De conformidad con la Junta Estatal de Cuentas Formulario escolar nim. 521/2023

Clarksville Schools (1000)

Solicitud de asistencia de materiales curriculares y otros beneficios educativos 2023-2024
Complete una solicitud por hogar. Use boligrafo (no use lapiz).

PRESENTE SU SOLICITUD EN LINEA: https://clarksvillein.infinitecampus.org/c
DEVUELVIALA A: Melissa Pixley-CCSC Food Services

DIRECCION: 800 Dr. Dot Lewis Drive, Clarksville, IN 4
Las instrucciones para cada paso, incluidos ejemplos de ingreso se pueden encontrar en la Carta e Instrucciones para Padres.

Enumere a TODOS los nifio/as, bebés y estudiantes de hasta 12° grado. Adjunte otra hoja si necesita espacio para mas nombres.
Enumere a TODOS los nifio/as del hogar. No olvide mencionar a los bebés, los nifio/as que asisten a otras escuelas, los nifio/as que no asisten a la escuela y los nifio/as que no solicitan beneficios. Esto incluye a los nifio/as que no tienen parentesco con usted y viven en su hogar.

" ¢Vive con un padre o
MI 2 Foster Huyd del - Fecha de pariente cuidador?

El primer nombre del nifio/a Inicial Apellido(s) del nifio/a Grado £ Child Migrante hogar Sin hogar g Nombre de la Escuela Nacimiento Si No
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PASO 2 éAlgiin miembro del hogar (incluido usted) participa en el Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés), el Programa de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés), o el

Programa de Distribucion de Alimentos en las Reservas Indig (FDPIR, por sus siglas en inglés)?

NUMERO DE CASO (NO EL NUMERO DE TRANSFERENCIA
ELECTRONICA DE BENEFICIOS [EBT, por sus siglas en inglés].
al PASO 4. Escriba solo un nimero de caso en este espacio.

Si [ - Escriba el nimero de caso aqui y contindie
NO [ - continteal PASO 3. auty

M 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 a todos los miembros adultos del hogar que no se hayan
mencionado en el PASO 1 (incluido usted), aunque 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
Unicamente en cantidades redondeadas (sin centavos). Si no recibe ingresos de ninguna fuente, escriba “0”. Si escribe “0” o deja algin campo en blanco, certifica (garantiza) que no hay ingresos que declarar.

Pensiones, jubilacion,

¢Con qué frecuencia se reciben? ¢Con qué frecuencia se reciben? seguridad social, Seguridad ¢Con qué frecuencia se reciben?
de Ingreso Suplementario
|ngresos Asistencia (SSl, por sus siglas en inglés),
“hli e beneficios de la
Nombre de los miembros adultos del hogar del publica, pensién Administracién de Veteranos
. ) Semanal Cada 2 veces Mensual Anualme alimenticia, Semanal Cada 2 2 veces Mensual Anualme (VA, por sus siglas en inglés), Semanal Cada 2 2 veces Mensual Anualme
(nombre y apellido) trabajo mente 2 semanas al mes mente nte i6 mente semanas al mes mente nte todos los demés ngresos mente semanas al mes mente nte
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Cuatro ultimos digitos del Nimero de Seguro Social de la
persona

que tenga el salario principal u otro miembro adulto

del hogar (si corresponde)

Total de miembros del hogar (nifio/as y adultos) Marque si no tiene nimero de Seguro Social: O

B. Ingresos de los nifio/as
A veces los nifio/as del hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya aqui los ingresos TOTALES (antes de impuestos y deducciones) recibidos por TODOS los nifio/as que se hayan enumerado en el PASO 1.

¢Con qué frecuencia se reciben?
Ingresos de los nifio/as T Cada 2 semanas 2 veces al mes Mensualmente Anualmente
$
O O O O O
PASO 4 Informacion de contacto y firma del adulto. DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETADO A LA ESCUELA DE SU NINO/A: School Address

“Certifico (garantizo) que toda la informacién que aparece en esta solicitud es verdadera y que se declararon todos los ingresos. Entiendo que esta informacion se proporciona en relacién con la recepcion de fondos federales y que los funcionarios de |a escuela pueden verificar (confirmar) la informacién. Soy
consciente de que, si proporciono informacion falsa intencionalmente, mis nifio/as pueden perder los beneficios de comidas y se me podria procesar de acuerdo con las leyes estatales y federales aplicables".
Nombre en letra de imprenta del adulto que firma el formulario Firma del adulto Fecha de hoy

Direccidn postal (si estd disponible) Ciudad Estado Codigo postal Teléfono (opcional) Correo electronico (opcional)




PASO 5 Otros beneficios: No es necesario completar esta seccion para recibir beneficios de comida gratuitas o a precio reducido.
Yo doy permiso para que la informacion de elegibilidad de mi estudiante sea compartida con otros programas no relacionados con la asistencia de libros de texto. [Las escuelas deben personalizar esta seccion para satisfacer las
necesidades locales. Las sugerencias se incluyen a continuacion. Si la familia deja esta seccion en blanco, la respuesta predeterminada es No se concede ninglin permiso.]

[J No se concede permiso adicional para compartir informacion [J Otorgo permiso para todos los articulos enumerados a continuacion en lo que respecta a los nifios enumerados anteriormente.

Si no ha realizado una seleccion general anteriormente, puede seleccionar qué programas pueden tener acceso. Tenga en cuenta que no todos los programas estan disponibles en todas las escuelas y/o dentro de los gradols
de grupo.
O Clarksville Cares OField Trip/Exam Waiver O Insert Program 3

Yo certifico que soy el padre/tutor del nifio(s) para quien se esta haciendo la solicitud. Mi firma a continuacion autoriza la divulgacién de informacidn sobre esta solicitud para los articulos seleccionados anteriormente.
Renuncio a mi derecho de confidencialidad solo para este propésito.

Firma del adulto que completa el formulario Fecha de hoy

La informacion de esta solicitud puede ser divulgada a la Administracion para la Familia y los Servicios Sociales con el fin de identificar a los nifios que pueden ser elegibles para acceder al seguro médico gratuito o a costo reducido en virtud de Medicaid o Hoosier
Healthwise. Si desea que la informacidn de esta solicitud sea divulgada a tal efecto, firme a continuacion. Certifico que soy el padre/tutor legal de los nifios respecto de los cuales se presenta esta solicitud. Autorizo la divulgacién de la informacién a tal efecto. Para
obtener informacion sobre el seguro médico de Hoosier Healthwise, llame al 1-866-408-6131.

Firma del adulto que completa el formulario Fecha de hoy

Identidades étnicas y raciales de los nifio/as. Esta informacidn es confidencial y es posible que esté protegida por la Ley de Privacidad de 1974.

Estamos obligados a pedir informacidn 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 nifio/as para recibir comidas sin costo o a precio reducido.

Origen étnico (marque una opcién): O Hispano o latino (una persona de cultura u origen cubano, mexicano, puertorriquefio, sudamericano o centroamericano, o de otra cultura u origen espafiol, independientemente de la raza)
[0 Ni hispano ni latino
Raza (marque una o mas opciones): [ Indigena americano o nativo de Alaska [ Asidtico O Negro o afroamericano I Nativo de Hawai o de otras islas del Pacifico [ Blanco

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

NO LLENAR 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. Do not annualize income to determine eligibility unless more than one income frequency is listed.

Total Income: How often received? Household Size: Eligibility Determination
Free Reduced Denied
Every 2 2x
Weekly | Weeks | Mongn | MomthlY | Annual Categorical Eligibility (]
] L] L]
| | ] ] ] Determining Official’s Signature Date

For use at verification

Confirming Official’s Signature Date Verifying Official’s Signature Date

Declaracion sobre el uso de la informacion

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

The information contained in the application will 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
child for curricular materials assistance. You must include the last four digits of the social security number of the adult household 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 Nutrition Assistance Program (SNAP) or Temporary Assistance for Needy Families (TANF) case number for your child or when you indicate that the adult household
member signing the application does not have a social security number. We will use your information to determine if your child is eligible for the State of Indiana school curricular 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 violations of
program rules.
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