

$ 


$ 


$ 


$ 


¿Con qué frecuencia? 


Fecha de nacimiento 
Mes     Día     Año 


Crianza      Head 


temporal    Start  Fugitivo  Sin hogar Migrante  


Número de caso de SNAP Número de caso de TANF Número de caso de FDPIR 


Pensiones/Jubilación/ 


Otros ingresos 


Asistencia pública 


Manutención de menores 


y pensión alimenticia 


Últimos cuatro dígitos del número de Seguro Social (SSN) del adulto que firmará este formulario 


o seleccione “No tengo SSN” SOLO si se ha completado el Paso 3B. Esta sección no es 


necesaria para las escuelas en el programa CEP. 


Nombre del estudiante 


XXX-XX- 


Inicial 2.o nombre Apellidos del estudiante 


“Certifico (juro) que toda la información en esta solicitud es verdadera y que informé en dicha solicitud de todos los ingresos recibidos. Entiendo que la información proporcionada puede ser utilizada en relación con programas educativos federales y estatales. Específicamente, entiendo que el distrito escolar 


puede obtener fondos federales o estatales adicionales basados en la información que he proporcionado. Al firmar a continuación, acepto que el estatus de calificación de mi hijo(s) puede ser compartido para estos fines específicos y según lo permita la ley sin previo aviso o consentimiento específico. Entiendo 


que si esta información se proporciona en relación con la recepción de fondos federales, es posible que los funcionarios escolares la verifiquen. Tengo conocimiento de que toda información falsa que suministre intencionalmente podría motivar la cancelación del programa de alimentos para mis hijos y mi 


procesamiento conforme a las leyes estatales y federales correspondientes”. 


 


Ingresos del estudiante 


SOLICITUD PARA RECIBIR COMIDAS de las Escuelas Públicas del Condado Jefferson 2023-2024 
En las escuelas que participan en el Programa de Calificación Comunitaria (CEP), la recepción de comidas escolares no depende de que los hogares devuelvan este formulario. En las escuelas que no participan en CEP, este 


formulario se utilizará para determinar la calificación para recibir comidas escolares. Complete una solicitud por hogar. Las secciones que deben rellenar los estudiantes en escuelas CEP o no CEP se describen a continuación. Utilice 


bolígrafo con tinta negra o azul (no lápiz). 


 


Grado 


B. Todos los integrantes del hogar restantes (incluido usted):  


Enumere todos los integrantes del hogar que no estén incluidos en el Paso 1 (incluido usted) incluso si estos no reciben ingresos. Para cada miembro del hogar enumerado, si recibe ingresos, incluya el 


INGRESO TOTAL BRUTO (ANTES DE IMPUESTOS Y OTRAS DEDUCCIONES) de cada fuente, sin decimales. Si no reciben ingresos de ninguna fuente, escriba “0”. Si escribe “0” o deja cualquier 


campo en blanco, certifica (promete) que no tiene ningún ingreso que reportar.  


A. Ingresos del estudiante 


Por favor incluya los ingresos TOTALES, si los hubiera, que reciben todos los 


estudiantes enumerados anteriormente.  


Programa de Asistencia Complementario de Nutrición (SNAP), Asistencia Temporal para Familias 


Necesitadas (TANF/Colorado Works-Asistencia básica en efectivo o State Diversion), o Programa 


de Distribución de Alimentos en Reservaciones Indígenas (FDPIR) Proporcione el número de 


caso y vaya al paso 4. 


 PASO 3  


PASO 2  


Ingresos del trabajo 
Semanal C/2 


semanas 
2x Mes Mensual Anual 


 


 


Marque todas 


las opciones 


que 


correspondan. 


Para más 


información 


lea: Cómo 


presentar 


una solicitud 


para comidas 


escolares 


gratis y a 


precio 


reducido. 


 


Nombre de todos los otros miembros en el 


hogar. (Nombre y apellido)  
(Nombre y apellido) 


Total de personas en el hogar  
(Estudiantes y adultos de los Pasos 1 y 3) 


Vea el reverso de la solicitud  


 


 


 
 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


  


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


PASO 1 


$ 


$ 


$ 


$ 


Semanal C/2 
semanas 


2x Mes Mensual Anual 


 


 
$ 


$ 


$ 


$ 


Semanal C/2 
semanas 


2x Mes Mensual Anual 


 


 


¿Con qué frecuencia? 


No tengo SSN 


PASO 4     Información de contacto y firma del adulto. Enviar por correo la solicitud firmada y completa a: Jefferson County Public Schools, 809 Quail St., Bldg. 1, 


 Lakewood CO 80215 


$ 


Semanal C/2 semanas 2x Mes Mensual Anual 


 


 


¿Con qué frecuencia? ¿Con qué frecuencia? 


Incluya a TODOS los estudiantes que asisten a las Escuelas Públicas del Condado Jefferson (si necesita más espacios para nombres adicionales, adjunte otra hoja) 


Si alguno de los miembros del hogar (incluido usted) recibe ahora ayuda de los siguientes programas: SNAP, TANF o FDPIR incluya el número de caso abajo. 


Incluya los ingresos de TODOS los miembros del hogar (salte este paso si incluyó el N.º de caso en el PASO 2). 







Dirección o apartado postal N.º de apt. o n.º de lote Ciudad 


CO 


Código postal Correo electrónico 


Teléfono FIRMA del miembro adulto del hogar Nombre y apellidos del firmante en letra de molde Fecha de hoy 


NO compartan mi información para obtener la exención de cuotas de los 
programas de la escuela o el Distrito  


 


NO compartan mi 
información con 


las oficinas de 


Medicaid o 


SCHIP.   


Vea el reverso de la solicitud  


 


 


 


 


 


 


  


 


 


 


 


 
Estamos obligados a pedir información sobre la raza y el grupo étnico de sus hijos. Dicha información es importante y ayuda a garantizar que sirvamos plenamente a nuestra comunidad. 


Contestar esta sección es opcional y no afecta la calificación de sus hijos para recibir comidas gratis o a precio reducido. Esta información se solicita únicamente con fines de determinar el 


cumplimiento de las leyes de derechos civiles federales por parte del Distrito y su respuesta no afectará la consideración de su solicitud y podría ser protegida por la Ley de Privacidad. Al 


proporcionar esta información usted nos ayuda a garantizar que este programa se administre de forma no discriminatoria. Si el solicitante no indica su raza y grupo étnico, estos se identificarán 


con el uso de expedientes del Distrito o identificación visual documentada en el sistema de datos.  
 


Origen étnico (seleccione una opción):        Hispano o latino                No hispano o latino 


 


Raza (seleccione una o más opciones):             Indio americano o nativo de Alaska          Asiático            Negro o afroamericano               Nativo de Hawái u otro isleño del Pacífico 


 


      Blanco   


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


La información proporcionada en esta solicitud será utilizada en coordinación con programas educativos estatales y podrá ser compartida con Medicaid u oficinas del Programa de Seguro de Salud para Niños del Estado (SCHIP). 


Seleccione la casilla para excluirse:  


PASO 5    Divulgación de información 


 OPCIONAL   Identidad racial y grupo étnico de los niños 


Para ahorrarle tiempo y esfuerzo, podemos compartir la información que proporcionó en su solicitud con otros programas para los que sus hijos califiquen. Para los siguientes programas, debe autorizar que se comparta su información.  


Rellenar esta sección no afectará la capacidad de sus hijos para recibir comidas gratis o a precio reducido.  Su información NO se divulgará a menos que seleccione una de las siguientes casillas: 


 SÍ: compartan mi información para obtener una exención de las cuotas de los programas AP e 
IB, actividades deportivas, banda y música vocal, excursiones, Escuela de Educación al Aire 
Libre, estacionamiento, inscripción, uso de tecnología, pruebas, transporte y anuario estudiantil  


   







` 


SOLO PARA USO DEL DISTRITO NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LÍNEA 


Conversión de ingresos anuales: Semanal x 52; quincenal x 26; 2 veces al mes x 24; mensual x 12 


Tipo de solicitud: 
❑ Ingreso familiar total: $    N.º de personas en el hogar:_   
Frecuencia de ingresos familiares: ❑ semanal ❑ quincenal ❑ dos veces al mes ❑ mensual 
❑ anual 


 
❑Calificación categórica: ❑SNAP ❑FDPIR ❑TANF ❑Cuidado temporal 


❑Sin hogar, migrante, fugitivo, Head Start 


Estado de la solicitud: 
Aprobada: ❑Gratis ❑A precio reducido 


Denegada: ❑Ingresos por encima del umbral estipulado en las directrices ❑incompleta 


o información faltante:   


Comentarios:   


Firma del funcionario que tomó la decisión: Fecha de aprobación o denegación: Notificación enviada: 


La ley Nacional Richard B. Russell de 


almuerzos escolares exige que se pida la 


información en esta solicitud. No tiene que 


proveerla si no lo desea, pero si no presenta 


toda la información necesaria, no podremos 


autorizar que sus hijos reciban comidas gratis 


o a precio reducido. Debe incluir los últimos 


cuatro dígitos del número del Seguro Social 


del principal proveedor u otra persona adulta 


del hogar que firme la solicitud. No tiene que 


incluir el número del Seguro Social cuando 


presenta la solicitud para un menor en el 


sistema de cuidados de crianza o bien si 


incluye un número de caso del Programa de 


Asistencia de Nutrición Suplementaria 


(SNAP), de Asistencia Temporal para 


Familias Necesitadas (TANF), del Programa 


de Distribución de Alimentos en 


Reservaciones Indígenas (FDPIR), u otros 


identificadores de FDPIR para sus hijos, o 


cuando indique que la persona adulta del 


hogar que firme la solicitud no tiene un 


número del Seguro Social. Usaremos su 


información a fin de determinar si sus hijos 


cumplen los requisitos para recibir comidas 


gratis o a precio reducido, para la 


administración del programa de almuerzos y 


desayunos y para hacer que este se respete. Es 


posible que divulguemos información sobre la 


calificación de sus hijos con otros programas 


educativos, sanitarios y de nutrición como 


ayuda para que evalúen, financien o 


determinen beneficios para dichos programas, 


con auditores para las revisiones del programa 


y con las autoridades cuando investiguen 


infracciones de las reglas del programa. 


 


 Tal vez califique para el Programa de Asistencia de Nutrición Suplementaria. Lea la siguiente información.  


Colorado PEAK es un servicio en línea para 


residentes de Colorado por el cual puede 


informarse y presentar solicitudes para 


programas de asistencia médica, de comida y 


de dinero en efectivo. Para más información 


visite coloradopeak.force.com . 


De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normativas y políticas de 


derechos civiles del Departamento de Agricultura de Estados Unidos (USDA por sus 


siglas en inglés), esta institución tiene prohibido discriminar por motivos de raza, color, 


origen nacional, sexo (incluidas la identidad de género y orientación sexual), 


discapacidad, edad o represalias por actividades previas relacionadas con los derechos 


civiles. 


La información del programa puede ponerse a su disposición en otros idiomas además 


del inglés. Las personas con discapacidades que requieran otras formas de 


comunicación para obtener información del programa (por ejemplo, Braille, letras 


grandes, cinta auditiva, Lenguaje de Señas Estadounidense, etc.) deberán comunicarse 


con el organismo responsable o bien con el centro de USDA TARGET Center, (202) 


720-2600 (correo de voz y sistema de mensajes para sordos), o bien comunicarse con 


USDA mediante el Servicio Federal de Transmisión, (800) 877-8339. 


 


Para presentar una queja por discriminación en el programa, el demandante debe 


completar un Formulario AD-3027, Formulario de Quejas por Discriminación del 


Programa USDA que se puede obtener en línea en: 


https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-


Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf, en cualquier oficina de USDA, llamando 


al (866) 632-9992 o enviando una carta a USDA. La carta debe contener el nombre, la 


dirección, el número de teléfono del demandante y una descripción escrita de la 


supuesta acción discriminatoria con suficientes detalles para informar al Secretario 


Adjunto de Derechos Civiles (ASCR por su sigla en inglés) sobre la naturaleza y fecha 


de una supuesta violación de derechos civiles. El formulario AD-3027 debidamente 


rellenado o carta debe ser presentado al USDA por: 


1.     correo: 


U.S. Department of Agriculture 


Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 


1400 Independence Avenue, SW 


Washington, D.C. 20250-9410; o por 


2.      fax: 


(833) 256-1665 o (202) 690-7442; o por 


3.      correo electrónico: 


program.intake@usda.gov 


  


Esta institución ofrece igualdad de oportunidades. 






