California Department of Education, February 2017

School Year 2019-2020 Alta Public Schools Application for Free and Reduced-Price Meals Complete one application per household.

Please read the instructions on how to apply. Print clearly with a pen. You may also apply online at altapublleschools.org This institution is an equal opportunity provider.

Callfornla Education Code Section 49557(a): Applications for free and reduced-price meals may be submitted at any time during a school day. Children particlpating In the federal Natlonal School
Lunch Program will not be overtly Identified by the use of speclal tokens, speclal tickets, special serving lines, separate entrances, separate dining areas, or by any other means.

STEP 1 - STUDENT INFORMATION

Children in Foster Care and children who meet the definition of Homeless, Migrant, or Runaway are eligible for free meals.

e B g ed e I

EXAMPLE: Joseph P Adams Lincoln Elementary 1st 12-15-2010 Foster Homeless Migrant Runaway
O O (| O
|| O O O
O O O 0
O || O 0

STEP 2 — ASSISTANCE PROGRAMS: CalFresh, CalWORKs, or FDPIR

Do ANY household members {child or adult) currently participate in CalFresh, CalWORKs or FDPIR? If NO, skip STEP 2 and continus to STEP 3.

Select Program Type:
O caifresh O catwor

If YES, check the applicable program box, enter one case
number, skip STEP 3, and continue to STEP 4.

ks [ ropR

Enter Case Number:

STEP 3 — REPORT INCOME FOR ALL HOUSEHOLD MEMBERS (Skip this step if you

answered ‘YES' in STEP 2)

deductions) in whele dollars earned by all students tisted in STEP 1. Enter the appropriate
Often” box: W = Weekly, 2W = Biweekly, 2M = Twice a Month, M = Monthly, Y = Yearly

A. STUDENT INCOME: Sometimes students in the household earn income. Enter the TOTAL GROSS income (before

Total Student Income

How Often

pay period In the "How R

B. ALL OTHER HOUSEHOLD MEMBERS (Including yourself): List ALL household members not listed in STEP 1, even if they do not recelve Income. For each
household member, report the TOTAL GROSS income {before deductions} in whole dollars for each source. If the household member does not receive
income from any sources, write "0”. If you enter “0” or leave any fields blank, you are certifying {promising) that there is no income to report.

Enter the appropriate pay perlod in the “How Often” box: W = Weekly, 2W = Blweekly, ZM = Twice a Month, M = Monthly, ¥ =Yearly

Print the name of ALL OTHER Househcold Members
(First and Last)

H
Earnings from Work I

Often

How
Often

Public Assistance/SSt/
Child Support/Alimony

Pensions/Retirement/
All Other Income

How
Often

STEP 4 - CONTACT INFORMATION & ADULT SIGNATURE
Certification: | certify (promise) that all Information on this
application is true and that all income is reported. | understand
that this information is given in connection with the receipt of
federal funds, and that school officials may verify {check] the
infermation. | am aware that if | purposely give false information,
my children may lose meal benefits, and | may be prosecuted
under applicable state and federal laws.

Signature of adult completing this application:

Print Name:

Date: Phone Number:

Mailing Address:

P
s
s

R EERG

id

€. Total Household Members
{Children and Adults}

L[]

the Primary Wage Earner or Other Adult Household Member

D, Enter the last four digits of Social Securlty number (SSN} from ' _

o o o

Nossn [

Check the hox If

DO NOT COMPLETE. SCHOOL USE ONLY

City: State: | Zip:

E-mail:

How Often? [0 Weekly [0 Bl-Weekly [ Twice a Month [0 Monthly O Yearly
Annual Income Conversion: Weekly x52, Biweekly x26, Twice a Month x24, Monthly x12

Total Household Income

s 1 [ [ |

|

Total Household Size | Eligibllity Status: [ Free [ Reduced-price [0 Paid {Denled) 0 Categorical

_ _ _ Verified as: O Homeless 0O Migrant O Runaway O Error Prone
[Determining Official’s Signature: Date:
Conflrming Officlal’s Signature: Date:
Verifylng Official’s Signature: Date:

O Hispanic or Latino

O american Indian or Alaskan Native
O native Hawaiian or other Pacific Islander

OPTIONAL ~ CHILDREN'S ETHNIC AND RACIAL IDENTITIES

We are required to ask for infarmation about your children’s race and ethnicity. This
infarmation is important and helps to make sure we are fully serving our community.
Responding to this section is optional and does not affect your children’s eligibility for
free or reduced-price meals.

Ethniclty {check one):

O not Hispanic or Latino
Race {check one or more}):
O asian O slack or African American

O white




AFo escolar 2015-2030 California Department of Education

Nonpricing Letter to Household & Instructions, revisado an febrero da 2017
Estimado padre, madre o tutor:
Adta Public Schools participa en el Prog Naclonal de Alr Escolares [Natlanal Scheol Lunch Program] v/a Progl de D Eszol {School Breakfast Program). En Alta Public School Sa.na los i recibird Idas nutrithas -a._u Saou los dias da clases. Los programas de comidas
an los qua participamas son financiados a travds da ¥ enlos Ing da las hogares y su QTEE_E& Podemos servir comidas gratls n_n.wEo aque los hogares ¢ P do sal las de comidas. Ap U Niusted nl sus
hijas tlenen que ser cludadanos de los Estados Unidos para reunlr los requisitos para reclbir comidas gratis. S| hay mds mlembros del hogar que nimaro de { anla adjunte una da solicitud. Un método sancillo y segurc de sol la as usar 4 lleltud qua sa

an linea en aktapublicschools.org

LARTA PARALOS HOGARES SOBRE LAS COMIDAS GRATIS Y A PRECIO REDUCIDD
RECRIISITOS: Sus hijos podrian reunlr kos requisitos para recibir comidas gratis o a precio reducido si kos ingresas de su hogar son iguales o mancres a las directrices federales de eleglbilidad que se [ndican a continuacién,

A partir del 1 de Julio de 2019y hasta ] 30 de junio de 2020 u.o:n_._._._o DE LA ASISTENCIA: Mo pod revisarsu sol i para comidas gratis o a precio reducido 4 menos que llene todos los campos requeridos. Los hogares pueden
una solicitud &n cualqub delahc escalar, S no redne los &nasta to, paro los Ing da su hogar disminuyen, el tamafio de su familia
Parsonas Cada aumenta o algén miembro de su hogar redne los requisitos para recibir benaficios de CalFresh, Oportunidad de Trabajo y Respansabilidad hacia los Nifios de California
En Hogar Annual Mensual Quincenal Dos Semanal {California Wiork Cpportunity and Responsibllity to Kids, Ca'WORKS) o Preg de Distribucidn de Al n Reservas Indig: {Food Distrik Program on Indian
Semanas Resarvations, FOPIR) puede p una solicitud en #sa 1
CERTIFICACION DIRECTA: No s& requiere llenar una sclichtud sl el hogar recibe una carta de notificackén informindole que todas kos nifios fueron automdticamente cartificados
1 $23,107 £1.028 $063 % 889 % 445 para recibir comidas gratis. i no recibid una carta, llene una sclicitud.
VERIFICACIGN; Los funclonarl L drfan verificar la Inf 16n en la solicitud &n cualquier momente duranta ¢l afo escolar, S& & podria pedir que presanta
informacién pars validar sus ingresas o verificar que redna los [sitos para recibir b ficlos de CalFresh, CalWORKs o FOFIR.
2 $31,284 £2.6807 £1,304 51,204 $602 PARTICIPANTES DE WIC: Los hogares que reciben banaficios dal Prog E | de Hutricidn Suph {a para Mujares, Infantes y Nifios (Special Supplemental Nutrition
Program for Woman, Infants, and Chikdren, WIC) podrian reunir los requisitas para oh {ax gratis o a precic reducido | jo esta solichtud
NIRDS 51N HOGAR, MIGRANTES, FUGADOS DEL HOGAR O EN HEAD START! Los nifios que cumplen con la definicién de sin hogar, migrantes o fugados del hogary los nifios que
3 $39,461 $3.280 $1,645 $1.518 $759 participan en &l programa de Haad Start de su #scuela rednan kos requisitos para recibir comidas gratls. Péngase enc con los funcianark lares al [(323) 923-0383
para obtener ayuda.
NIRGS BAJIO CUIDADD ADOPTIVO TEMPORAL: La responsabilidad legal deba ser a travds da una ia de culdado adoptt poral o un trk | para poder recibir comidas
4 $47,038 $3,870 $1.985 $1.833 39%e gratis. Un rifio bajo euidado adoptivo temperal pedria ser incluide coma mismbro da la familia sl [a familia ad | tarnbién alige solici I la para los nifios
que no #5tin bajo culdado adoptivo temporal usando la misma sollcitud. 5 los nifios que no estdn bajo culdado adopth 1 na len con los I asto no
5 $55,815 $4.652 $2,326 £2,147 $ 1,074 implde que los nifcs qua sl lo extin reclban comidas gratis.
AUDIENCIA IMPARCIAL: 51 no estd de acuardo can 1a decisién de su escuela en cuanto a la determinacién de su solicitud o bos resultados de la verificacién, puede hablar con sl
i funcionatic de avdiencia. También tiene derecho a una aud P 1, la qua puede solicitar Il foo {blendo a: Mr. Reyas 2410 Broadway Ave, Walnut Park, CA,
1 $63,992 £5,333 £2,667 $2.482 $ 1,221 00255 (323)923-0383
PRORROGA DE LA CONDICION DE ELEGIBLE: La condicidn de elegible de su hijo dal afic escolar anterior continuard duranta el nuevo aflo escolar por un miximo de 30 dias
oparatives, o hasta qua se haga una nueva determinacién. Cuando finalice el _xzo% de prérroga, su hilo pagard el precia complata por las comidas, 2 menas que el hogar
Lf $72,160 $8,015 $3,008 $2,778 $1.388 reciba una carta de notificackin da comidas gratis o a precio reducido. Los funch lares no estin obligados a enviar recardatorias o avisos de expiracién da la
econdlcidn de eleglble.
-] $50,346 $6,608 £3,348 $3.091 £ 1,548 DECLARACIGN DE NO DISCRIMINACION: De conformidad con |a lay fadaral de darechas civiles y los regl v las politicas de derechos civiles del _vq_.i. de
Agricultura de EE. UU. [U.5. Department of Agriculture, USDA), se prahibe al USDA, sus las, oficinas y leados v a las institucl que particip dminl:
Para cada del USDA a discriminar por motivos da raza, color, origen nacional, sexc, discapacidad, edad, o rep lias 0 por dad _u..!___-. ! dazcon las
miembro adicional Jerechos civiles, en cualquler programa a actividad realizads o financiado por al USDA.
del hogar afiade $8,177 %882 5 341 $ 315 $158
Lasp con dl idades gue necesitan medios de comunicacién alternativas para abtener infarmacién da los pregramas {por ejampla, Braille, latra grande, cinta de
audlo o | ja du signos jcano) deben p en contacto con la agencha {local o estatal) donde solicitaron las baneficios. Las parsonas sordas, can dificultades auditivas
o ao___ discapacidad dal habla pusdan ou:#n.-:_ USDA por madio del serviclo fedaral de retransmisién (Federal Relay Service) al 300-877-8339, Ademis, podra estar
ible inf Knde lesp en atros id aparte del inglés.
v»_.n p una queja por discriminacién, llane #l formulario de quajas por discrim/nacién en los p del USDA {USDA Program Diserimination Complalnt Form, AD-
3027) que s8 encusntra an linea an: hitp:ffwww.ascr.usda.gov/complaint_fillng_cust.htm| o en cualquier oficina dal USDA, o wscriba una carta dirighda 2 USDA y adjunte toda la informacién solicitada en el formularic, Parma pedir una copla del farmulario de quejas, lame al 866-632-9992. Envie su formulario
de queja completo o carta a USDA por; (1) Correa postal: U.S. Departmant of Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Chvil Rights, 1400 Indepand Ave SW, Washington, D.C. 20250-5410; {2) fax: {202) €30-7442; ¢ |3) corren electrdnico: program.intaka @usda gov.
Esta Institucidn es un p dor que ofrece Igualdad de cpor {ad
COMD SOUCITAR COMIDAS GRATIS Y A PRECIO REDULIDD
Llane una sclicitud por hogar, Escriba claramanta con tinta. La informacidn incompleta, llegible ¢ incorrecta 4 o] proc I de la sal .
PASO 1: INFORMACION DE LOS ESTUDIANTES — Incluya a TODOS LOS ESTUDIANTES que asisten a Alta Public Schoals, Escriba sus bres {prirmar bre, [nicial del 4 bre, apellida), escuela, grado y fecha de nacimiento. 5ialguno de los i astd bajo cuidada adopth 1,
la casllla “Bajo culdado adoptivo temporal”, 5§ sdlc esti solicitande asistancia para un nlfie bajo culdade adoptivo temporal, lkene el PASO 1y luego vaya al PASO 4. Sicualqulars da los d| Jos estd sin hogar, es migrante o fugado del hogar, marque la casilla *Sin hogar®, ._s_n.u_._.a -]

“Fugado dal hogar® correspondienta y llene todos los PASOS de la solicitud,
PASO 2: PROGRAMAS DE ASISTENCIA = 5f ALGUN mlembro dal hogar (nifie o adulte) participa en CalFrash, CalWORKs o FDPIR, todos los nifios cumplen con los requisitos para neclbir comidas gratis, Dabe marcar la casilla de! programa de asistencla partinente, anatar un nimero da caso & iral PASO 4. 5
nadie participa, sdltese ¢l PASO 2y vaya al PASO 3.
PASO 3: DECLARE LOS INGRESOS O1E TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR — Debe declarar lox ingresos BRUTOS (antes de ann.cnn_o___aa de TODOS los miembros del hogar {nifos y adultos} an nimerns enteros. Anote "0° para cualquler miembro del hogar que no recibe ingresas.
A) Daclara los ingi BRUTOS binados de todos los estud| dos en el PASO 1y ancte la f correspond| Incluya los i de los nifios bajo cuidade adop poral z| estd solicitando ask la para nifios bajo culdado adoptivo temporal ¥ niflos que no estén bajo
culdado adoptivo temporal #n la mlsma solicitud.
B) Escriba los nombres (nombre y apellido) de TODOS LOS DEMAS miembros dal hogar que no enumerd en ol PASD 1, incluydndoss a si mismo. Declare los ingresos BRUTOS totales de cada fuente y anote la frecuencla correspondiente.

=] Anota al total da miembros del hogar {nifios ¥ adultos), Esta ndmero debs ser iguala la idad da miembros del hogar dos en #l PASQ 1y PASO 3.

D} Anote los Gitimos cuatro digitos de su ndmero de Saguro Soclal [5SN). 5 ningdn miembro adulta del hogar tlane un 55N, marque la casilla *NO tiene S5N™,
PASO 4: INFORMACION DE CONTACTO ¥ FIRMA DE UN ADULTO - La solicitud deba ser firmada por un mismbro adulto dal hogar. Escriba el nombra del adulto que firma fa solleitud, su informacién de contacto v la fecha de hoy,
OPCIONAL: IDENTIDAD ETNICA Y RACIAL DE LOS NIROS - Respandar a esta seccién as opeional y no afecta la eleg/bilidad da sus hijos para recibir comidas gratls o a precio reducido. Marque las caslilas aproplad

DECLARACION DE INFORMACION: La Ley Naclonal de Almuerzos Escolares Richard B. Russall (Richard B. Russall National School Lunch Act) requiere la informacién que sa proporciona an esta solicitud. Usted no thene qua dar esta infarmaclén, pero sl no lo hace no pedemos aprobar a su hilo para que reciba
comidas gratis o a precio reducido. Oabe incluir log Gitimos cuatro digitos del ndmers de Segurs Social del miembro adulto del hogar que frma esta solicitud. Los dhimes cuatra digitas del nimero de Seguro Social na son necesarios cuanda anata un ndmero de caso de Calfrash, CaMW/ORKs o FOPIR u otro
identtficader de FOPIR para su E__o. a cuando indicz qua a! miambro adulto del hogar que firma la solicitud no tiens un nimaro de Segura Social. U su para d si su hijo redne los req para ob id
los pi da al ¥

5 ._._m_,_m PREGUNTAS/NECESITA >5._ DA: Péngase an contacto con Ms. Henriquez al (323} 500-2738

PAESENTACION DE LA SOLICITUD: Presente una solicitud campleta an la escuala de su hijs o en ka oficina de nutricldn #n 2410 Broadway Ave , Walnut Park, CA,S0255 (. Sa le notificard si su solicitud es aprobada ¢ denegada pars reclbir comidas gratls o a precio reducido,

gratis o a praclo reducida ¥ para la acidn y idn de

Atantaments,
Mr.Reyes Alta Public Schoals



Revisado #n febrara da 2017
Aiffo escalar 2019-2020 Alta Public Schools Solicltud para comidas gratls y a precle reducido

Llene una solicitud por hogar. Lea las instrucciones sobre come llenar la solicitud. Escriba claramente con tinta. También puede hacer su solicitud en linea en altapublicschools.org. Esta Institucidn es un proveedor que ofrece igualdad de
oportunidades.Secelén 49557(a) del Codigo de Educacién de Californla: Las sollcitudes para comidas gratis y a precio reducido pusedan presentarse en cualquler momento durante el dia de clases. A los niflos que

particlpan en &l Programa Nacional de Almuerzos Escolares federal no se les Identificaré ablertamente con el uso de fichas especiales, boletos especlales, filas de serviclo especlales, entradas separadas,
comedores separados o por cualquler otro medio.

PASO 1 - INFORMACION DE LOS ESTUDIANTES
Los niiios bajo culdado adoptivo temporal y los nifios que cumplen con la definicidn de sin hogar, migrante o fugado del hogar rednen los reguisitos para recibir comidas gratls.

Marque [a caslila pertinente 3i el estudiante estd
Anote ¢l nombre de CADA ESTUDIANTE Anote el nombre de la escuela yel Anote la fecha de nacimlenta del i ] 2
(Primer nombre, inicial de] segundo nombre, apellida) grado escolar estudlante bajos adoptiva temp m“_n_w“_nnu.. oesmigrante o fugado del
Bajo culdado Sin hagar Migrante Fugado del
EJEMPLD: Joseph P Adams Lncoln Elementary 1° 12-15-2010 adoptive hogar
temporal
o [m] a a
a [m] o [n]
[w] m] a a
o [w] ] [u]
PASO 2 — PROGRAMAS DE ASISTENCIA: CalFresh, CalWORKs o FOPIR
SALGUN miembro del hogar {nifio o adulto} participa actuzlmente en CalFresh, CalWORKs o FDPIR?
51 contestd NO, séltese el PASO 2 y vaya al PASO 3.
51 contestd 5I, marque la casllla del programa pertinente, siltese el PASO 2 y vaya al PASO 4. Anote el nimero de caso:
O CalFresh O CalWORKs O FOPIR
PASO 3 — DECLARE LOS INGRESOS DE TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR {S4ltese este paso sl contesté ‘SI* en el PASO 2
A. INGRESOS DE LOS ESTUDIANTES: En ocasiones, los estudiantes del hogar tlenen ingresgs. Anote los Ingresos BRUTOQS TOTALES {antes de deducciones) en nimeros enteros de los estudiantes que se Ingresas totales de los estudiantes Frecuencla
enumeraron &n &l PASO 1.
Anote el periodo de pago ¢ pondi en la casilla de "Frecuencla™ § = Semanal, 25 = Cada dos semanas, 2M = Dos veces al mes, M = Mensual, A = Anual ] _ _ _
8. TODOS LOS DEMAS MIEMBROS DEL HOGAR (incluldo usted): Ancte a TODOS los miembros del hogar que ne anctd an el PASO 1, Incluso sino reclben Ing Para cada mlembro del hogar, ancte sus ingresos BRUTOS TOTALES {antes de deducciones) en ndmeros enteros
para cada fuente, 51 el miembro del hogar no recibe ingresos de ninguna fusnte, anote “07. 5l ancta "0" o deja cualguier campo en blanco, estd certificando [pre iendo} que no hay ing que declarar.
Anote el periodo de pago comespondiente en Ia casilla de "Frecuencla®: 5 = Semanal, 25 = Cada dos semanas, 2M = Dos veces al mes, M = Mensual, A = Anual
Anote el nombre de TODOS LOS DEMAS miembros del hogar Ingresos del trabajo Frecuencla ’ ~__nr.._m._u_._n_u u_._du_na...um_m Erecuencla Pensionesfretiro/[ubllacién Frecuencla
{Apallido y nombre) man. de s/p ] icla otras Ingresos
3 $ I
$ $ s
5 $ ks
5 s Is
C. Total de miembyos del hogar _HD D. Anote [os dltimos cuatro digitos del ndmero de Seguro Soclal [SSN) de Ja persona que reclbe mas Ingresos o de otro mlemb [ _ _ _ ] Marque la casilla si
(Nifios y adultos) adulto del hogar NO tlene SSN O
PASOD 4 — INFORMACION DE CONTACTO Y FIRMA DE UN ADULTO
Certificacldn: Certifico {prometa) que toda la informacidn en esta solicitud es verdadera y que se declararon todos Jos Ingresos. Entiendo que proporclone esta informacldn en relacién con la recepcion de fondos federales y que los funcionarios de la escuela
podrian verificar (revisar) la Informacién, Soy consclente de que si proparciono deliberadamente informacion falsa, mis hijos podrian parder la asistencia para las comlidas y se me podria procesar conforme a las leyes astatales y federales aplicables.
Firma del adulto que llend esta solicitud: Nombre en letra de molde: Fecha:
Direccidin:
Correo electrdnico: Teléfono:
OPCIONAL = IDENTIDAD ETNICA Y RACIAL DE LOS NINOS

Estamos obligados o pedir informacitn acerca de o raza y origen étnico de sus hifes. Esto Infarmacion es impartante y nos ayuda @ servir plenomente a nuestra comunidad. Responder a esta seccién es opcional y no ofecta la elegibilidod de sus hijos para recibir
comidos gratis o a precio redusids.

Orlgen étnlco (marque una): O Hispano o latino m_ No hispana o lating

Raza {marque una e rmas): [ Indigena americano o nativa de Alaska O Asidtico O Negro ¢ afroestadounidense O Nativo de Hawdl u otro Isla del Pacifico O Blanco
_ DO NOT COMPLETE. SCHOOL USE ONLY (PARA USQ DE LA ESCUELA SOLAMENTE)
|How Often? O Weekly O Bi-Weekly [ Twice aMonth O Monthly O Yearly Total Household Income
Annual Income Conversion: Weekly x52, Biweekly x26, Twice a Month x24, Monthly x12 (¢ | | | [ |
Total Household Size | Eligibility Status: O Free [ Reduced-price [ Paid (Denied) O Categorical

_ _ _ Verified as: O] Homeless [ Migrant [ Runaway O Error Prone

Determining Officlal’s Signature: Date!
Conflrming Officlal’s Signature: Date:
Verifylng Officlal’s m_m_._mnc_.m" Date:




School Year 2019-2020 Califomnia Department of
Egucation Nonpricing Letter to Househeld & Instructions, Revised February 2019
Dear Parent or Guardian:

The Alia Public Schools participates in the National Schos! Lunch Program and/or School Breakfast Program. At Alta Public Schools, all students will receive nutritious meals free of charge every school day. The meal programs we
participate in are supporied by federal and state reimbursements that are based on household income and eligibllity. We are able to serve free meals because households continue to submit meal applications, Your cooperation s
greatly appreciated, You or your childran do not have to be U.S. citizens to qualify for free meals. If there are more household members than the number of lines on the application, attach a second application. Fer a simple and
secure method to apply, use our online application at altapublicschools.org.

LETTER TO HOUSEHOLD FOR FREE AND REDUCED-FRICE MEALS
QUALIFICATION: Your children may qualify for free or reduced-price Food Distribution Program on Indian Reservations (FOPIR) benefits, you
meals if your household income falls at or below tha federal Income may submit an application at that tme.

Eligibility Guidelines below. DIRECT CERTIFICATION: An apglication is not required if the household

days or until a new determination Is made. When the carryover period
ends, your child will be charged the full price for meals, unless the
househcld recelves a notification latter for free or reduced-price meals.

receives a notification letter indicating all children are automatically

child from receiving free meals.

APPLYING FOR BENEFITS: An application for free or reduced-price
meals cannot be reviewed unless all raquired fields are completed, A
household may apply at any time during the school year, If you are not
eligible now, but your househeld income decreases, household size
increases, or a household member becomes eligible for CalFresh,

FAIR HEARING: If you do not agree with the school's decision regarding
your application’s determination or the result of verification, you may
discuss it with the hearing official. You also have the right to a fair hearing,
which may be requested by calling or writing the following: Mr. Reyes,
2410 Broadway Ave Park, CA 90255. {323) 923-0383.

ELIGIBILITY CARRYOVER: Your child's eligibility status from the previous

School officials are not required to send reminder or expired eligibility

Etfective July 1, moarqﬁw-u.uohqnowm‘ e certified for free meals. If you did not receive a letter, please notices.
Houssehold Size Year A Wieek complete an application. NON-DISCRIMINATION STATEMENT: In accordance with Federal civil

VERIFICATION: School officials may check the information on the  rights law and U.S. Depariment of Agriculture (USDA} clvil rights

B B2RI0T Aleze b §bag Faas application at any time during the school year. You may be asked  regulations and policies, the USDA, its Agencles, offices, and employees,

2 S3t1idn4 $2.607 £1.904 $1.204 sang to submit Information to validate your income or current eligibility and institutions participating In or administering USDA programs are
for CalFresh, CalWORKs, or FOPIR benefits. prohibited from discriminating based on race, celor, national erigin, sex,

3 530,481 53,289 £1,645 31,818 5780 WIC PARTICIPANTS: Households that receive Special disability, age, or reprisal or retaliation for prior civil rights activity in any
Supplemental Nutrition Program for Women, Infants, and Children  program or activity conducted er funded by USDA.

A $47.628 $3.970 ¥1.885 %1833, o917 (WIC) benefits, may be eligible for free or reduced-price meals by
completing an application. Persons with disabillties who require altemative means of communication

£ b FAR2 bl $2aa2 T HOMELESS, MIGRANT, RUNAWAY & HEAD START: Children for program information (e.g. Braille, large print, audiotape, American Sign

s 562,002 $8.333 52,887 32402 31,231 who meet the definition of homeless, migrant, or runaway, and Language, efc.), should contact the Agency (State or local) where they
children participating in their school's Head Start program are applied for benefits. Individuals who are deaf, hard of hearing or have

o 372,100 $0.015 33,008 32778 $1.388 eligible for free meals. Please contact school officials for speech disabilities may contact USDA through the Federal Relay Service
assistance at (323) 923-0383. at {800} 877-8339. Additionally, pregram information may be made

° S80.a48 i e $a.001 ¥ 1.8e8 FOSTER CHILD: .u_.sm legal responsibility must be through a foster  available in languages other than English.

addivone tamity | 55477 s 082 241 sats Gk care agency or court to qualify for free meals. A foster child may
mamber add : be included as a household member if the foster family chooses to  To file a program complaint of discrimination, complete the USDA Program

apply for their non-foster children on the same application and Discrimination Complaint Form, {AD-2027) found online at:
must repert any personal income earned by the foster child, If the hitp:fwww.ascr.usda.gov/complaint_filin .htmi, and at any USDA
non-fostar children are not eligible, this does not prevent a foster office, or wilte a letter addressed to USDA and provide in the letter all of

the information requested in the form. To request a copy of the complaint
form, call (868) 632-9992. Submit your completed form or letter to USDA
by: (1) Mail: U.S. Department of Agriculture, Office of the Assistant
Secretary for Civil Rights, 1400 Indepandence Ave SW, Washington, D.C.
20250-9410; {2} Fax: (202} 630-7442; or

{3) E-mail: ram.intake@usda.qov.

California Work Opportunity and Responsibility to Kids {CalWORKs), or

HOW TO APPLY FOR FREE QR REDUCED-PRICE MEALS - plete one a r
STEP 1: STUDENT INFORMATION - Include ALL STUDENTS who attend Alta Public Schools. Print thelr name
{first, middle init/al, last), school, grade level, and birthdate. If any student listed is a foster child, check the *Foster”
box. If you are only applying for a foster child, complete STEP 1, and then continue to STEP 4. If any student listed
may be homeless, migrant, or runaway, check the applicable "Homeless, Migrant, or Runaway” box and complete
all STEPS of the application.

STEP 2: ASSISTANCE PROGRAMS — If ANY household member (child or adult) participates in CalFresh,
CalWORKs, or FDPIR, then all children are eligible for free meals. Must check the applicable assistance program
box, enter one case number, and then ¢ontinue to STEP 4. If no one participates, skip STEP 2 and continue to
STEP 3.

STEP 3: REPORT INCOME FOR ALL HOUSEHOLD MEMBERS - Must report GROSS income (bafore
deductions) from ALL household members (children and adults) in whole dollars, Enter *0" for any household
mamber that does not receive income,

A)  Report the combined GROSS incame for all students listed in STEP 1 and enter the appropriate pay
period. Include a faster child's income if you are applying for foster and non-foster children on the same
application.

B)  Print the names {first and Jast) of ALL OTHER household members not listed in STEP 1, including
yourself. Report the total GROSS income from each source and enter the appropriate pay pariod.

C}  Enter the total household size {children and adults). This number MUST equal the listed household
members from STEP {1 and STEP 3.

schoel year will continue into the new school year for up to 30 operating
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D) Enter the last four digits of your Social Security number {SSN}. If no adult household member has a SSN,
check the “NO SSN" box.

STEP 4: CONTACT INFORMATION & ADULT SIGNATURE - The application must be signed by an adult

household member. Print the name of the adult signing the application, contact information, and today's date.

OPTIONAL: CHILDREN'S ETHNIC AND RACIAL IDENTITIES = This field is optional to complete and doas not

affect your children's eligibility for free or reduced-price meals. Please check the appropriate boxes.

INFORMATION STATEMENT: The Richard B. Russell National School Lunch Act requires the information on this

application. You do not have to give the information, but if you do not, we cannot approve your child for free or

reduced-price meals. You must include the last four digits of the social security number of the adult household

member who signs the application. The fast four digits of the soclal security number are not required when you list

a CalFresh, CalWORKs, or FDPIR case number or other FDPIR identifier for your child or when you indicate that

the adult househeld member signing the application does not have a social security number. We will use your

information to detemine if your child is eligible for free or reduced-price meals, and for administration and

enforcement of the lunch and breakfast programs.

GUESTIONS/NEED ASSISTANCE: Please contact Ms. Henriguez at (323) 800-2738.

SUBMIT: Please submit a complete application to your child's school or the nutition office at 2410 Broadway,

Walnut Park, CA 80255,

You will be notified if your application is approved or denied for free or reduced-price meals.

Sincerely,

Mr. Reyes Alta Public Schools



