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Semanalmente
Cada

2 semanas Mensualmente
2 veces  
al mes 

{$PO�RVÏ�GSFDVFODJB�TF�SFDJCFO 

0CMJHBUPSJP��5PUBM�EF�NJFNCSPT�EFM�IPHBS��
	OJ×P�BT�Z�BEVMUPT


Semanalmente
Cada

2 semanas Mensualmente
2 veces  
al mes 

/0�������$POUJOÞF�BM�1"40��� 4¶��������&TDSJCB�FM�OÞNFSP�EF�DBTP�BRVÓ�Z�DPOUJOÞF�BM�1"40�� ��

#�� *OHSFTPT�EF�MPT�OJ×P�BT
A veces los niño�Bs del hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya aquí los ingresos TOTALES 
(antes de impuestos y deducciones) recibidos por TODOS los niño�Bs que se hayan enumerado en el PASO 1.

"�� 5PEPT�MPT�NJFNCSPT�BEVMUPT�EFM�IPHBS�	DVBMRVJFS�QFSTPOB
�BVORVF�OP�TFB�QBSJFOUF
�RVF�WJWB�DPO�VTUFE�Z�DPNQBSUB�JOHSFTPT�Z�HBTUPT
�JODMVZFOEP�VTUFE�NJTNP
��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 
únicamente en cantidades redondeadas (sin centavos). Si no recibe ingresos de ninguna fuente, escriba “0”. Si escribe “0” o deja algún campo en blanco, certifica (garantiza) que no hay ingresos que declarar.

/PNCSF�EF�MPT�NJFNCSPT�BEVMUPT�EFM�IPHBS�	OPNCSF�Z�BQFMMJEP


� � �

� � �

� � �

� � �

� � �

Ingresos del trabajo
Asistencia pública, pensión 
alimenticia, manutención

Pensiones, jubilación, seguridad social, 
Seguridad de Ingreso Suplementario 
(SSI, por sus siglas en inglés), 
beneficios de la Administración de 
Veteranos (VA, por sus siglas en 
inglés), todos los demás ingresos

{$PO�RVÏ�GSFDVFODJB�TF�SFDJCFO 
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��������4PMJDJUVE�EFM�IPHBS�QBSB�DPNJEBT�FTDPMBSFT�HSBUVJUBT�Z�EF�QSFDJP�SFEVDJEP�
)PVTFIPME�"QQMJDBUJPO�GPS�'SFF�BOE�3FEVDFE�1SJDF�.FBMT
$PNQMFUF�VOB�TPMJDJUVE�QPS�IPHBS��6TF�CPMÓHSBGP�	OP�VTF�MÈQJ[
��&O�MB�$PNNVOJUZ�&MJHJCJMJUZ�1SPWJTJPO�	%JTQPTJDJØO�EF�&MFHJCJMJEBE�$PNVOJUBSJB
�
$&1

�MB�SFDFQDJØO�EF�DPNJEBT�HSBUVJUBT�OP�EFQFOEF�EFM�FOWÓP�EF�FTUB�TPMJDJUVE��TJO�FNCBSHP
�FTUB�JOGPSNBDJØO�FT�OFDFTBSJB�QBSB�PUSPT�QSPHSBNBT�

%FWVFMWB�FM�GPSNVMBSJP�DPNQMFUBEP�B�MB�FTDVFMB�EF�TV�OJ×P�B�

1"40��

1"40��

1"40��

&OVNFSF�B�50%04�MPT�NJFNCSPT�EFM�IPHBS�Z�MPT�JOHSFTPT�EF�DBEB�VOP�EF�FMMPT�	BOUFT�EF�JNQVFTUPT�Z�EFEVDDJPOFT


{"MHÞO�NJFNCSP�EFM�IPHBS�	JODMVJEP�VTUFE
�QBSUJDJQB�FO�FM�1SPHSBNB�EF�"TJTUFODJB�/VUSJDJPOBM�4VQMFNFOUBSJB�	4/"1
�QPS�TVT�TJHMBT�FO�JOHMÏT

�FM�1SPHSBNB�EF�"TJTUFODJB�5FNQPSBM�QBSB�'BNJMJBT�
/FDFTJUBEBT�	5"/'
�QPS�TVT�TJHMBT�FO�JOHMÏT

�P�FM�1SPHSBNB�EF�%JTUSJCVDJØO�EF�"MJNFOUPT�FO�MBT�3FTFSWBT�*OEÓHFOBT�	'%1*3
�QPS�TVT�TJHMBT�FO�JOHMÏT
 

/Á.&30�%&�$"40�	/0�&-�/Á.&30�%&�53"/4'&3&/$*"�
&-&$53»/*$"�%&�#&/&'*$*04�<&#5
�QPS�TVT�TJHMBT�FO�JOHMÏT>
�
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*OHSFTPT�EF�MPT�OJ×P�BT

&TDSJCB�TPMP�VO�OÞNFSP�EF�DBTP�FO�FTUF�FTQBDJP�

1"40��� *OGPSNBDJØO�EF�DPOUBDUP�Z�GJSNB�EFM�BEVMUP�

“Certifico (garantizo) que toda la información que aparece en esta solicitud es verdadera y que se declararon todos los ingresos. Entiendo que esta información se proporciona en relación con la recepción de fondos federales y que los funcionarios de la escuela 
pueden verificar (confirmar) la información. Soy consciente de que si proporciono información falsa intencionalmente, mis OJ×P�BT pueden perder los beneficios de comidas y se me podría procesar de acuerdo con las leyes estatales y federales aplicables”.

/PNCSF�FO�MFUSB�EF�JNQSFOUB�EFM�BEVMUP�RVF�GJSNB�FM�GPSNVMBSJP

%JSFDDJØO�QPTUBM�	TJ�FTUÈ�EJTQPOJCMF
 $JVEBE &TUBEP $ØEJHP�QPTUBM

0CMJHBUPSJP��'JSNB�EFM�BEVMUP 'FDIB�EF�IPZ

5FMÏGPOP�	PQDJPOBM


%&76&-7"�&-�'03.6-"3*0�$0.1-&5"%0�"�-"�&4$6&-"�%&�46�/*º0�"�� Escriba aquí la dirección de la escuela

$PSSFP�FMFDUSØOJDP�	PQDJPOBM


Enumere a TODOS los niño�Bs del hogar. No olvide mencionar a los bebés, los niño�Bs que asisten a otras escuelas, los niño�Bs que no asisten a la escuela y los niño�Bs que no solicitan beneGicios. Esto incluye a los niño�Bs que no tienen parentesco con usted Z�WJWFO en su hogar.��
&M�QSJNFS�OPNCSF�EFM�OJ×P�B�� .*� � � � "QFMMJEP	T
�EFM�OJ×P�B� (SBEP�������������������'PTUFS�DIJME���.JHSBOUF���)VZÓ�EFM�IPHBS��4JO�IPHBS

Anualmente Semanalmente
Cada

2 semanas Mensualmente
2 veces  
al mes 

{$PO�RVÏ�GSFDVFODJB�TF�SFDJCFO 

$POTVMUF�MB�MJTUB�EF�MBT�GVFOUFT�EF�
JOHSFTPT�BM�SFWFSTP�EF�MB�TPMJDJUVE�

&OVNFSF�B�50%04�MPT�OJ×P�BT
�CFCÏT�Z�FTUVEJBOUFT�EF�IBTUB�����HSBEP��"EKVOUF�PUSB�IPKB�TJ�OFDFTJUB�FTQBDJP�QBSB�NÈT�OPNCSFT�

13&4&/5&�46�40-*$*56%�&/�-¶/&"�13&4&/5&�46�40-*$*56%�&/�-¶/&"�
%&%&76²-76²-77"-"-"�"�	OPNCS"�"�	OPNCSF�EF�MB�FTDVFMB�P�EFM�EJTUSJUF�EF�MB�FTDVFMB�P�EFM�EJTUSJUPP
�
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%*3&$%*3&$$*»/�$*»/�

0.#3&�%&-�130(3"."�

#BEHFSDBSF
�.FEJDBJE�Z�4VNNFS�&#5�OP�TPO�FMFHJCMFT�

0CMJHBUPSJP��$VBUSP�ÞMUJNPT�EÓHJUPT�EFM�/ÞNFSP�
EF�4FHVSP�4PDJBM�EF�MB�QFSTPOB�RVF�UFOHB�FM�TBMBSJP�
QSJODJQBM�V�PUSP�NJFNCSP�BEVMUP�EFM�IPHBS�	TJ�
DPSSFTQPOEF
�

.BSRVF�TJ�OP�UJFOF�OÞNFSP�
EF�4FHVSP�4PDJBM



• Un niño�B tiene un empleo regular de tiempo completo o medio tiempo 
en el que gana un sueldo o salario.

• Un niño�B es ciego o discapacitado, y recibe beneficios del Seguro Social.
• El padre o la madre tiene una discapacidad, se jubiló o falleció, y su OJ×P�B

recibe beneficios del Seguro Social.

• Un amigo o un miembro de la familia extendida proporciona dinero al niño�B
regularmente para sus gastos.

• Un niño�B recibe regularmente ingresos de un fondo de pensión 
privado, anualidad o fideicomiso.

*OHSFTPT�EFM�USBCBKP "TJTUFODJB�QÞCMJDB�NBOVUFODJØO��
QFOTJØO�BMJNFOUJDJB

1FOTJPOFT�KVCJMBDJØO�UPEBT�MBT��
EFNÈT�GVFOUFT�EF�JOHSFTPT

• sueldos, salarios, bonos en efectivo, 
propinas, comisiones

• ingresos netos del trabajo por cuenta 
propia (agrícola o empresarial)

4J�GPSNB�QBSUF�EF�MBT�'VFS[BT�"SNBEBT�EF�&&��66��
• pago básico y bonos en efectivo (NO incluya pago 

por combate, asignación familiar suplementaria 
de subsistencia [FSSA, por sus siglas en inglés] 
ni subsidios para vivienda privada)

• subsidios para alojamiento fuera de la base, 
comida y vestimenta

• beneficios por desempleo
• compensación para los trabajadores
• Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)
• asistencia en efectivo del estado o el 

gobierno local
• pagos de manutención
• pagos de pensión alimenticia
• beneficios para veteranos
• beneficios por huelga

• seguridad social, discapacidad (incluidos los 
beneficios de jubilación de los empleados 
ferroviarios y beneficios de los mineros de carbón)

• pensiones privadas o beneficios por discapacidad
• ingresos procedentes de fideicomisos o herencias
• anualidades
• ingresos por inversiones
• intereses devengados
• ingresos por arrendamiento
• pagos regulares en efectivo provenientes de 

fuentes externas

*EFOUJEBEFT�ÏUOJDBT�Z�SBDJBMFT�EF�MPT�OJ×P�BT��&TUB�JOGPSNBDJØO�FT�DPOGJEFODJBM�Z�FT�QPTJCMF�RVF�FTUÏ�QSPUFHJEB�QPS�MB�-FZ�EF�1SJWBDJEBE�EF������

4PMP�QBSB�VTP�EF�MB�FTDVFMB�

&TUBNPT�PCMJHBEPT�B�QFEJS�JOGPSNBDJØO�TPCSF�MB�SB[B�Z�FM�PSJHFO�ÏUOJDP�EF�TVT�OJ×P�BT��&TUB�JOGPSNBDJØO�FT�JNQPSUBOUF�Z�BZVEB�B�HBSBOUJ[BS�RVF�TJSWBNPT�QMFOBNFOUF�B�OVFTUSB�DPNVOJEBE���
3FTQPOEFS�FTUB�TFDDJØO�FT�PQDJPOBM�Z�OP�BGFDUB�MB�FMFHJCJMJEBE�EF�TVT�OJ×P�BT�QBSB�SFDJCJS�DPNJEBT�TJO�DPTUP�P�B�QSFDJP�SFEVDJEP�

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y políticas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), esta 
entidad está prohibida de discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluyendo identidad de género y orientación sexual), discapacidad, edad,  
o represalia o retorsión por actividades previas de derechos civiles.

La información sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés. Las personas con discapacidades que requieren medios alternos de 
comunicación para obtener la información del programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de señas americano (ASL), etc.) deben comunicarse 
con la agencia local o estatal responsable de administrar el programa o con el Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600 (voz y TTY) o comuníquese con el USDA a 
través del Servicio Federal de Retransmisión al (800) 877-8339.

Para presentar una queja por discriminación en el programa, el reclamante debe llenar un formulario AD-3027, formulario de queja por discriminación en el programa 
del USDA, el cual puede obtenerse en línea en: IUUQT���XXX�VTEB�HPW�TJUFT�EFGBVMU�GJMFT�EPDVNFOUT�BE�����T�QEG, de cualquier oficina de USDA, llamando al 
(866) 632-9992, o escribiendo una carta dirigida a USDA. La carta debe contener el nombre del demandante, la dirección, el número de teléfono y una descripción escrita de la 
acción discriminatoria alegada con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violación de 
derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse a USDA por:

*Correo: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410

0SJHFO�ÏUOJDP�	NBSRVF�VOB�PQDJØO
�

3B[B�	NBSRVF�VOB�P�NÈT�PQDJPOFT
�

Hispano o latino (una persona de cultura u origen cubano, mexicano, puertorriqueño, sudamericano o centroamericano, o de otra cultura u origen español, independientemente de la raza)          /J�IJTQBOP�OJ�MBUJOP

Fax: (833) 256-1665 o (202) 690-7442, o
Correo  
electrónico: program.intake@usda.gov.

��/P�FOWÓF�TPMJDJUVEFT�
B�FTUB�EJSFDDJØO��
TPMP�RVFKBT�QPS�
EJTDSJNJOBDJØO�

/0�--&/"3

01$*0/"-

&KFNQMPT�EF�JOHSFTPT�EF�MPT�OJ×P�BT'VFOUFT�EF�JOHSFTPT

'6&/5&4�:�&+&.1-04�%&�*/(3&404� 1BSB�PCUFOFS�JOGPSNBDJØO�BEJDJPOBM�TPCSF�JOHSFTPT
�DPOTVMUF�MBT�JOTUSVDDJPOFT�RVF�BDPNQB×BO�FTUB�TPMJDJUVE�

%FWVFMWB�FTUF�GPSNVMBSJP�DPNQMFUBEP�B�MB�FTDVFMB�EF�TV�OJ×P�B���/P�FOWÓF�QPS�DPSSFP�QPTUBM
�GBY�P�DPSSFP�FMFDUSØOJDP�MBT�TPMJDJUVEFT�DPNQMFUBEBT�B�MB�0GJDJOB�EFM�4FDSFUBSJP�"EKVOUP�EF�%FSFDIPT�$JWJMFT�
EFM�%FQBSUBNFOUP�EF�"HSJDVMUVSB�EF�MPT�&&��66�

-B�JOGPSNBDJØO�EF�DPOUBDUP�RVF�BQBSFDF�NÈT�BEFMBOUF�FT�ÞOJDBNFOUF�QBSB�QSFTFOUBS�VOB�RVFKB�QPS�EJTDSJNJOBDJØO�

&TUB�JOTUJUVDJØO�FT�VO�QSPWFFEPS�RVF�PGSFDF�JHVBMEBE�EF�PQPSUVOJEBEFT�

Indígena americano o nativo de Alaska          Asiático            Negro o afroamericano            Nativo de Hawái o de otras islas del Pacífico            Blanco 

8FFLMZ
&WFSZ��

��8FFLT .POUIMZ�Y�.POUI "OOVBM

)PX�PGUFO 
"OOVBM�*ODPNF�$POWFSTJPO��8FFLMZ�×���
�&WFSZ���8FFLT�×���
�5XJDF�B�.POUI�×���
�.POUIMZ�×�����%P�OPU�BOOVBMJ[F�JODPNF�UP�EFUFSNJOF�FMJHJCJMJUZ�VOMFTT�NPSF�UIBO�POF�JODPNF�GSFRVFODZ�JT�MJTUFE�

%FUFSNJOJOH�0GGJDJBM�T�4JHOBUVSF $POGJSNJOH�0GGJDJBM�T�4JHOBUVSF 7FSJGZJOH�0GGJDJBM�T�4JHOBUVSF%BUF %BUF %BUF

'SFF 3FEVDFE %FOJFE
&MJHJCJMJUZ

5PUBM�*ODPNF )PVTFIPME�TJ[F

$BUFHPSJDBM�&MJHJCJMJUZ

%FDMBSBDJØO�TPCSF�FM�VTP�EF�MB�JOGPSNBDJØO

-B�-FZ�/BDJPOBM�EF�"MNVFS[PT�&TDPMBSFT�3JDIBSE�#��3VTTFMM�FYJHF�RVF�VUJMJDFNPT�MB�JOGPSNBDJØO�EF�
FTUB�TPMJDJUVE�QBSB�EFUFSNJOBS�RVÏ�QFSTPOBT�SFÞOFO�MPT�SFRVJTJUPT�QBSB�SFDJCJS�DPNJEBT�TJO�DPTUP�
P�B�QSFDJP�SFEVDJEP��4PMP�QPEFNPT�BQSPCBS�GPSNVMBSJPT�DPNQMFUPT��Es posible que compartamos 
su información de elegibilidad con programas educativos, de salud y de nutrición para ayudarles a 
proporcionar los beneficios del programa QBSB su hogar. Los inspectores y las fuerzas del orden público 
también pueden usar su información para asegurarse de que se cumplan las reglas del programa.

Asegúrese de proporcionar los cuatro últimos dígitos del número de Seguro Social del adulto del�
hogar que firma la solicitud. 4J�FM�BEVMUP�OP�UJFOF�FTUF�OÞNFSP
�TFMFDDJPOF�MB�DBKB�BM�MBEP�EF�i.BSRVF�TJ�OP�
UJFOF�OÞNFSP�EF�4FHVSP�4PDJBMw� Las solicitudes para un OJ×P�B de acogida temporal no necesitan incluir�
un número de Seguro Social. Las solicitudes para los niño�Bs de hogares que reciben el Programa de 
Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), el Programa de Asistencia Temporal para Familias 
Necesitadas (TANF) o el Programa de Distribución de Alimentos en las Reservas Indígenas (FDPIR) no 
necesitan incluir un número de Seguro Social. Algunos niño�Bs reúnen los requisitos para recibir�
comidas sin costo sin necesidad de presentar una solicitud. Comuníquese con su escuela para recibir 
comidas sin costo para un�GPTUFS�DIJME��Z�QBSB�niño�Bs sin hogar, NJHSBOUF�P�RVF�IVZØ�EFM�IPHBS.

%FWVFMWB�FM�GPSNVMBSJP�DPNQMFUBEP�B�MB�FTDVFMB�EF�TV�OJ×P�B�

�*G�BMM�TUVEFOUT�MJTUFE�PO�UIJT�BQQMJDBUJPO�BUUFOE�$&1�TDIPPMT
�UIF�QSPDFTTJOH�PG�UIJT�BQQMJDBUJPO�DBOOPU�CF�QBJE�GPS�CZ�UIF�OPOQSPGJU�TDIPPM�GPPE�TFSWJDF�BDDPVOU�

mailto:program.intake@usda.gov
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027s.pdf
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	Presente Su Solicitud En Línea:: NA
	Devuélvala A (Nombre De La Escuela O Del Distrito): BCS
	Dirección: Darla Sekeres,225 W State St, Burlington WI 53105
	(1) Nombre del niño: 
	(1) 2º nom: 
	(1) Apellido del niño: 
	(1) Grado: 
	Foster child (1): 
	Migrante: 
	Huyó del hogar (1): 
	Sin hogar (1): 
	(2) Nombre del niño: 
	(2) 2º nom: 
	(2) Apellido del niño: 
	(2) Grado: 
	Foster child (2): 
	Migrante (2): 
	Huyó del hogar (2): 
	Sin hogar (2): 
	(3) Nombre del niño: 
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	(4) Nombre del niño: 
	(4) 2º nom: 
	(4) Apellido del niño: 
	(4) Grado: 
	(4) Foster child: 
	(4) Migrante: 
	(4) Huyó del hogar: 
	(4) Sin hogar: 
	¿Algún miembro del hogar (incluido usted) participa en: SNAP, TANF o FDPIR?: 
	NÚMERO DE CASO NO NÚMERO EBT: 
	(1) Nombre de los miembros adultos del hogar (nombre y apellido): 
	(1) Ingresos del trabajo: 
	(1) ¿Con qué frecuencia recibió ganancias del trabajo?: 
	(1) Asistencia pública, pensión alimenticia, manutención: 
	(1) ¿Con qué frecuencia recibió Asistencia Pública, Manutención de Menores, Pensión Alimenticia?: 
	(1) ¿Pensiones, jubilación, seguridad social, SSI, beneficios de VA, todos los demás ingresos?: 
	(1) ¿Con qué frecuencia recibió Pensiones, Jubilación, Seguro Social, SSI, Beneficios VA, ¿Todos los Otros Ingresos?: 
	(2) Nombre de los miembros adultos del hogar (nombre y apellido): 
	(2) Ingresos del trabajo: 
	(2) ¿Con qué frecuencia recibió ganancias del trabajo?: 
	(2) Asistencia pública, pensión alimenticia, manutención: 
	(2) ¿Con qué frecuencia recibió Asistencia Pública, Manutención de Menores, Pensión Alimenticia?: 
	(2) ¿Pensiones, jubilación, seguridad social, SSI, beneficios de VA, todos los demás ingresos?: 
	(2) ¿Con qué frecuencia recibió Pensiones, Jubilación, Seguro Social, SSI, Beneficios VA, ¿Todos los Otros Ingresos?: 
	(3) Nombre de los miembros adultos del hogar (nombre y apellido): 
	(3) Ingresos del trabajo: 
	(3) ¿Con qué frecuencia recibió ganancias del trabajo?: 
	(3) Asistencia pública, pensión alimenticia, manutención: 
	(3) ¿Con qué frecuencia recibió Asistencia Pública, Manutención de Menores, Pensión Alimenticia?: 
	(3) ¿Pensiones, jubilación, seguridad social, SSI, beneficios de VA, todos los demás ingresos?: 
	(3) ¿Con qué frecuencia recibió Pensiones, Jubilación, Seguro Social, SSI, Beneficios VA, ¿Todos los Otros Ingresos?: 
	(4) Nombre de los miembros adultos del hogar (nombre y apellido): 
	(4) Ingresos del trabajo: 
	(4) ¿Con qué frecuencia recibió ganancias del trabajo?: 
	(4) Asistencia pública, pensión alimenticia, manutención: 
	(4) ¿Con qué frecuencia recibió Asistencia Pública, Manutención de Menores, Pensión Alimenticia?: 
	(4) ¿Pensiones, jubilación, seguridad social, SSI, beneficios de VA, todos los demás ingresos?: 
	(4) ¿Con qué frecuencia recibió Pensiones, Jubilación, Seguro Social, SSI, Beneficios VA, ¿Todos los Otros Ingresos?: 
	(5) Nombre de los miembros adultos del hogar (nombre y apellido): 
	(5) Ingresos del trabajo: 
	(5) ¿Con qué frecuencia recibió ganancias del trabajo?: 
	(5) Asistencia pública, pensión alimenticia, manutención: 
	(5) ¿Con qué frecuencia recibió Asistencia Pública, Manutención de Menores, Pensión Alimenticia?: 
	(5) ¿Pensiones, jubilación, seguridad social, SSI, beneficios de VA, todos los demás ingresos?: 
	(5) ¿Con qué frecuencia recibió Pensiones, Jubilación, Seguro Social, SSI, Beneficios VA, ¿Todos los Otros Ingresos?: 
	Total de miembros del hogar (niños y adultos): 
	Últimos cuatro números del número de seguro social del principal asalariado u otro miembro adulto del hogar (si corresponde): 
	Marque si no tiene número de Seguro Social: 
	Ingresos de los niños: 
	¿Con qué frecuencia recibe Renta Infantil?: 
	Dirección de Escuela: BCS, ATTN: Darla Sekeres
	Nombre en letra de imprenta del adulto que firma el formulario: 
	Fecha de hoy: 
	Dirección postal (si está disponible): 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Código postal: 
	Teléfono (opcional): 
	Correo electrónico (opcional): 
	Nombre del Programa: 
	Origen étnico (marque una opción): 
	Indígena americano o nativo de Alaska: 
	Asiático: 
	Negro o afroamericano: 
	Nativo de Hawái o de otras islas del Pacífico: 
	Blanco: 
	Total Income: 
	How often total income: 
	Household size: 
	Categorical Eligibility: 
	Eligibility: 
	Date of Determining Official’s Signature: 
	Date of Confirming Official’s Signature: 
	Date of Verifying Official’s Signature: 


