2025-2026 Solicitud de comidas escolares sin costo y a precio reducido PRESENTE SU SOLICITUD EN LINEA: Wasatchpeak.org

para hogares Complete una solicitud por hogar. Use boligrafo {no use lapiz). DEVUELVALA A (nombre de la escuela o del distrito):Wasaich Peak Academy
DIRECCION: 414 Cutler Drive NSL UT 84054
m Enumere a TODOS los nifio/as, bebés y estudiantes de hasta 12° grado. Adjunte otra hoja si necesita espacio para més nombres. T

Enumere a TODOS fos nifio/as del hagar. No slvide mendenar a los babés, los nifio/as que asisten a otras esauelas, [os nifio/as que no asisten a la escuela y los nifio/as que no solicitan beneficios. Esto induye a los nifio/as que no tienen parentesco-con usted y viven en su hogar.
El primer nombre del nifio/a M Apellido(s) del nifio/a ) Grado Fosterchild Head Start Migrante /Huyd del hogar Sin bogar
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zAlgin miembro del hogar fincluida usted] participa en el Programa de Asistencia Nutticional Suplementaria (SNAP, por sus siglas en ingliés), el Programa de Asistencia Temporal para Familias
PASO 2 Necesitadas (TANF, por sus siglas eh inglés), o el Programa de Distribucién de Alimentos en las Reservas Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés)?

C} NO ¥ Continge al PASO 3, O SI ¥ Escriba el nimero de caso agui y continde al PASO 4. ! gg',‘,"é‘}g%ggs E%Srm! g?‘szf glino! glas e[:‘Ei:RA!TéP:]S;ERENCIA ELECTRONICA }

Esariba sole un rilimero de caso en este espacio.

SLATOESE 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 se= pariente, que viva con usted y comparta ingresos y gastos, incluyendo usted misma}. Enumere 2 todos los miembros adultos det hogar que ho se hayan
mencionado en el PASO 1 (indluido usted), aunque no reciban ingresos. Para cada miembro del hogar que se haya enumerado, si recibe ingresas, Indicue fos ingresos brutos totales (antes de impuestos y deducciones) de cada fuente
dnicamente en cantidades redondeadas (sin centavos). $i o recibe ingresos de ninguna fuente, escriba “07 Si escribe “0” o defa algtin campo en blanco, certifica (garantiza) que no hay ingrasos que declarar.
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#Con qué frecuenda se reciben? o N .?_Canquéfrecuenciasereldben? Bl st “!n?':is}"' de ¢Con qué frecuencia se reciben?
Nombre de los miemibros adultes del hogar (nombre y apelfide) ngresos del trabjo Jzéf:“ ";1':: E. |' mmﬂ smmmg! zseran?}m, ilv:: } m".ﬁu‘:?&“&iﬁéﬁﬁ'm ] 2;?.;5;% Jiiumtg }
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Total de miembros del hogar (nifio/as y adultos) E Cuatro Gltimaes digitos det Ndmero de Seguro D:fII Marquie si no tiene nimero E
[+ e Mmiembros de £ : - -
¥ Y 3";1' :ﬁ;‘;ﬁ:ﬁé‘:;ﬂga;l ;':o": p“""pab)] de Segur Social Consulte la lista de las fuantes de
oS &on qué frecuendia se recihen? ingresos al reverso de Ia solicitud.
B. Ingresos de los nifio/as Ingresos de los rifio/as d 722 ] A e
A veces los nifio/as def hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya aqui fos ingresos TOTALES -
{antes de impuestos y deducciones) recibidos por TODOS los nifio/as que se hayan enumerado en el PASO 1. s G Q Q Q Q
%o F: W informacitn de contacto y firma del adulto. DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETADO A EA ESCUELA DE SU NINQ/A; Fsceribz aqui la direccitn de fa escuela —|

"Certifico (garantizo} que toda [a irformacién que aparece en esta solicitud es verdadera y que se declararon todos los Ingresos. Entiendo que esta informacion se proporciona en relacién con fa recepcion defondos federales y que los funcionarios de la-escuela
pueden vesificar (confirmar) fa informacidn. Soy consciente de que st proporciono informacdién falsa intencienalmente, mis nific/as pueden perder Jos beneficios de comidas y se me podria procesar de acuerdo con las leyes estatales y federales aplicables”
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Nombre en letra de imprenta del adulto que firma &l formulario Firma del adulto Fecha de hay

] b g ' i

l I A || 1 | |
Direccidn postal {si ests disponible) Ciudad Estado Codigo postal Teléfone {opcdional) Correa electrdnico (opcional)

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




LR o)A | M {30}l Para obtener informacidn adicional sobre ingresos, consulte las instrucciones que acompaiian esta solicitud. J

Asistencia piblica/manutencién/ Pansiones/jubllacién/todas las

Ingresos del trabajo pensién alimentida dems fuentes de Ingresos . ;l: ;tzzia ;ir;e::‘nsizzfz ;;gal.;:zf e tiempo compleio o medic tempe

« sueldes, safarios, bonos en efective, «+ beneficios por desempleo « seguridad sacial, discapadidad (incluidos los
propinas, comisiones - compensacién para los trabajadores beneficios de jub#lacién de ios empleados - Un nifio/a es clego o discapadtado, y recibe beneficios del Seguro Sodial.

« ingresos netas del trabaje por cuenta - Seguridad de Ingreso Suplementasio (551} ferroviarios y beneficios de 1os mineres de carhén} - Elpadre o la madre tiene una discapacidad, se jubilé o falledié, y su nifio/a
propia {agricola o empresaxial) « asistencia en efectivo del estado o el « pensiones privadas o hensfidias por discapacidad recibe beneficios del Seguro Sodial.

Si forma parte de las Fuerzas Armadas de EE. UU.; gobierno Jocal = ingresos procedentas de fideicomisos o herendas

1+ pago bésicoy bonos en efectivo {INO incluya pago | - pagos de manutencidn - anualidades - Un amigo & un miembro de |a familia extendida proporciona diners al nifo/a

por combate, asignacitn familiar suplementaria - pagos de pensidn alimenticia - Engresos por inversionsas regularmente para sus gastos.
de subsistencia [F55A, por sus siglas en inglés] + benefidos para veteranos « intereses devengados
ni subsidies para vivienda privada) « benefidos por huelga - ingresos por arrendamiento ” N . .

- subsidios para alojarniento fuera d= la base, - pagos regulares en efectivo provenientes de ) U'? nifio/a recxl?e regularmentfe ingresos de ur fando de pensidn

N X privado, anualidad o fidelcomiso,

comida y vestimenta fuentes externas

] ~o quiero que la informacién de mi Solicitud de comidas escolares sin costo y a precie redudido se comparta con ef Departamenta de Servicios Laborales y la Junta de Educacién del Estado de Utah para emitir beneficios de EBT de verano. Entiende que si
mi informacién no se comparte, yo tendré que presentar una solicitud ante el Departamento de Servicios Laborales para determinar [a elegibilidad para la EBT de verano.

eV Identidades étnicas y raciales de los nifio/as. Esta infermacién es confidencial y es pesible que esté protegida por la Lay de Privacidad d= 1974.

Estamos obligados a pedir informacién sobre la raza y el origen étnico de sus nifio/as. Esta informacion es importante y ayuda a garantizar que sirvamos planamente a nuestra comunidad.
Responder esta seccidn es opcional y ho afecta la elegibilidad de sus nifio/as para recibir comidas sin coste o a precio reducido.

Origen étnico (marque una opcdn): ﬁ Hispano o latino {sna persona de cultura u origen cubana, mexicano, puertortiquenio, sudamearicanc 0 centreameticane, o de otra cuitura u origen espafiol, independientemente de |a raza} E Nihispano ni latino
Raza (marque una o mas opciones): D Indigena americano o nativa de Alaska Q Asidtico D Negto o aftoamericano ﬂ Nativo de Hawai o de otras islas del Pacifico ﬂ Bfanco

Devuelva aste formulario completado a la escuela de su nifiv/a. *No envie por correo postal, fax o corree electrénico las soficitudes completadas a la Oficina del Secretario Adjunte de Derechos Civiles
del Departamento de Agricultura de los EE. UU.

e XRBNTV: B solo para uso de la escuela. i

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

; How often? ) ~ Eligibility
Total Income weskty | 2o !am! — Household size : Free | Reduced | Denied
H . T Error Prone D
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Determining Official's Signature Date Confirming Official’s Signature : Date Verifying Official’s Signature Date

Declaracion sobre &l uso de la informacion

La Ley Nacionai de Alme Escolaras Richard B. Russell exige que utilicemos a informacién de La infermacion de contacto que aparece mis adelante es Gnicamente para presentar una queja por discriminacion.

esta solicitud para determinar qué personas reiinen los requisitos para recibir comidas sin costo De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y fas normas y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estades Unidos (USBA), esta
o a precio reducido. Sole pademos aprobar formularios completos, Es posible que compartames entidad est4 prohibida de discriminar por motivos de raza, color, ofigen nacional, sexo (incluyendo identidad de género y orientacién sexual), discapacidad, edad,

su informacidn de elegibilidad con programas educativos, de salud y de nutricién para ayudarles a ¢ rep.resalza © retorsién por actividades previas de derechos civiles.

prepordionar los beneficios del programa para su hogar. Los inspectores y las fuerzas del orden piiblica La informacién sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que ne sean &} inglés. Las personas con discapacidades que requieren medios alternos de
comunicacién para obtener Ja informacién del programa {por ejernplo, Bradlle, letra grande, cinta de audic, lenguaje de sefias americano {ASL), etc) deben comunicarse
<con la agencia locz o esiatal responsable de administrar el programa o con el Centro TARGET del USDA af {202) 720-2600 (voz y TTY} ¢ comuniguese con el USDA 2
Asegtirese de proporcionar los custra ditimos digitos del niimero de Seguro Sodial del adulto det través del Servicio Federal de Retransmisian al {800) 877-8339.

hogar que firma 1a soficitud. Si ol adulte no tiene este mimero, selecdone la caja al lado de “Marque sino

también pueden usar su informadién para asegurarse de que se cumplan las reglas del programa.

Pata presentar una quejz por discriminacién en el programa, el recdamante debe Hlenar un formularfe AD-3027, formulario de queja por discriminacicn en ol programa

tiene néimera de Saguro Sadial”. Las solicitudes para un nifio/a de acogida temporal no necesitan incluir del USDA, e cual puede obtenerse an linea en: httgs:/fwww.usda.gov/sites/de files/documents/ad-3027<.andf de cuslquierofidna de USDA, llamando al
un nimero de Seguro Social. Las solidtudes pare los nifiofas de hogaras que reciben ef Programa de {866) 632-9992, 0 escribiendle una carte ditigida 2 USDA. La Garta debe contenier el nombre el demandants, a drecdon, ei Tmero de teléfono y una descripdién escri de [a

Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), el Programa de Asistencia Temporal para Familias accibén disc'r‘lpﬂnatoria aiegafia con suficiente detalle para informar ai Subsecretario de Derechos Civiles {ASCR) sobre |a naturaleza y fecha de una presunta violacién de

Necesitadas (TANF} o el Programa de Distribuicion de Alimentos en las Reservas Indigenas (FDPIR) no derechos civiles, Hl formutario AD-3027 completado o 1a carta debe presentarse a USDA por:

nrecesitan inckuir un ndmero de Seguro Sodial. Algunos nifio/as retinen los requisitos para recibir *Comreo: 115, Department of Agriculture Fax: (833} 256-1665 0{202) 650-7442, 0 *No envie solicifudes

comidas sin costo sin negesidad de presentar una solicitud. Comuniquese con su escuela para recibir Office of the Assistant Secretary for Civil Rights Catreo a esta direccidon;

comidas sin costo para un foster child y para nifio/as sin hogar, migrante o que-huyd del hogar. 1400 independence Avere, S electrénicor  program.intake@usda,gov. solo quejas por
Washington, D.C. 20250-9410 discriminacidn.

Devuelva el formulario completado a la escuela de su nifio/a. Fsta Institucién s Lm proveedor que ofrece igualdad de aportunidades.



