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STEP1

If you are not interested in applying, simply check the box
for Do Not Qualify / Do Not wish to Apply.

Fill in Child's Name. sian. date. and return: O

2022-23 Application for Free and Reduced-price School Meals
Complete one application per household. Please use a pen (not a pencil).

List ALL Household Members who are infants, children, and students up to and including grade 12. (If more spaces are required for additional names, attach

another

Definition of Household
Member: “Anyone who is
living with you and shares
income and expenses,
even if not related.”

Children in Foster care
and children who meet the
definition of Homeless or
Runaway are eligible for
free meals. Read How to
Apply for Free and
Reduced-price School
Meals for more information.

Student?
Child’s First Name Ml Child’s Last Name School Grade Y;l; en’t\lo B Foster I-éf:\r:j HoRnJSEI‘tvevz?lor
| L] | L[ JJlo o o |
>
S
| L) | L J§[e o o |
g
N 10 o0 o
@
x
| L] y /L] 3o o o |
<
O
| L] | LI e o o

STEP 2

Do any household members (including you) currently participate in one or more of the following Assistance Programs — SNAP or TFA? (This does NOT include

medical (HUSKY) benefits).

If NO, > Go to STEP 3

If YES, ahousehold member does participate in SNAP or TFA, write a SNAP OR TFA case number here and then go to STEP 4 (Do not
complete STEP 3.) To quicken the approval process, it is strongly recommended that you submit proof of SNAP or TFA eligibility with
this application. See instructions.

Case Number:

Write only one case number in this space.

STEP3 Report Income for ALL Household Members (Skip this step if you answered “Yes” to Step 2)

Are you unsure what
income to include
here?

Flip the page and
review the charts titled
“Sources of Income” for
more information.

The “Sources of
Income for Children”

How often?

A. Child Income

Sometimes children in the household earn income. Please include the TOTAL income earned by all Child Household
Members listed in STEP 1 here.

Chiid income ‘Weeklyl Bi-WeekIy'Zx Momhl Monthly'AnnuaI ‘

$ OO O 00|
B. All Adult Household Members (including yourself)

List all Household Members not listed in STEP 1 (including yourself) even if they do not receive income. For each Household Member listed, if they do receive income, report total gross income (before taxes)
for each source in whole dollars (no cents) only. If they do not receive income from any source, write ‘0’. If you enter ‘0’ or leave any fields blank, you are certifying (promising) that there is no income to report.

How often?

How often? : " o
Name of Adult Household Members Pensions/Retirement/ How often?

(First & Last Name)

Public Assistance/
Child Support/Alimony ‘ Weeklyl Bi-Weeklyl 2x Monthl Monthly |Annua|‘ ‘W99k|Y| Bi'W99k|Y|2X MonlthonlthlAnnual ‘

Earnings from Work ‘ Week|y| Bi-Week|y|2x MomthomhlylAnnuaI‘ All Other Income

chart will help you with
the Child Income
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section. ‘

The “Sources of
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Income for Adults”
chart will help
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you with the All Adult

Household Members

section.
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STEP 4

Total Household Members
(Children and Adults —
Step 1 & Step 3)

x

Last Four Digits of Social Security Number (SSN) of ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ .
Dj Primary Wage Earner or Other Adult Household Member Check if no SSN D

x[xx]x]

Contact Information and Adult Signature. Mail completed form to YOUR CHILD’s SCHOOL or to LEARN, 44 Hatchetts Hill Road, Old Lyme, CT 06371- attn.: Magnet Office

“I 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 information. | am aware that if | purposely
give false information, my children may lose meal benefits, and | may be prosecuted under applicable State and Federal laws.”

Street Address (if available)

Apt # City Daytime Phone and Email (optional)

Printed name of adult signing the form

Signature of adult Today's date
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Sources of Income for Children

Sources of Income for Adults
Public Assistance/Alimony/

Sources of Child Pensions/Retirement/

Income Examples Earnings from Work Child Support All Other Income
Earnings from work ?af:;;dor;ﬁaalg;esgular or part-time job where they ear a ¢ Gross income for salary, wages, cash | e Unemployment benefits e Social Security (including railroad
-- bonuses o Worker's compensation retirement and black lung benefits)

Social Security A child is blind or disabled and receives Social Security e Netincome from self-employment e Supplemental Security Income o Private pensions or disability
o Disability benefits (farm or business) (SSI) e Regular Income from trusts or

Payments - . I ¢ Cash assistance from state or estates
R Su?‘lvivor’s A pa‘rent is d!sabled, retlred, or deceased, and their child If you are in the U.S. Military: local government « Annuities

Benefits receives social security benefits o Alimony payments ¢ Investment income
Income from A friend or extended family member regularly gives a child * Basic pay and cash bonuses (do NOT | e Child support payments e Earned Interest
persons outside the | spending money include combat pay, FSSA or o Veteran's benefits e Rental income
household privatized housing allowances) o Strike benefits e Regular cash payments from
Income from any A child receives income from a private pension fund, annuity, ) outside household
other source or trust e Allowances for off-base housing, food

and clothing

Children’s Racial and Ethnic Identities

OPTIONAL

We are required to ask for information about your children’s race and ethnicity. This information 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.

(1 Not Hispanic or Latino
U Asian

Ethnicity (check one): (| Hispanic or Latino

Race (check one or more): O American Indian or Alaskan Native U Black or African American [ Native Hawaiian or Other Pacific Islander [ White

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 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), Temporary Assistance for Needy Families (TANF) Program or Food Distribution Program on Indian Reservations
(FDPIR) case number or other FDPIR identifier 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 free or
reduced-price meals, and for administration and enforcement of the lunch and breakfast programs. 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.

In accordance with federal civil rights law and U.S. Department of Agriculture (USDA) civil rights regulations and policies, this
institution is prohibited from discriminating on the basis of race, color, national origin, sex (including gender identity and sexual
orientation), disability, age, or reprisal or retaliation for prior civil rights activity.

Program information may be made available in languages other than English. Persons with disabilities who require alternative means
of communication to obtain program information (e.g., Braille, large print, audiotape, American Sign Language), should contact the
responsible state or local agency that administers the program or USDA’s TARGET Center at (202) 720-2600 (voice and TTY) or
contact USDA through the Federal Relay Service at (800) 877-8339.

School Use Onlv — Do Not Write Below This Line

To file a program discrimination complaint, a Complainant should complete a Form AD-3027, USDA Program Discrimination
Complaint Form which can be obtained online at: https:/www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-
Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf, from any USDA office, by calling (866) 632-9992, or by writing a letter
addressed to USDA. The letter must contain the complainant's name, address, telephone number, and a written description of the
alleged discriminatory action in sufficient detail to inform the Assistant Secretary for Civil Rights (ASCR) about the nature and date of
an alleged civil rights violation. The completed AD-3027 form or letter must be submitted to USDA by:

1. mail: U.S. Department of Agriculture

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW

Washington, D.C. 20250-9410; or

fax: (833) 256-1665 or (202) 690-7442; or
email: program.intake@usda.gov

wN

This institution is an equal opportunity provider.

The Determining Official (DO) for the school/district MUST complete this section. (Only convert to annual income if there are different frequencies of income listed in Step 3.)
Annual Income Conversion: Weekly X 52 & Every 2 weeks X 26 & Twice a Month X24 ¢ Monthly X 12

Directly Certified (DC) based on the State DC List as eligible for:  sSNAP O TFA O oT 0 FM (Free Medicaid) d RM (Reduced Medicaid). Date Certified on DC List:
Q Foster child

O] SNAP/TFA Household providing proof (must be confirmed by DO) of a handwritten case number

0 Income Household: Total household income: per

Q) Head Start [ Confirmed Homeless or Runaway

Household Size: ERRORPRONE? O ves ONO

Application approved for: Q Free Meals Q Reduced-price Meals

Date Notice Sent: Signature of DO:

Q Application Denied
Date:



https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
http://mailto:program.intake@usda.gov/
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.. . . . . Si no esta interesado en aplicar, simplemente marque
Solicitud para comidas gratuitas y a precio reducido en la escuela 2022-23 |, casila No retine los requisitos / no deseen aplicar.

Complete una solicitud por grupo familiar. Utilice una lapicera (no un lapiz).

Rellene el nombre del nifio, firme, date y devuelva : (]

PASO 1 Mencione TODOS los miembros del grupo familiar que sean bebés, nifios y alumnus hasta el grad 12 inclusive (si se necesitan mas espacios para otros

nombres, adjunte otra hoja

Inicial del

. ¢Alumno? Acogimiento Head Sin hogar
Definicion de Miembro del grupo| ~ NOMbre del menor segundo - Apellido del menor: Escuela Grado Si  No familiar  Start o Fugado
familiar: “Cualquier persona que , -

viva con usted, y que comparta D ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘

los ingresos y los gastos, incluso D D I:I

si no es un pariente”. ‘ ‘ g

Los nifios en acogimiento ‘ ‘ % D D D
familiar y los nifios que cumplen kel

con la definicion de Sin hogar o D Q ‘ |:| |:| D ‘
Fugados retinen los requisitos 03)

para recibir comidas gratuitas. o

Lea la seccién Cémo solicitar ‘ ‘ B D D D
comidas gratuitas y a precio =

reducido en la escuela para

obtener mas informacién. ‘ ‘ D ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ _ I:I I:I D ‘

SAlgin miembro del grupo familiar (incluido usted) participa actualmente en uno o mas de los siguientes programas de asistencia (SNAP o TFA)?

Nlmero de caso:

Escriba solo un niimero de caso en este espacio.

PASO 2

(Esto NO incluye beneficios médicos HUSKY).

Si larespuesta es Si, un miembro del grupo familiar participa en SNAP o TFA, escriba el nimero de caso de SNAP O TFA aqui, y
luego proceda con el PASO 4 (no complete el PASO 3). Para agilizar el proceso de aprobacion, se recomienda enfaticamente que
presente un comprobante de elegibilidad para SNAP o TFA junto con esta solicitud. Consulte las instrucciones.

Si larespuesta es NO,
procesacon el PASO 3

PASO 3 Informe el ingreso de TODOS los membros del grupo familiar (Omita este paso si respondi6 “Si” en el Paso 2)

¢No esta seguro de
qué ingreso debe
incluir aqui?

Dé vuelta la pagina y
consulte las tablas
intituladas “Fuentes de
ingresos” para obtener
maés informacion.

La tabla “Fuentes de
ingresos de menores”
lo

ayudara a completar
la seccién “Ingresos
de menores”.

La tabla “Fuentes de
ingresos de adultos” lo
ayudara a completar
la seccion “Todos los
miembros adultos del
grupo familiar”.

Ingreso de ¢Con qué frecuencia?
A. Ingreso de los menores 9
. . . . . los menores Semanal  Cada 2 Dos por Mensual Anual
A veces, los menores del grupo familiar reciben un ingreso. Incluya el ingreso TOTAL que obtienen todos los menores mente  semanas _mes  mente

del grupo familiar mencionados en el PASO 1 aqui.

sLIT T[] | |
B. Todos los miembros adultos del grupo familiar (incluido usted) O O O O O

Mencione todos los miembros del grupo familiar que no estan incluidos en el PASO 1 (incluido usted), incluso si no perciben un ingreso. Para cada miembro del grupo familiar mencionado, si perciben un

ingreso, informe el ingreso bruto total (antes de impuestos) correspondiente a cada fuente en délares enteros (sin centavos) solamente. Si no perciben ingresos de ninguna fuente, escriba ‘0. Si ingresa ‘0’ o
deja algin campo en blanco, certifica (promete) que no hay ingresos para informar.

Nombre de los miembros adultos del ¢Con qué Asistencia pablica/ ¢Con qué Pensiones/jubilaciones ¢Con qué
ili i i Semanal | Cada 2 |Dos por| Mensual |Anual manutencion de menores/ ~ Semanal| Cada 2 | Dos por) Mensual | Anual ) Semanal| Cada 2 |Dos por|Mensual
grupo familiar (nombre y apellido) Ingresos del trabajo mente |semanas| mes | mente pension alimenticia mente |semanas| mes | mente Jotros ingresos

[ [[O O O OO} | [© O O 00K

S [[[[[OCOOCOOWI[T[IO OO OO [[]]

S [[[[I[OCOOOCOM[[[[[COCOOOI]]

PASO 4

|
S [[[TICOCOOCOHIII[[[OOOOOMTI[T]
|

Total de miembros en el
grupo familiar (nifios y
adultos - Paso 1y Paso 3)

Ultimos cuatro digitos del nimero de seguro social
(SSN) del principal asalariado o de otro miembro
adulto del grupo familiar

Marque si no
tiene SSN U

L[]

HERNE RN

Informacién de contacto y firma del adulto. Envie el formulario completo a: LEARN, 44 Hatchetts Hill Road, Old Lyme, CT 06371- attn.: Magnet Office Food Service (o la escuela de su hijo)

“Certifico (prometo) que toda la informacion presentada en esta solicitud es verdadera y que se informaron todos los ingresos. Entiendo que esta informacién se proporciona en relacién con el recibo de fondos federales y que los directivos de la escuela podran verificar
(comprobar) la informacion. Sé que, si proporciono informacion falsa intencionalmente, mis hijos podrian perder los beneficios de comidas, y podrian procesarme en virtud de las leyes estatales y federales correspondientes”.

Direccion (si esta disponible)

N.° de depto. Ciudad Estado Cadigo postal Teléfono durante el dia y correo electrénico

Nombre del adulto que firma el formulario en letra de imprenta

Firma del adulto Fecha de hoy
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Pagina 2
Fuentes de Ingresos de Menores Fuentes de Ingresos de Adultos
Fuentes de ingresos de . . As_|§ten0|a publica/ - Pensiones/jubilaciones/
Ejemplos Ingresos del trabajo manutencion de menores/pension ;
menores . - otros ingresos
alimenticia
Ingresos del trabajo Un menor tiene un trabajo regular o de medio tiempo o Ingreso bruto para salarios, « Beneficios de desempleo o Seguro social (incluida la jubilacion
en el que gana un salario o sueldo sueldos, efectivo, bonos « Compensacion de los trabajadores ferroviaria y los beneficios por
Seguro social Un menor es ciego o discapacitado, y recibe * _Ingreso neto de trab_ajo . * Seguridad dg Ingreso neum_ocomos_|s) . )
« Pagos por discapacidad | beneficios del seguro social independiente (granja 0 negocio) Suplementario (SSI) e Pensiones prlvadas_o (_1|sca_paC|dad
o Beneficios de Si se encuentra en las Fuerzas e Asistencia en efectivo del gobierno o Ingreso regular de fideicomisos o
sobrevivientes Uno de los padres es discapacitado, esté jubilado o Armadas de los EE. UU.- estatal o local patrimonio
fallecid, y su hijo recibe beneficios del seguro social « Pago bésico y boﬁos eh’ efectivo e Pagos por pensién alimenticia o Anualidades
Ingreso de personas fuera | Un amigo o familiar no cercano aporta dinero de (NO incluya pagos por combate, * Pagos por manutencion de menores | e Ingreso de inversiones
del grupo familiar forma regular a un menor FSSA ni asignaciones para * Beneficios de veteranos * Intereses ganados
Ingreso de cualquier otra | Un menor recibe ingresos de un fondo de pensién viviendas privatizadas) * Beneficios de huelga * Ingreso de rentas _
fuente privada, anualidad o fideicomiso  Asignaciones para viviendas fuera * Pagos regulares en efectivo de
de la base, alimentos y vestimenta fuentes externas al grupo familiar

OPCIONAL Identidades raciales y étnicas de los menores

Estamos obligados a solicitar informacion sobre la raza y etnia de sus hijos. Esta informacion es importante y ayuda a garantizar que cumplamos plenamente con las necesidades

de nuestra comunidad. Es opcional responder a esta seccidn y no afecta la elegibilidad de sus hijos para recibir comidas gratuitas o a precio reducido.

Etnia (marque una opcion): a Hispana o latina O No hispana ni latina

Raza (marque una opcién o mas): ] Indio estadounidense o nativo de Alaska [ Asiatico [ Afroamericano [ Nativo de Hawai u otro islefio del Pacifico [ Caucasico

La ley nacional de comidas escolares Richard B. Russell requiere esta informacién en esta solicitud. No esté obligado a dar esta
informacién, pero si no lo hace, no podemos autorizar que sus nifios reciban comidas gratis o a precio reducido. Debe incluir los
ultimos cuatro digitos del nimero de la Seguridad Social del miembro adulto de la vivienda que firma la solicitud. No son
obligatorios los dltimos cuatro digitos del nimero de la Seguridad Social cuando realiza la solicitud en nombre de un nifio en
régimen de acogida o si proporciona un nimero de expediente de Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP -
Programa de asistencia de nutricion complementaria), Temporary Assistance for Needy Families (TANF - Asistencia temporal
para familias necesitadas) Program or Food Distribution Program on Indian Reservations (FDPIR - Programa de distribucién de
alimentos en reservas indias) u otro identificador FDPIR de su nifio, o cuando indica que el miembro adulto de la vivienda que
firma la solicitud no tiene un nimero de la Seguridad Social. Usaremos su informacién para determinar si su nifio tiene derecho
a recibir comidas gratis o a precio reducido, y la administracion y ejecucion de los programas de comida y desayuno.
PODEMOS compartir esta informacién con los programas de educacion, salud y nutricién para ayudarlos a evaluar, financiar o
determinar las prestaciones de sus programas, auditores para revisar los programas, y agentes del orden publico para
ayudarlos a investigar violaciones de las normas del programa.Los demas programas de asistencia nutricional del FNS, las
agencias estatales y locales, y sus beneficiarios secundarios, deben publicar el siguiente Aviso de No Discriminacion: 1)

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;

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura
de los Estados Unidos (USDA), esta entidad esta prohibida de discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo

(incluyendo identidad de género y orientacién sexual), discapacidad, edad, o represalia o retorsién por actividades previas de (2) fax: (833)256-1665 o0 (202) 690-7442; 0
derechos civiles. (3)  correo electrénico: program.intake@usda.gov.

La informacion sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés. Las personas con Esta institucién es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.

discapacidades que requieren medios alternos de comunicacién para obtener la informacion del programa (por

ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de sefias 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 comuniquese con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-8339.

Para presentar una queja por discriminacion en el programa, el reclamante debe llenar un formulario AD-3027,
formulario de queja por discriminacion en el programa del USDA, el cual puede obtenerse en linea en:
https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/usda-program-discrimination-complaint-form-spanish.pdf,
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 direccién, el nimero de teléfono y una descripcién escrita de la accién
discriminatoria alegada con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la
naturaleza y fecha de una presunta violacién de derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta debe

Solo para uso de la escuela. No escriba después de esta

The Determining Official (DO) for the school/district MUST complete this section. (Only convert to annual income if there are different frequencies of income listed in Step 3.)
Annual Income Conversion: Weekly X 52 & Every 2 weeks X 26 # Twice a Month X 24 & Monthly X 12

Directly Certified (DC) based on the State DC List as eligible for: Qsnap A TFA Q o A FM (Free Medicaid) O rRM (Reduced Medicaid). Date Certified on DC List:

0O SNAP/TFA Household providing proof (must be confirmed by DO) of a handwritten case number Q Foster Child 0 Head start [ confirmed Homeless or Runaway

0 Income Household: Total household income: per Household Size:

Q Free Meals

Application approved for: Q Reduced-price Meals Q Application Denied

Date Notice Sent: Signature of DO: Date:

ERROR PRONE? [ YES

a No


https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/usda-program-discrimination-complaint-form-spanish.pdf
mailto:program.intake@usda.gov
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Please use these instructions to help you fill out the application for free or reduced-price school meals. You only need to submit one application per household, even if

your children attend more than one LEARN/GUES Magnet School. The application must be filled out completely to certify your children for free or reduced-price school meals.
Please follow these instructions in order! Each step of the instructions is the same as the steps on the application. If at any time you are not sure what to do

next, please contact LEARN Magnet Office Food Service, 860-434-4800 x181, or foodservice@learn.k12.ct.us.

PLEASE USE A PEN (NOT A PENCIL) WHEN FILLING OUT THE APPLICATION AND DO YOUR BEST TO PRINT CLEARLY.

Step 1: List all household members who are infants, children, and students up to and including grade 12
Tell us how many infants, children, and school students live in your household. They do NOT have to be related to you to be a part of your household.

Who should I list here? When filling out this section, please include ALL members in your household who are:
e Children age 18 or under AND are supported with the household’s income;

e |n your care under a foster arrangement, or qualify as homeless or runaway youth;

e Students attending a LEARN/GUES school or program, regardless of age.

A) List each child’s name. Print each B) Is the child a student in the district? | C) Do you have any foster children? If any children listed are | D) Are any children homeless, runaway
child’s name. Use one line of the List the name of the school, the grade foster children, mark the “Foster Child” box next to the or in a Head Start Program? If you
application for each child. When and mark “Yes” or “No” under the child’s name. If you are ONLY applying for foster children, believe any child listed in this section
printing names, please print clearly. If column titled “Student” to tell us which | after finishing STEP 1, go to STEP 4. meets this description, mark the “Head
there are more children present than children attend school in the district. If Foster children who live with you may count as members of Start or Homeless/Runaway” box next to
lines on the application, attach a second | you marked “Yes,” write the grade level | your household and should be listed on your application. If the child’s name and complete all steps
piece of paper with all required of the student in the “Grade” column. you are applying for both foster and non-foster children, go of the application.

information for the additional children. to step 3.

Step 2: Do any household members currently participate in SNAP or TFA?

If anyone in your household (including you) currently participates in one or more of the assistance programs listed below, your children are eligible for free school meals:
e  The Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP)
e  Temporary Family Assistance (TFA)

A) If no one in your household B) If anyone in your household participates in any of the above listed programs:
participates in any of the above listed e Write a case number for SNAP or TFA. You only need to provide one case number. If you participate in one of these programs and do not know
programs: your case number, contact your DSS social worker.
o Leave STEP 2 blank and go to STEP | Note: Do not use a HUSKY Medical Benefits number since this number is not a SNAP or TFA case number. It is also recommended (but not
3. required) that you submit proof of this SNAP or TFA case number when you submit the application for processing. Proof does NOT include a
copy of the CONNECT card.
e Go to STEP 4.

Step 3: Report income for all household members

How do | report my income?
e Use the charts titled “Sources of Income for Children” and “Sources of Income for Adult,” printed on the back side of the application form, to determine if your household has income to
report.
e Report all amounts in GROSS INCOME ONLY. Report all income in whole dollars. Do not include cents.
o Gross income is the total income received before taxes.
o Many people think of income as the amount they “take home” and not the total “gross” amount. Make sure that the income you report on this application has NOT been reduced to
pay for taxes, insurance premiums, or any other amounts taken from your pay.
e Write a “0” in any fields where there is no income to report. Any income fields left empty or blank will also be counted as a zero. If you write ‘0’ or leave any fields blank, you are certifying
(promising) that there is no income to report. If local officials suspect that your household income was reported incorrectly, your application will be investigated.
e Mark how often each type of income is received using the check boxes to the right of each field.
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Pagina 3 Como Solicitar Comidas Gratuitas y a Precio Reducido en la Escuela

Use estas instrucciones como ayuda para completar la solicitud para recibir comidas gratuitas o a precio reducido en la escuela. Solo debe completar una solicitud por
grupo familiar, incluso si sus hijos asisten a mds de una escuela en LEARN or GUES school. La solicitud debe completarse en su totalidad para certificar a sus hijos para
gue reciban comidas gratuitas o a precio reducido en la escuela. Siga estas instrucciones en orden. Cada paso de las instrucciones es idéntico al de la solicitud. Si, en
algin momento, no sabe qué hacer a continuacion, comuniquese con LEARN Magnet Office Food Service, 860-434-4800 x181, or foodservice@learn.k12.ct.us .

UTILICE UNA LAPICERA (NO UN LAPIZ) PARA COMPLETAR LA SOLICITUD Y ESCRIBA EN LETRA DE IMPRENTA CON LA MAYOR CLARIDAD POSIBLE.

Paso 1: Mencione a todos los miembros del grupo familiar que sean bebés, niios y alumnos hasta el grado 12 inclusive

Indique cuantos bebés, nifios y alumnos escolares residen en su grupo familiar. NO tienen que estar emparentados con usted para ser parte de su grupo familiar.

éA quién debo mencionar aqui? Al completar esta seccidn, incluya a TODOS los miembros del grupo familiar
e que sean nifios de 18 afios 0 menos, Y que reciben respaldo del ingreso del grupo familiar;

e que estén bajo su cuidado en virtud de un acuerdo de acogimiento familiar o que rednan los requisitos de jévenes sin hogar o fugados;

e que sean alumnos que asisten a LEARN or GUES school, independientemente de la edad.

A) Mencione el nombre de cada
menor. Escriba en letra de imprenta
el nombre de cada menor. Use una
linea de la solicitud para cada
menor. Al escribir los nombres en
letra de imprenta, hagalo con
claridad. Si hay mas nifios que lineas
en la solicitud, adjunte una segunda
hoja con toda la informacion
requerida para los menores
adicionales.

B) ¢éEl menor es alumno del
distrito? Indique el nombre de la
escuela, el grado y marque “Si” o
“No” en la columna “Alumno” para
informarnos qué menores asisten a
la escuela en el distrito. Si marcé
“Si”, escriba el grado del alumno en
la columna “Grado”.

C) éTiene algun nifio en acogimiento? Si alguno de los
menores mencionados se considera nifio en
acogimiento, marque la casilla “Nifio en acogimiento
familiar” junto al nombre del menor. Si SOLO presenta
la solicitud para nifios en acogimiento, después de
completar el PASO 1, proceda con el PASO 4.

Los nifios en acogimiento que residen con usted
pueden considerarse miembros de su grupo familiar y
deben incluirse en su solicitud. Si presenta la solicitud
para nifios en acogimiento y de otra naturaleza,
proceda con el Paso 3.

Paso 2: ¢{Algin miembro del grupo familiar participa actualmente en snap o tfa?

D) ¢Alguno de los menores no tiene
hogar, se fugo de su hogar o
participa en el Programa Head
Start? Si considera que alguno de los
menores mencionados en esta
seccion cumple con esta descripcidn,
marque la casilla “Head Start o Sin
hogar/Fugado” junto al nombre del
menor y complete todos los pasos de
la solicitud.

Si algtin miembro del grupo familiar (incluido usted) participa actualmente en uno o mas de los siguientes programas de asistencia, sus hijos retinen los requisitos para
recibir comidas gratuitas en la escuela:

e Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP)

e Asistencia Temporal Familiar (TFA)

A) Si un miembro del grupo familiar participa en alguno de los programas mencionados anteriormente:
e Escriba un nimero de caso para SNAP o TFA. Solo debe proporcionar un nimero de caso. Si participa en uno de estos programas
y no sabe su nimero de caso, comuniquese con su asistente social de DSS.
Nota: No use un numero de beneficios médicos de HUSKY puesto que este niimero no corresponde a un nimero de caso de SNAP
o TFA. También se recomienda (aunque no es obligatorio) que presente un comprobante de este nimero de caso de SNAP o TFA al
presentar la solicitud para su procesamiento. El comprobante NO incluye una copia de la tarjeta CONNECT.
e Proceda con el PASO 4.

A) Si ningiin miembro del grupo
familiar participa en los programas
mencionados anteriormente:
e Deje en blanco el PASO 2 y
proceda con el PASO 3.
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How to Apply for Free and Reduced-price School Meals

3.A. Report income earned by children

Who should I list here?

not receive income of their own.
e Do NOT include:

A) Report all income earned or received by children. Report the combined gross income for ALL children listed in STEP 1 in your household in the box marked “Child Income.” Only count
foster children’s income if you are applying for them together with the rest of your household.

What is Child Income? Child income is money received from outside your household that is paid DIRECTLY to your children. Many households do not have any child income.

3.B. Report income earned by adults

o When filling out this section, please include ALL adult members in your household who are living with you and share income and expenses, even if they are not related and even if they do

o People who live with you but are not supported by your household’s income AND do not contribute income to your household.
o Infants, children and students already listed in STEP 1.

B) List adult household members’ names.
Print the name of each household member
in the boxes marked “Names of Adult
Household Members (First and Last).” Do
not list any household members you listed in
STEP 1. If a child listed in STEP 1 has
income, follow the instructions in STEP 3,
part A.

C) Report earnings from work. Report all income from work in the “Earnings
from Work” field on the application. This is usually the money received from
working at jobs. If you are a self-employed business or farm owner, you will
report your net income.

What if | am self-employed? Report income from that work as a net amount.
This is calculated by subtracting the total operating expenses of your business
from its gross receipts or revenue.

D) Report income from public assistance/child
support/alimony. Report all income that applies in the
“Public Assistance/Child Support/Alimony” field on the
application. Do not report the cash value of any public
assistance benefits NOT listed on the chart. If income is
received from child support or alimony, only report court-
ordered payments. Informal but regular payments should be
reported as “other” income in the next part.

E) Report income from
pensions/retirement/all other income.
Report all income that applies in the
“Pensions/Retirement/All Other Income”
field on the application.

F) Report total household size. Enter the total number of household members
in the field “Total Household Members (Children and Adults).” This number
MUST be equal to the number of household members listed in STEP 1 and
STEP 3. If there are any members of your household that you have not listed
on the application, go back and add them. It is very important to list all
household members, as the size of your household affects your eligibility for
free and reduced-price meals.

Step 4: Contact information and adult signature

G) Provide the last four digits of your Social Security
Number. An adult household member must enter the last
four digits of their Social Security Number in the space
provided. You are eligible to apply for benefits even if you do
not have a Social Security Number. If no adult household
members have a Social Security Number, leave this space
blank and mark the box to the right labeled “Check if no SSN.”

All applications must be signed by an adult member of the household. By signing the application, that household member is promising that all information has been truthfully and
completely reported. Before completing this section, please also make sure you have read the privacy and civil rights statements on the back of the application.

A) Provide your contact information. Write
your current address in the fields provided
if this information is available. If you have
no permanent address, this does not make
your children ineligible for free or reduced-
price school meals. Sharing a phone
number, email address, or both is optional,
but helps us reach you quickly if we need to
contact you.

B) Print and sign your name and write today’s date. Print the name of the
adult signing the application and that person signs in the box “Signature of
adult.”

C) Mail D) Share children’s racial and ethnic
completed identities (optional). On the back of the
form to: application, we ask you to share

LEARN information about your children’s race and

44 Hatchetts Hill
Road, Old Lyme,
CT 06371- attn:
Magnet Office
Food Service, or
your child’s LEARN
School

ethnicity. This field is optional and does
not affect your children’s eligibility for free
or reduced-price school meals.

Connecticut State Department of Education e Revised June 2022
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Paso 3: Informe el ingreso de todos los miembros del grupo familiar

é¢Como informo mi ingreso?

e Use las tablas “Fuentes de ingresos de menores” y “Fuentes de ingresos de adultos”, impresas en el reverso del formulario de la solicitud para determinar si su grupo
familiar debe informar ingresos.

¢ Informe todos los importes como un INGRESO BRUTO SOLAMENTE: Informe todos los ingresos en délares enteros. No incluya centavos.

O Elingreso bruto es el ingreso total percibido antes de impuestos.
0 Muchas personas piensan que el ingreso es el importe que “se llevan a casa” y no el monto “bruto” total. Asegurese de que el ingreso que informe en esta solicitud
NO haya sido reducido para pagar impuestos o primas de seguros ni se haya deducido ningln otro importe de su salario.

e Escriba “0” en los campos donde no haya ninguin ingresos para informar. Todos los campos de ingresos que se dejen vacios o en blanco también se calcularan como cero.
Si escribe ‘0’ o deja algin campo en blanco, certifica (promete) que no hay ingresos para informar. Si los funcionarios locales sospechan que su ingreso familiar no se
informé de forma correcta, se investigara su solicitud.

e Marque con qué frecuencia se recibe cada tipo de ingreso mediante las casillas a la derecha de cada campo.

3.A. Informe los ingresos obtenidos por los menores

A) Informe todos los ingresos percibidos o recibidos por los menores. Informe el ingreso bruto combinado de TODOS los menores mencionados en el PASO 1 de su grupo
familiar en la casilla “Ingresos de menores”. Solo considere el ingreso de los nifios en acogimiento si presenta la solicitud para ellos junto con el resto de su grupo familiar.

éQué es el ingreso de menores? El ingreso de los menores es el dinero que no proviene del grupo familiar y que se paga DIRECTAMENTE a sus hijos. Muchos grupos
familiares no perciben un ingreso de menores.

3.B. Informe los ingresos obtenidos por los adultos

éA quién debo mencionar aqui?
e Al completar esta seccidn, incluya a TODOS los miembros adultos del grupo familiar que residen con usted, y comparten el ingreso y los gastos, incluso si no son parientes
y si no reciben su propio ingreso.
e NO incluya lo siguiente:
0 Personas que residen con usted, pero que no se mantienen con el ingreso de su grupo familiar Y no aportan ingresos a su grupo familiar.
0 Bebés, nifios y alumnos ya mencionados en el PASO 1.
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B) Incluya los nombres de los
miembros adultos del grupo familiar.
Escriba en letra de imprenta el nombre
de cada miembro del grupo familiar en
las casillas “Nombres de los miembros
adultos del grupo familiar (nombre y
apellido).” No incluya ningun miembro
del grupo familiar mencionado en el
PASO 1. Si un menor mencionado en el
PASO 1 percibe un ingreso, siga las
instrucciones en el PASO 3, parte A.

C) Informe los ingresos del trabajo. Informe todos los ingresos del
trabajo en el campo “Ingresos del trabajo” en la solicitud.
Generalmente, esto se refiere al dinero percibido por hacer un
trabajo. Si trabaja de forma independiente en un negocio o es el
propietario de una granja, debe informar su ingreso neto.

¢Qué sucede si soy trabajador independiente? Informe el ingreso de
ese trabajo como un importe neto. Esto se calcula restando de los
ingresos brutos el total de los gastos operativos de su negocio.

D) Informe el ingreso de la asistencia
publica/manutencién de menores/pensién alimenticia.
Informe todos los ingresos correspondientes en el campo
“Asistencia publica/manutencién de menores/pension
alimenticia” de la solicitud. No informe el valor en
efectivo de ningun beneficio de asistencia publica que NO
se incluya en el cuadro. Si se percibe algun ingreso por
manutencién de menores o pension alimenticia, solo
informe los pagos por orden judicial. Se deben informar
los pagos informales, aunque regulares, como “otros”
ingresos en la parte siguiente.

E) Informe el ingreso de
pensiones/jubilaciones/otros
ingresos. Informe todos los ingresos
correspondientes en el campo
“Pensiones/jubilaciones/otros
ingresos” de la solicitud.

F) Informe el tamaiio del grupo familiar en total. Ingrese la cantidad
total de miembros del grupo familiar en el campo “Total de miembros
del grupo familiar (menores y adultos)”. Esta cantidad DEBE ser igual a
la cantidad de miembros del grupo familiar mencionados en el PASO 1
y el PASO 3. Si hay algiin miembro de su grupo familiar que no haya
incluido en la solicitud, vuelva y agréguelo. Es muy importante que
incluya a todos los miembros de su grupo familiar puesto que el
tamafio del grupo familiar afecta su elegibilidad para recibir comidas
gratuitas y a precio reducido.

G) Proporcione los ultimos cuatro digitos de su niimero
del seguro social. Un miembro adulto del grupo familiar
debe ingresar los ultimos cuatro digitos de su nimero
del seguro social en el espacio proporcionado. Usted
reune los requisitos para solicitar los beneficios incluso si
no tiene un numero del seguro social. Si ninglin miembro
adulto del grupo familiar tiene un nimero del seguro
social, deje este espacio en blanco y marque la casilla a la
derecha titulada “Marque si no tiene un SSN”.

Paso 4: Informacion de contacto y firma del adulto

Un miembro adulto del grupo familiar debe firmar todas las solicitudes. Al firmar la solicitud, ese miembro del grupo familiar promete que toda la informacion se
proporciono de forma honesta y completa. Antes de completar esta seccion, también asegurese de que haber leido las declaraciones de privacidad y derechos civiles en

el reverso de la solicitud.

A) Brinde su informacidn de contacto. Escriba su
direccion actual en los campos proporcionados si
esta informacién se encuentra disponible.
tiene una direccién permanente, esto no significa

que sus hijos no reuniran los requisitos para recibir
comidas gratuitas o a precio reducido en la escuela.
Es opcional compartir un nimero de teléfono, un

correo electrénico o ambos; sin embargo,
a comunicarnos con usted rapidamente si
necesitamos contactarlo.

B) Escriba en letra de imprenta y firme su nombre.
Escriba en letra de imprenta el nombre del adulto que
firma la solicitud. Esa persona firma en la casilla “Firma
del adulto”.

Sino

nos ayuda

C) Envie D) Comparta las identidades raciales
formulario y étnicas de los menores (opcional).
completado En el reverso de la solicitud, le

por correo pedimos que comparta informacién
LEARN 44 sobre la razay la etnia de sus hijos.

Hatchetts Hill
Road, Old Lyme,
CT 06371- attn:
Magnet Office
Food Service, o la
escuela LEARN
de su hijo.

Este campo es opcional y no afecta la
elegibilidad de sus hijos para recibir
comidas gratuitas o a precio reducido
en la escuela.

Departamento de Educacion del Estado de Connecticut
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