Declare todos los ingresos en doélares en nimeros enteros. No incluya centavos.
o Losingresos brutos son 1os ingresos totales recibidos antes de impuestos




PASO 3: DECLARAR LOS INGRESOS DE TODOS MIEMBROS DE LA FAMILIA

o Mucha gente piensa en los ingresos como la cantidad que se "llevan a casa” y no el total, |a cantidad "bruta". Aseglrese de que los ingresos que declara en esta solicitud NO
se han reducido para pagar impuestos, primas de seguros o cualquier otra cantidad que se deduzca de su paga.

*  Escriba un "0" en cualquier campo donde no haya ingresos que declarar. Cualquier campo de i ingresos que quede vacio o en blanco también contard como cera. Si escribe "0" o
deja algun campo en blanco, esta certificando (prometiendo) que no hay ingresos que declarar. Si los funcionarios locales sospechan que sus ingresos familiares se han
declarado incorrectamente, se investigara su solicitud.

* _Margue con qué frecuencia recibe cada tipo de ingresos mediante las casillas a la derecha de cada campo.

3.A. DECLARAR LOS INGRESOS DE LOS NINOS

A} Declarar todos los ingresos ganados o recibidos de [os nifios.

Declare los ingresos brutos combinados de TODOS los nifios de su familia enumerados en el PASO 1 en _m nmm:_m

marcada "Ingresos totales del nifio”. Solo cuente los ingresos nm los nifios en régimen de acogida sirealiza la solicitud 5&59._3"8 conel resto de su *ms__&. g

&Cudles son los i __._n_.mmom del nifio? Los ingresos .%_ nifio son el qsma _.mn_cao fuera de su familia y ummmao o_me >_<_mzqm & S0 niRos. Muchas familias no ﬁ_mzms mmﬂm :uo am

ingresos.

3.B DECLARAR LOS _memmOM DE LOS ADULTOS

éA quién debo enumerar aqui?

e Alreflenar esta seccién, incluya a TODOS los miembros adultos de su familia que vivan con usted y compartan ingresos y gastos, aunque no estén emparentados y aungue no

reciban sus propios ingresos.
s  NOincluya a:

o las personas que vivan con usted, pero que no dependan econgmicamente de los i ingresos familiares NI contribuyan con sus ingresos a la familia.
c_ Los nifos y estudiantes ya enumerados en el PASO 1.

a) Enumerar losnombresdelos
miembros adultos de la familia, Escriba
el nombre de cada miembro de la familia
en las casillas marcadas "Nombres de los
miembros adultos de la familia {nombre
y apellido)". No incluva a ningiin-:
miembro de {a familia enumerado m: m_
PASO 1. Si alguno de los nifios - -
enumerado en el PASO 1 tisne _:mqmmom
.m_mm _mw _:mﬁcnn_o:mm am_ _...>mo 3, vmzm
A

" b} Declarar los ingresos profesionales. Declare todo lo que gane en.

su actividad profesionalenel campo de I3 solicitud “ingresos

profesionales"'. Normalmente, se trata del dinero recibido

mcm _:mﬁmmnvm :mwOm

..“ocm .onua sisoy n:&:caou Umn_mm,m m8 Smamom :mﬂom nm su’

trabajo; Esto se calcula restando 16 mmﬂa cumaﬁzom Ss_mm n_m m:
mBu_,mmm n_m m:m _:m_.mmom _u::om.

o) valor en mﬁmgzo de ninguna prestacién de ayuda publica que zo
- |-aparezea ena lista. Sirecibe i ingresos de. manutencion _am:ﬁ__ o
‘pensidn alimenticia, solo declare los pagos ordenados por el .
..:.&:smm Los pagos informales’ qmm:_mqmm amcmz n_mn“m_.mam noao .
. oﬁam en _m w_m:_msﬂm um;m. :

¢} Declarar los m:mqmmom._ por ayuda publica/manutencién. .
.. | infantil/pensién alimenticia. Declare todos los i ingresos ncm
5| ¢orrespondan en'el campo de la solicitud "Ayida - .
trabajando. Si es m:ﬂo;oso o uommm una m_.m:_m. 3:&3 ncm amn_m_.m_,

publica/manutencién mswa__\umnm_o: alimenticia”. No amn_ma m_

d) cmn_m..m.. __..w_.mmom uo_. .

pension/jubilacién/otros. Declare todos

los ingresos que no_qmmuo:am: en m_
campo de la solicitud - .
"Pensi :\Ec__mn_o:\oedm

- e) cmm_m«m_. el tamaiio S.nm_.mm la familia. Escriba el nimero total de -
“miembros de la familia en ‘el campo "Total de miembros de la 83“_5“
- (nifios y adultos)”. Este nimero DEBE ser igual al ndmero de :

miembros de [a familia enumerados en:los PASOS 1y 3. Sise
hubiera olvidado de enumerar a-algin miembro de su familia en _m
solicitird; vuelva atrds vy anadalo. Es muy importarite enumerara-~
todos los miembros de Ia familia, ya que él tamafio de su familia; -

f} Proporcionar los tlitimos cuatro digitos de su ndmero de la.
: mmmc_,ﬂmn Social. Hay que escribir los Gltimos cuatro digitos de -
. los nlimeraos de fa Seguridad Social en el espacio nBuoBo:mao 8
“de uno de los miembros adultos de la familia. Tiene derechoa -

- solicitar ﬁ_.mmgn_o:mm dungue no tenga ndmerd de la mmmcqama
| Social. Si ningun adulto de [3 fami lia tiene nimero dela e
x ‘Seguridad Social; deje mmﬂm m%mn_o en bianco ¥ Bmﬁam _m nmm__ 3
- |- de la'derecha "Marcar si no tiene n.2 de 55" .

m_nmnﬂm a'su mom_n;ca um_,m qmn&: no_samm m_.mcm oa nmeo En:._n_ao.

q.o&nm __n.m soli Q»:o.am a_mumﬁn: ser % wﬂnnnm .9.:. un 3639.0 nn_s_»o a_m _5 %n.ﬂ:.n b.. w. rmar _qn m& Qn_..o. ese S_maw...o de ..n .mg::a .uESmnm que _.dnn E Ewowann_ua declarada es

veraz y completa. Antes de finalizar esta seccién, asegtirese también de haber leido la declaracién de privacidad y derechos civiles en la parte posterior de la solicitud.




'PASO 4: INFORMACION DE CONTACTO Y FIRMA DE UN ADULTO

A) Proporcionar su informacién de contacto. Escriba su .
direccién actual en los campos facilitados si esta
informacién esta disponible. $i no tiene direccién
permanente, sus nifios siguen teniendo derecho a mo__n_”m_.

comidas escolares gratis o a precio reducido. Compartir un -

numero de teléfono, direccién de correo electrénico.o
ambos es opcional, pero nos ayuda a ponernos.en no:ﬁmﬁo
con usted rédpidamente si fuera preciso.

B) Escribir su nombre y firmar.

Escriba el nombre del adulto que:

va a firmar la solicitud, dicha’
persona firmara en el cuadro

"Firma del adulto®.

€) Escribir la fecha nm..

hoy. En el espacio
asignado, escriba fa
fecha de hoy en el
cuadro.

D) Compartir 1a identidad étnica y racial de los nifios

(opcional). En la parte posterior de la solicitud, le
pedimos que comparta informacidn acerca de la raza
de sus nifios y su origen étnico. Este campo es
opcional y sus nifios seguirdn teniendo derecho a
solicitar comidas escolares gratis o a precio reducido.







Modelo de solicitud de comidas escolares sin costo y a precio reducido para hogares ~ PRESENTE SU SOLICITUD EN LINEA: 2025-2026 (NA)
DEVUELVALA A {nombre de fa escuela o del distrito): MTSD

DIRECCION: 200 Mansfield Road East, Columbus, NJ 08022
E Enumere a TODOS los nifio/as, bebés y estudiantes de hasta 12° grado. Adjunte otra hoja si necesita espacio para mas nombres. _

Complete una solicitud por hogar. Use boligrafo (no use [apiz).

Enumere 2 TODOS los nific/as del hogar. No olvide mencionar a los bebés, los nifio/as que asisten a otras escuelas, fos nifio/as que no asisten a1a escuela y fos nifio/as que no solidtan beneficios. Esto induye a fos nifio/as que no tienen parentesco con usted y viven en su hogar,
El primer nombre del nific/a Ml Apellido(s) del nifio/a Grado Foster chitd Migrante Huyd del hogar Sin hogar

N

Si marco
alguna de

—_ — — | estascasillas,
— — - — ! consulte las

X . . instrucciones
. fr Lt L | delasolicitud,
Paso 1:Parte C
y Parte D.

.

i (orn

|
Marque todas |25 opconss

7
i
|

i i i i | : : : ; i : L

...h_um:Hmuan...uma_rouu..:...n_cmmo:u»n&_uu:mnm_uun:n__uuon..uni._nbuw..m:&uzcn.‘mnmo:n_mn_uno:._oanw_.mu.mZvao_.unuumu_wuo:msu_m&.o__v_.ou_.u:._unnamuno:nmndn..:_uo_.w_vn_.nmw_._..._mnm
PAS0 2 Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés), o el Programa de Distribucién de Alimentos en Jas Reservas Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés)?

- N . . ‘it NUMERO DE CASO (NO EL NUMERO DE TRANSFERENCIA ELECTRONICA i
3 NO 9 Contintie al PASG3. ;5| 9 Escriba el niimero de caso aqui y continde al PASO 4, mi_w.miwmizw.mm_m:miﬁuim_w.ch;_. sus siglas en Inglés]): |

Escriba sola un namero de caso o oste ospacio.

Wl el Enumere a TODOS los miembros del hogar y los ingresos de cada uno de ellos (antes de impuestos y deducciones)

A. Todos los miembros adultos del hogar {cualquier persona, aunque no sea pariente, que viva con usted y comparta ingresos y gastos, incluyendo usted mismo). Enumere 2 todos los miembros adultes del hogar que no se hayan
mencionado en et PASO 1 {incluido usted), aungue no reciban ingresos, Para cada miembro del hogar que se haya enumerado, si recibe ingresos, indique los ingresos brutos totales {antes de impuestos y deducciones) de cada fuente
linicamente en cantidades redondeadas (sin centavos). Si no recibe ingresos de ninguna fuente, escriba "0 Si escribe "0” o deja algdn campo en blanco, certifica (garantiza) que no hay ingresos que declarar.

Persnes. jublkocion, segunided social,
i bt i
¢Con qué frecuencia se rectben? iCon qué frecuencia se reclben? Senehiom de b dvnsaocen de | 0N QUi Trecuencla se recben?
L 9 Asiviencta publica, pensian B H Vetoranas (YA, por 1ys sighis en ¥ H
Nambre de fos miembros adultes del hogar (nombre y apeilido) logress el raalo it Dors ey etclnert) Avaloente allmentici, TGN oo 2senenss Ay et i oo N DL JON B S
| W C Cc Cc Cos CoC Cos oo C C
| ] 1y .
= K] Lo ¢ / L
| ST C O s ccc cls cCcc
| ! ~ ~ 7~ o~ ) o~ |
| " oo C G Lo L s o C .
= H - . I
| ~~ ; o~ |
$| CCoC | s C O O s o C
| e ~ o~ | S~ _ ~ o~
_ 5 i o Ly iy L $ C C Cos m AU SV
N r— Cuatro ditimos digitos del Ndmero de Segure [ Marque sl ho tlene nlimero -
Total de miembros del hogar (nifio/as y adultos) ‘ Sodlal de la persona que tenga el salarloprincipal | | | | de Seguro Soclal L Consulte [a lista de las fuentes de
u otro miembro aduhio del hogar (s] corresponde) : . .
. iCon qué frecuencia se reciben? | ingresos al reverso de la solicitud.
B. Ingresos delos nifio/as Ingresos de loz pio/as Sepundnicnta u_munﬂ.: _ N._ﬂ.n“ _332;.3._.» Angdmente , :
A veces los nifio/as del hogar obtienen o reciben ingresos. incluya aqui los ingresus TOTALES ] ~ e~ . — —
{antes de impuestos y deducciones) recibidos por TODCS lus nifio/as que se hayan enumerado en el PASO 1, 5 L. e e

T Yo ¥: M Informacion de contacto y firma del adufto. DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETADO A LA ESCUELA DE SUNENO/A: Escriba aguila direccion de la escuela

“Certifico (garantizo} que toda la informacion que aparece en esta solicitud es verdadera y que se dedlararon todos los ingreses. Entiendo que esta informacion se proporciona en refacién con fa recepcion de fondos federales y que los funcionarios de la escuela
ueden verificar {confirmar) la informacion. Soy consciente de que si proporciono informacian falsa intencionalmente, mis nifio/as pueden perder los beneficios de comidas y se me podria procesar de acuerdo con las [eyes estatales y federales aplicables”.
P Y g P! ¥ podria pi ¥ ¥ P

Nombre en letra de imprenta del adulto que firma el fermulario Firma del adulte Fecha de hoy

Direccion postal {si esta disponible} Ciudad Estado Cadigo postal Teléfono {opcional} Correo electrénico [opcional}

Devuelva el formulario completado a la escuela de su nifio/a.






SIS R g AN G el F ] e {3Je M Para obtener informacion adicional sobre ingresos, consulte las instrucciones que acompanan esta solicitud.

U Fuentes de ingresos - i Ejemplos de ingresos de los nifiofas
Ingresos del trabajo bm_v.n.n:n.n.v:v_.mw._. manutencién/ Pensiones/j :_o__sn_m.!.noauu Fas « Un nifio/a tiene un empleo requtar de tiempo completo o medio tiempo
pensién alimenticia demas fuentes de ingresos
A e P - en el gue gana un sueldo o safaric.
« sueldos, salarios, bonos en efectivo, «+ beneficios por desemplec + sequridad sociad, discapadidad {inciuidos los - - S—
propinas, comisiones + compensacién para los trabajadores beneficios de jubifacién de los empieados : - Unnifo/a es clego o discapacitado, y recibe beneficios del Seguro Social,
» ingresos netos del trabajo por cuenta - Sequridad de Ingreso Suplementasio (S5} ferroviarios y beneficios de fos mineres de carbion) - Eipadre o la madre tiene una discapacidad, se jubilé o faileci6, y su nifio/a
propla (agricola o empresarial) - asistencla en efectivo del estado o el - penslones privadas o beneficlos por discapacidad recibe beneficios del Seguro Social.
Siforma parte de las Fuerzas Armadas de EE. UU.: gobierno local - ingresos procedentes de fideicomisos o herencias
- page bisice y bonos en efective INOincluya pago - pagos de manutencion - anualidades i« Un amigo o un miembro de [a familia extendida proporciona dinero al nifio/a
por combate, asignacién familiar suplementaria « pages de pensidn alimenticia « ingresos por inversiones ' regularmente para sus gastos,
de subsistencia [F554, por sus siglas en inglés] - beneficios para veteranos - Intereses devengados
- H—__N“MM_MM_HHhﬂuﬂmﬂﬂwouhhﬁwuwn la base, " beneficiosporhuelgs H_MQMMHMM_M“_HM@M_._Q MMMM”\AM provententes de i = Unnifio/a recibe regularmente ingresos de un fondo de pensién
. L ! : privado, anuafidad o fideicomise.
comida y vestimenta fuentes externas [

o]-Ja[o]{I.\ME Identidades étnicas y raciales de los nifiofas. Esta informacién es confidencial y es posible que esté protegida por la Ley de Privacidad de 1974.

Estamos obligados a pedir informacion sobre la raza y el origen étnico de sus nifio/as. Esta informacién es importante y ayuda a garantizar que sirvamos plenamente a nuestra comunidad.
Responder esta seccién es opcional y no afecta la elegibilidad de sus nifiofas para recibir comidas sin costo o a precic reducido.

Origen étnico (marque una op<idn): M....... Hispane o latine {una persena de cultura u origen cubano, mexicano, puertorriqueno, sudameticano o centroamericano, o de otra cultura u origen espariol, independientemente de fa raza) ﬁ Ni hispano ni latino

Raza {(marque una o mas opciones): H Indigena americano o nativo de Alaska || Asidtica i | Negro o afroamericanc i Nativo de Hawdl o de otras islas del Pacffico " Blanco

Devuelva este formulario completado a la escueia de su nifo/a, *No envie por correo postal, fax o correo electrénico las solicitudes completadas a la Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles
del Departamento de Agricultura de los EE. UU.

[F[eF ARSI Solo para uso de la escuela.

Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice a Month x 24, Monthly x 12. De not annualize income to determine eligibility unless more than one income frequency is listed.

_.FE unns_w Eligibility
| i : i i
Total Income | ety | 2 | nuvior | Morehy | powg | TTOUSEhoId size Free | Reduced | Denied
e cCoocC Categorical Eligibility e . T
Dretermining Officlal’s Signature Date Lonfirming Official's Signature Date Verifying Official's Signature Date
Declaracion sobre el uso de la informacion
La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell exige que utilicemos §a informacién de La informacién de contacto que aparece mas adelante es Gnicamente para presentar una queja por discriminacion.
esta solicitud para determinar qué p inen los requisitos para recibir comidas sin costo De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), esta
o a precio reducide, Solo pod bar formulari | Es posible que campartamos entldad estd prohibida de discriminar por motivos de raza, color, ofigen nacional, sexo (inctuyendo identidad de género y orientacitn sexual), discapacidad, edad,
. i o - . o o represalia o retorsién por actividades previas de derechos civiles.
su infermacion de elegibilidad con programas educatives, de salud y de nutricin para ayudartes a
praporcionar los beneficios del pragrama para su hogar. Los Inspectores y las fuerzas del orden plibfico Lainformadidn sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés. Las personas con discapacidades que requieren medios alternos de
tamblén pueden usar st informacion para zsegurarse de que se cumpian las reglas del programa. comunlcacion para obtener |2 informacion del programa {por ejemplo, Srallle, letra grande, cinta de audic, lenguaje de sefias americane {ASL), etc.) deben comunicarse

con fa agencia lacal o estatal responsable de administrar el programa o con el Centro TARGET del USDA al {202) 7202600 {voz y TTY) 0 comuniguese con el USDA a

Aseqlrese de proporclonar los cuatre ultimos digitos del nimero de Seguro Social del aduito ded través del Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-8339.

hogar que firma la sollcitud. Si te no tiene este nirnero, seleccione |a caja allado de "Margue sino . S . . N repptot
) 9 n_ ca‘ 51 el adul _._ . A ) .n T Para presentar una queja por discriminacion en el programa, ef reclamante debe llenar un formulario AD-3027, formulario de queda por discriminacion en ef programa
tiene niimere de Seguro Social”. Las selicitudes para un nifio/a de acogida temporal ne necesitan incluir

. : del USDA, ef cual puede obtenerse en linea en: https:i//www.usda.govisites/default/files/documents/ad-3027<.pdf, de cualquier oficina de USCA, lamando al
un ndmers de Seguro Social. Las solicitudes para los nifio/as de hogares que reciben el Programa de (866} 6329952, 0 escriblendo una carta dirigida a USDA, La carta debe contener el nombre del demandante, la direccion, el ndmero de teléfono y una descripeion escrita defa
Asistencta Nutricional Suplementaria [SNAP), el Pregrama de Asistencia Temparal para Familias accion discriminatoria alegada con suficiente detalle para informar at Subsecretario de Derechos Civiles {ASCR} sobre Ia naturaleza y fecha de una presunta violacién de
Necesitadas (TANF] o el Programa de Distribucisn de Alimentos en fas Reservas Indigenas (FDPIR) no detechos civiles. Ef formuiario AD-3027 completado ¢ |a carta debe presentarse a USDA por:

necesitan incluir un nimero de Sequro Sacial. Algunas nifio/as reGnen los requisitos para recibir

*Correo:  U.S. Department of Agriculture Fax:  (833) 256-1665 0 {202) §90-7442, 0 *No envie solicitudes
comidas sin coste sin necesidad de presentar una selicitud. Comuniguese con su escuela para recibir Office of the Assistant Secretary for Civil Rights Correo a esta direccion;
comidas sin costo para un foster child y para nifo/as sin hogar, migrante o gue huyé del hogar., 1400 Independence Avenue, SW electronico: rogram.intake@usda.gov. solo quejas por

Washington, D.C. 2025¢-9410 diseriminacion.

Devuelva el formulario completado a la escuela de su nifio/a. Esta institucisn es un proveedor que oirece igualdad de oportunidades.






Tiffany J. Moutis Danielle Dolci
Superintendent Business Administrator/
Board Secretary

Mansfield Township School District

www.mansfieldschool.com

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 o a bajo costo a través de Medicaid o
El Programa Estatal de Seguro de Salud para Niflos (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
nifos, la ley nos permite notificar a Medicaid y NJ FamilyCare que sus
nifnos 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
informacion para identificar a niflos 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 y la Tarjeta de Verano EBT no inscribe
automaticamente a sus hijos para seguro médico.

Si usted no quiere que nosotros compartamos la informacién 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 0 a
precio reducido).

J No. Yo NO QUIERO que la informacién de mi solicitud para Comidas
Escolares y la Tarjeta de Verano EBT sea compartida con Medicaid o
con el Programa Estatal de Seguro de Salud para Ninos (NJ
FamilyCare).

Si usted marcé no, llene el formulario siguiente para asegurarse que la
informacion de los siguientes menores no sea compartida:

Nombre del Nino{a):_Escuela:



Nombre del Nifio(a): Escuela:
Nombre del Ninio{a}: Escuela:
Nombre del Nifio{a): Escuela:

Firma del Padre/Encargado: Fecha:

Nombre deletreado: Direccidén:

Devuelva esta hoja a la escuela de su hijo si usted NO desea que esta
informacion sea compartida con NJ FamilyCare o Medicaid.

Atentamente,

ﬁk 4. J)mmc{/(’c lj)o() i

Administrador de empresas/Secretario de |a junta
Mansfield Township Schoof District

200 Mansfield Road East

Columbus, NJ 08022

609-298-2037 ext. 2500
ddalci@mansfieldschool.com



Mansfield Township School District
SHARING INFORMATION WITH OTHER PROGRAMS
2025-2026 School Year

Dear Parent/Guardian:

To save you time and effort, the information you gave on your Free and Reduced Price School
Meals Application may be shared with other programs for which your children may qualify. For
the following programs, we must have your permission to share your information.
Sending in this form will not change whether your children get free or reduced priced
meals.

No! | DO NOT want information from my Free and Reduced Price School Meals
Application shared with school district and community charitable assistance
programs.

Yes! | DO want schooi officials to share information from my Free and Reduced
Price School Meals Application with the school nurse, school secretary, school
administration and homeroom teacher so my child can be considered for
monetary assistance for class field trips.

Yes! | DO want school officials to share information from my Free and Reduced
Price School Meals Application with the school nurse, school secretary, school
administration and homercom teacher so my child can be considered for
monetary assistance for school party contributions.

Yes! | DO want school officials to share information from my Free and Reduced
Price School Meals Application with the school nurse, school secretary, school
administration and homeroom teacher so my child can be considered for
monetary assistance for fhe annual Book Fair.

Yes! | DO want school officials to share information from my Free and Reduced
Price School Meals Application with the school nurse, school secretary, school
administration and homeroom teacher so my child can be considered for
assistance at Thanksqiving.

Yes! | DO want school officials to share information from my Free and Reduced
Price School Meals Application with the school nurse, school secretary, school
administration and homeroom teacher so my child can be considered for
assistance for the winter holiday gift drive.

Please see reverse side,

Page 1 of 2



Form #124

If you checked yes to any of the boxes on the reverse side of this page, fill out the form
below. Your information wili be shared only with the program you checked.

Child's Name: School:
Child's Name: School;
Child’'s Name: School:
Child’'s Name: School;
Signature of Parent/Guardian: Date:

Printed Name:

Address:

Phone Number:

For more information, you may call Beth Pigott at (609) 298-2037 Ext. 2010

Return this form to:
Mansfield Township Eiementary School
Superintendent’s Office/Free & Reduced School Meals



