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Application for Free and

Reduced Price Meals

Shoreline School District 412

Ano letivo 2009-2010
REQUISICAO FAMILIAR DE REFEICOES GRATUITAS E A CUSTO REDUZIDO

Para solicitar refeices gratuitas e a custo reduzido para seus filhos, preencha este formulario de requisigéo, assine o seu nome e devolva o
formulario para a escola. Para obter orientagdo, telefone para a escola do seu filho e pe¢a ajuda para preencher o formulério de requisi¢édo de refei¢cdes
gratis e a custo reduzido (206) 361-4209

PARTE 1 FILHOS NA ESCOLA (Use um formulario separado para cada filho de criagdo (foster child))

Numero de referéncia SNAP* ou TANF (se houver):
Passe para a parte 5 se tiver um n° de referéncia
do SNAP* ou TANF.

Nome de todos os filhos na escola
(nome, inicial do segundo nome, sobrenome) Nome da escola Série

PARTE 2 Se a crianga que vocé esta inscrevendo for sem-teto, migrante ou fugida de casa, assinale o quadrado correspondente e
telefone para (your school, homeless liaison, migrant coordinator) coordenador de
migrantes) pelo n° de telefone

Sem-teto 4 Migrante 4 Fugido de casa

PARTE 3 FILHO DE CRIAGAO (FOSTER CHILD)

Se este formulario de requisi¢éo for preenchido para uma crianga sob a tutela de um tribunal ou agéncia de assisténcia social, marque esta caixa e
escreva a quantia da renda mensal de uso pessoal da crianga: $ . Passe para a Parte 5.

PARTE 4 RENDA BRUTA TOTAL DO DOMICILIO - Vocé deve nos dizer quanto e com que freqiiéncia
2. Renda bruta e freqiiéncia com que é recebida
Exemplo: $100/més $100/semana $100/quinzena $100/a cada 2 semanas
Previdéncia social (welfare), 3. Assinale
1. Nomes das pessoas penséo alimenticia a se néo tiver
que vivem no domicilio Rendimentos do trabalho filhos e a ex-conjuge Pensbes, aposentadoria, NENHUMA
(Relacione todas as pessoas do domicilio) antes dos descontos (child support e alimony) seguridade social Todas as outras rendas renda
Exemplo: Jane Smith $200/semanalmente $150/semanalmente $100/mensalmente $ / 4
$ / $ / $ / $ / A
$ / $ / $ / $ / A
$ / $ / $ / $ / A
$ / $ / $ / $ / A
$ / $ / $ / $ / A
$ / $ / $ / $ / A
$ / $ / $ / $ / A
$ / $ / $ / $ / A

PARTE5 ASSINATURA E NUMERO DE SEGURIDADE SOCIAL (Um adulto deve assinar)

Um membro adulto do domicilio deve assinar o formulario. Se a Parte 4 for preenchida, o adulto que assina o formulério deveré também fornecer o seu nimero de
Seguridade Social ou selecionar a caixa “N&o tenho nimero de Seguridade Social’. (Consulte a Declaragéo da Lei de Privacidade no verso desta pagina.)

Eu atesto (declaro) que todas as informagdes desta requisicdo sdo verdadeiras e que toda a renda encontra-se declarada. Compreendo que a escola obteré fundos do
governo federal com base nas informagdes que eu der. Compreendo que as autoridades escolares podem verificar (inspecionar) as informagdes. Compreendo que, se eu
der informagées falsas de propésito, meus filhos poderdo perder os beneficios alimentares e eu poderei ser processado.

NOME DO MEMBRO ADULTO DO DOMICILIO EM LETRA DE FORMA| ENDEREGO POSTAL

TELEFONE RESIDENCIAL
( )

TELEFONE COMERCIAL
( )

NUMERO DE SEGURIDADE SOCIAL CIDADE E CODIGO POSTAL

[J N&o tenho um numero de Seguridade Social.
Assine aqui: X

Assinatura do membro adulto do domicilio Data

PARTE6 CARACTERISTICAS RACIAIS OU ETNICAS DAS CRIANGAS (opcional)

Selecione uma identidade étnica:
Hispanico ou latino
N&o-hispanico ou nao-latino

Selecione uma ou mais caracteristicas raciais:
L] Asiatico

Branco

Negro ou afro-americano

[ indio americano ou nativo do Alasca
Nativo do Havai ou de outras ilhas do Pacifico
Outra
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Seus filhos podem estar qualificados para obter refeicbes gratuitas ou a custo reduzido se a renda domiciliar estiver dentro
dos limites desta tabela.

Tabela Federal de Renda
Refeigdes a custo
Em vigor de

1° de julho de 2009 a 30 de junho de 2010

Domicilio

Tamanho Anual Mensal Semanal
1 $20,036 $1,670 $386
2 26,955 2,247 519
3 33,874 2,823 652
4 40,793 3,400 785
5 47,712 3,976 918
6 54,631 4,553 1,051
7 61,550 5,130 1,184
8 68,469 5,706 1,317

Para cada

membro

adicional

acrescente: +6,919 +577 +134

*SNAP: Programa Complementar de Assisténcia & Alimentagéo (Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP)) (antigo Programa Food Stamp)

Declaragédo da Lei de Privacidade: Explicagdo de como usaremos as informagdes que nos fornecer.

A Lei Nacional do Almogo Escolar Richard B.Russel exige as informagdes presentes neste formulario. O fornecimento das informagdes nédo é
obrigatério, mas se nao as fornecer, ndo poderemos aprovar a requisicdo de refeicdes gratuitas ou a custo reduzido para seu filho. E preciso incluir o
numero de seguridade social do membro adulto do domicilio que assina a requisi¢do. O nimero de seguridade social ndo é exigido quando se faz a
requisi¢do em nome de um filho de criagdo (foster child) ou quando se fornece o n°® de referéncia de um Programa Complementar de Assisténcia a
Alimenta¢éo (Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP)), Programa de Auxilio Temporario a Familias Carentes (Temporary Assistance for
Needy Families (TANF)) ou Programa de Distribui¢do de Alimentos em Reservas Indigenas (Food Distribution Program on Indian Reservations
(FDPIR)) ou outra identificagdo do FDPIR da crianga, ou quando se indica que o membro adulto do domicilio que assina a requisi¢éo ndo tem um
numero de seguridade social. Usaremos as informagdes para determinar se a crianga tem qualificagéo para receber refeigdes gratuitas ou a custo
reduzido e para administrar e fiscalizar os programas de café da manha e almogo. PODEMOS dividir as informagdes de qualificagdo com programas
de educagéo, de salde e de nutri¢éo para ajuda-los a avaliar, financiar e determinar os beneficios concedidos por seus programas, com auditores dos
programas e com autoridades de fiscalizagdo para ajuda-las a investigar violagdes as normas dos programas.

Declaragdo de ndo-discriminagdo: Explicagao do que fazer caso ache que tenha sido tratado injustamente.

O Departamento de Agricultura dos EUA (U.S. Department of Agriculture (USDA)) proibe a discrimina¢éo em todos os seus programas e atividades
com base em raga, cor, nacionalidade, idade, incapacidade fisica ou mental e, onde for aplicavel, sexo, estado civil, condi¢géo familiar, condi¢éo de pai/
mée/responsavel, religido, preferéncia sexual, informagéo genética, crengas politicas, represalia ou porque toda ou parte da renda do individuo seja
proveniente de algum programa de assisténcia publica. (Nem todas as bases proibidas se aplicam a todos os programas). Portadores de deficiéncia
que precisarem de formas alternativas para receber informacgdes do programa (braille, impressdes em letras grandes, fitas de audio, etc.) devem entrar
em contato com o TARGET Center do USDA pelo telefone (202) 720-2600 (voz e TDD). Para registrar uma queixa de discriminagao, escreva para
USDA, Director, Office of Civil Rights, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, DC 20250-9410 ou telefone para 1-800-795-3272 (voz) ou
(202) 720-6382 (TDD). O USDA é um fornecedor de servigos e empregador que oferece oportunidades iguais a todos.

APENAS PARA USO ESCOLAR — NAO ESCREVA ABAIXO DESTA LINHA

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

Total Household Income $ Per: O Week, O Every 2 Weeks, O Twice A Month, O Month, Q Year Total Household Size:

Categorical Eligibility:

Date Withdrawn:
Eligibility: QO Free 0 Reduced QO Denied 0 Reason:
Temporary: QO Free 0 Reduced QO Time Period: (expires after days)
Determining Official's Signature: Date:
Confirming Official's Signature: Date:
Follow-up Official’'s Signhature: Date:
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