De conformidad con la Junta Estatal de Cuentas

Solicitud de asistencia de materiales curriculares y otros beneficios educativos 2022-2023 Formulario escolar nam. 521/2021
Complete una solicitud por hogar. Complete Ja solicitud en tinta (no en lapiz).

Inlcla def ra eslutiantes; SHio para bajp 8in fogar, sk

el N ™ astudlantes: custodia rgsklencia fia.
m_._nhs”-» Apellido del nifio ftombre de Ia escudla Fecha de naclimlanto S5 e lutelar amzzoa

Mrembro: “Toda perscna que !
vive con ustad y comparle sus D m

gaslos e ingresos, aunque no =
exista relaclon de parenlesco”. - ‘

Nifios bajo custocdia tutelar !

Nombre del nifio

¥ nifios comprendidos en la g
definicion de sin hogar, sin _
rasidaencia fi]a o fugitive son
slegibles para acceder a fas —

comidas gratultas, Lea Cémo

_

Marcar todo lo qua corresponda

comidas
graluitas o a preclo reducido

| para més informacion.

oyopoo

No> vaya la PASO 3 Sl > Ingrese el numero de caso y proceda con el PASO 4 {No complete el PASO 3) Nimerodegaso: f [ ¢ | | | | | |
fngrese un Onice nGm. de caso en este espacio.

+Con gug :m&?n.%
Ingresos del nifio _ mmsmsmm Cada 2 mma._ 2xmes _ Imzm:mm

A, Ingresos del nifio

Lea Cémo solicitar Algunas veces, los nifios pueden obtener ingresos. Incluya el TOTAL de ingresos percibidos por todos los nifios del hogar

comidas escolares

gratuitas o a precio enumerados en & PASQ 1 del presente documento. M_ ~ _ O O O O ﬁ
reducido para mas B. Todos los miembros adultos del hogar (incluso usted)
informacién, Enusmere a fodos los miembres det hogar no enurnerados en el PASC $ (incluso usted} aunque no reciban Ingresos. Para cada miembro del hogar enumerado, si no recibe ingresos, indique el ingreso total (bruto) antes de cualguier impuesto

© deduccién de cada fuente en nimeros enteros (sin centavos} expresados en dodlares Gnicamente. Si no reciben ingresos de ninguna fuente, ingrese %, Siingresa ‘0" o deja algiin campo en bianco, usted cerlifica {garantiza} que no hay
La seccién Fuentes ingreso alguno que Informar.

de Ingresos de los ) . +Con qué frecuencia? Asislencia pablica/ ¢ Con qué frecuencia? Pensiones/ ¢Con qué frecuencia?
nifos lo ayudaré a Normbres y apeliidos de fos miembros adullos def Ganancias del trabajo _mmagzm__oﬁ_m 2 mm:..w 2xmes _z,m:mi Manutencién infantl _ Samanal _ Cada 2 sem _m X Hmm_ z_wamcm_ Jubilacion/ _mmam:m__ Cada 2 sem w 2x mes Tm:m:m__
responder la pregunta hogar IPensitn alimenticia Qlros ingresos

sobre Ingresos de
los nifios. La seccién
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Fuentes de ingresos T
seccidn Todos los

de fos adultos _
lo ayudara con fa :

miembros adullos _ 1_
det hogar. _ *
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Total de mlembros del H Utltimos cuatro digitos del Nimero de Seguro Social {(NSS)
hogar (Nifios y adultos)

del miembro que recibe el salario principal u otro miembro
adulto del hogar
=

|

“Cerlifico {garantize) que toda la infermacién de esta solicitud es figl ¥ que se han regisirade todos los ingresos, Comprendo que la presente informacién se proporciona con refacién & la eecepcion de fondos federales ¥ que los funcionarics escolargs pueden verificar (comprobar) la
informacion. Tengo conccirmiento de que si proporcione informacién falsa, mis hijos pueden perder fos beneficios para comidas v puedo ser procesado de conformidad con las leyes aplicables estataies y federafes.”

| L ]

Nombre del adulto que completa el formulario {en letra de imprenta} Firma dei adulto gue completa e formulario Fecha de hoy

L | IR | |

Direccion (st estd disponible) Nam. de dpo. Ciudad Estado Cadigo postal Teléfono diurno y direccion de correo electrdnico (opcionat)




La informacion de esta solicitud puede ser divulgada a la Administracién para la Familia y los Servicios Sociales con e fin de identificar a los nifios que pueden ser eleglbles para acceder al seguro médico gratuito o a costo
reducido en virud de Medicald o Hoosler Healthwise. Si desea que la Informacién de esta solicitud sea divuigada a tal efecto, firme a continuacion. Cerlifico que soy el padre/tutor legal de los nifios respecto de los cuales se

presenta esta solicitud. Autorizo la divulgacion de la informacion a tal efecto.

Para obtener informacidn sobre e} seguro médico de Hoosier
" Healthwise, llame al 1-800-889-9949.

Firma del adulie que completa el Fecha de hoy

OPCIONAL Raz

Necesltamos pedirle informacion scbre la raza y el origen étnico de sus hijos, Esta informacién es impertante y nos ayuda a garantizar la v.&ﬂmn_aﬂ_. de un mmz_oﬁ.ooau_m»o y adecuado a nuestra comunidad. Las

respuestas a esta seccién son opcionales y no afectan 1a elegibilidad de los nifios para acceder a los bensficios de comidas gratuitas o a coste reducido.
Origen étnico (selecclone una opeion): Raza (selecclona una o mas opciones):

[Jindigena de EE. UU. o Alaska

O Asitica

] Negra o afroamericana

[ Hispano o latino ! Nativa de Hawaéi u otra Isia dei Paclfico

Blanca
O no hispano ni latine -

Use of Information Statement: This explains how we will use the information you give us.

The information contained in the application witl be used to determine eligibility for curricular materials assistance under indiana Code 20-33. You do not have to provide the information, but if you do not, we cannot
approve your chiid for curricular materials assistance. You must inciude the last four digits of the soclal security number of the adult househoid member who signs the application. The last four digits of the social
security number is not required when you apply on behalf of a foster child or you list a Supplemental Nutyition Assistance Program (SNAP} or Temporary Assistance for Needy Famifies (TANF} case number for your child
or when you indicate that the adult household member signing the application does not have a soclal security number. We will use your information to determine if your child is efigible for the State of indiana school

curricutar materials program, We MAY share your eligibility information with education, health, and nutrition programs to help them evaluate, fund, or determine benefits for their programs, auditors for program
reviews, and law enforcement officials to help them look into violaticns of program rules.

[ WEEKLY X 52 i EVERY 2 WEEKS X 26 [ TWICE A MONTH X 24 [ MONTHLY X 12

ELIGIBILITY DETERMINATION
Income Eligibility: Total Household Size: Total Income:§ per: 0Weekly 0 Every 2 Weeks [ Twice a Month O Monthly O Yearly
QR Categorical Eligibility: O Food Stamps/TANF O Migrant MHomeless O Runaway O Foster
Eligibility Determination: 0 Approved Free [ Approved Reduced price T Denied
Reason for Denlal: O Income Too High  (1incomplete Application 0 Other

Signature of Determining Official: Date:; Date Withdrawn:
VERIFICATION

Confirmaticn Review Official: Application Direct Verified? Yes 0 No D

Date Verification Notice Sent: Approval Based On: Verification Resuls: Reason for Change: Date Notice of Change
[1 Food Stamps / TANF Case {1 No Change 11 ncome: Sent:

Date Response Due from Households: Number 1 Free to Reduced 1 Household Size:

) 0 Free to Paid U1 Change in Fooed Stamps /TANF
Date Second Notice Sent (or N/A): 0O Househoid Size and Income 0 Reduced to Free 0 Did not respond Date Change Made:
0 Reduced to Paid O0Other:

0 Other
Varifying Officlal’'s Signature: Date:




