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Bigelow Reading Rushmore Wtlmont Wonhington 

Estimados Padres/Tutores: 

Todos los dias nuestras escuelas proporcionan alimentos saludables, el desayuno es gratuito para todos los niiios del 
Kindergarten, el desayuno cuesta 1 d6Iar para los ninos del 1° al 4° grado y 1.25 para los niiios del 5° al 12° grado. El 
almuerzo cuesta 2.10 para estudiantes del Kindergarten al 4° grado y 2.25 para las niiios del 5° al 12° grado. 

Es posible que sus hijos califiquen para recibir comidas gratuitas ode precio reducido. Para solicitar comidas escolares 
gratuitas o de precio reducido, Ilene la Solicitud de Beneficios Educativos adjunta seg(m las instrucciones 
correspondientes. Debe presentar una solicitud nueva cada ano. Su solicitud tambien ayuda a nuestra escuela a calificar 
para recibir fondos y descuentos educativos adicionales. 
Los fondos estatales ayudan a pagar por las comidas escolares a precio reducido, por este motivo todos los estudiantes 
que estan aprobados para recibir comidas escolares gratuitas ode precio reducido recibiran comidas escolares sin costo 
alguno. Los fondos estatales tambien ayudan a pagar por los desayunos para los estudiantes de jardines infantiles, por 
este motivo todos los estudiantes de kindergarten participantes reciben desayuno sin costo. 
Envie su Solicitud de Beneficios Educativos completa a Worthington ISD518 Attn: Tracy 
1117 Marine Ave Worthington MN 56187 
1,Quien puede recibir comidas escolares gratuitas? Los ninos que viven en hogares que participan en los program as 
Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), Minnesota Family Investment Program (MFIP) o Food Distribution 
Program on Indian Reservations (FDPIR), hijos de crianza, sin hogar, inmigrantes y niiios fugitivos pueden recibir 
comidas escolares gratuitas sin reportar los ingresos del hogar. 0 los ninos pueden recibir comidas escolares gratuitas si 
el ingreso familiar esta dentro del maxima que se muestra por el tamaiio de su hogar en las instrucciones. 
Yo recibo WIC o Asistencia Medica 1,Pueden mis hijos recibir comidas escolares gratuitas? Los niiios en hogares 
que part\cipan en WIC o Asistencia Medica, pueden ser elegibles para comidas escolares gratuitas. Por favor llenar 
una solicitud. 
1,A quien debo incluir como miembro de mi unidad familiar? lncluyase usted e incluya a todas las demas personas 
que vivan en su hogar, independientemente del parentesco (como abuelos, otros parientes o amigos). 
1.Puedo solicitar aunque un miembro de mi unidad familiar no sea ciudadano estadounidense? Si. Usted o sus 
hijos no tienen que ser ciudadanos estadounidenses para que los niiios califiquen para recibir comidas gratuitas o a 
precio reducido. 
1,Que sucede si no siempre gano lo mismo en ingresos? lndique el .monto que recibe normalmente. Si trabaja tiempo 
extra regularmente, tambien incluyalo; pero no lo incluya si solamente lo hace ocasionalmente. 
1,Se verificara la informaci6n que yo suministre? Si; y tambien es posible que le pidamos que provea comprobante 
por escrito. 
lC6mo se mantendra la informaci6n? La informaci6n que usted proporcione en el formulario, y la aprobaci6n de su 
hijo para recibir beneficios de comidas escolares, seran protegidas coma datos privados. Para obtener mas informaci6n, 
consulte la ultima pagina de la Solicitud de Beneficios Educativos. 
lSi yo no califico ahora puedo solicitar despues? Si. Por favor completar una solicitu~ en cualquier momenta si 
bajan sus ingresos, el tamano de su familia aumenta, o si comienza a recibir beneficios SNAP, MFIP o FDPIR. 
Por favor proporcione la informaci6n solicitada acerca de la identidad racial de los ninos y el origen etnico, lo que ayuda a 
asegurarnos de que estamos sirviendo plenamente a nuestra comunidad. Esta informaci6n no es necesaria para la 
aprobaci6n de los beneficios de comidas escolares. 

Si tiene alguna otra pregunta o necesita ayuda, llame a 507 372 1106 or Tracy.kunkel@isd518.net. 

Atentamente, 
David Skog 
ISD518 Director of Management Services 

"YOUR PUBLIC SCHOOLS•.. THERE'S NO BETTER PLACE TO LEARN" 
A K-12 NORTH CENTRAL ACCREDITED SCHOOL DISTRICT 

AN EQUAL OPPORTUNITY EMPLOYER 

mailto:Tracy.kunkel@isd518.net


Como completar la Solicitud para Beneficios Educativos 
Complete la Soficitud de Beneficios Educativos para el ano escolar 20~0-21 si le aplica cualquiera de las siguientes 
condiciones le aplica: 

• Cualquiera de los miembros de la unidad familiar participan actualmente en los programas Minnesota Family 
Investment Program (MFIP), Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), o Food Distribution Program on 
Indian Reservations (FDPIR), o 

• Uno o mas de los nii'ios de la unidad familiar son hijos de crianza (una agencia de beneficencia o un tribunal tienen 
responsabilidad legal por el nino), o 

• El ingreso total de las miembros del hogar se encuentra dentro de las directrices que se muestran a continuaci6n (los 
ingresos brutos antes de las deducciones, nose lleva a casa). No incluya como ingreso: pagos de cuidado temporal, 
beneficios federales de educaci6n, pagos de MFIP, o el valor de la asistencia recibida de SNAP, WIG, o FDPIR. 
Militar: No incluya el pago por combate o asistencia de la lniciativa de Privatizaci6n de Vivienda Militar. Los requisites 
de ingresos son efectivos a partir del 1°de julio de 2020 al 30 de junio de 2021. 

lngreso total maxima 
Tamaiio de la 
unidad familiar 

$ Por 
ai'io 

$ Por 
mes 

$ Dos veces 
al mes 

$ Cada 2 
semanas 

$ Par 
semana 

1 23,606 1,968 984 908 454 
2 31,894 2,658 1,329 1,227 · 614 
3 40,182 3,349 1,675 1,546 773 
4 48,470 4,040 2,020 1,865 933 
5 56,758 4,730 2,365 2,183 1,092 
6 65,046 5,421 2,711 2,502 1,251 
7 73,334 6,112 3,056 2,821 1,411 
8 81,622 6,802 3,401 3,140 1,570 

Agregar por cada 
oersona adicional 8,288 691 346 319 160 

Paso 1 Ninos 
lndique todos los bebes y fas nii'ios en el hogar, su fecha de nacimiento y, en su caso, su grado y la-escuela. Ai'iada una 
hoja adicional si es necesario para incluir todos los ninos. Rellene el circulo si un niiio esta bajo cuidado de crianza (una 
agencia de bienestar o un juzgado tiene la responsabilidad legal del nii'io). Por favor proporcione la informaci6n solicitada 
acerca de la etnia y la raza de cada nii'io. Esta informaci6n no es necesaria y no afecta la'aprobaci6n para los beneficios 
de comidas escolares. La informaci6n ayuda para asegurarnos de que estamos cumpliendo con los requisites de 
derechos civiles ya servir plenamente a nuestra comunidad. 

Paso 2 Numero de caso 
Circule Si o No para saber si cualquier miembro del hogar participa actualmente en alguno de los tres programas de 
intervenci6n que se indican en el paso 2. Si la respuesta es Si , escriba el numero de caso y vaya al paso 4 (omitir el paso 
3). Si su respuesta es No, continue con el Paso 3. WIC y Asistencia Medica (M. A) no califican para este fin. 

Pas 3 Adultos / lngresos / Ultimos 4 digitos del numero Seguro Social 

• lndique todos los adultos que viven en el hogar (todos los que no estan listados en el paso 1) ya sean parientes o no, 
como los abuelos, otros familiares o amigos. lncluya cualquier adulto que se encuentra temporalmente fuera de casa, 
por ejemplo un estudiante en la universidad. Anada otra pagina si es necesario. 

• lndique los ingresos brutos antes de las deducciones, no el pago que lleva a su casa. No incluya una tasa de 
salario por hora. Para los adultos que no Uenen ingresos que reportar, escriba un '0' o deje la secci6n en blanco. 
Esta es su certificaci6n (promesa) que no hay ingresos que reportar para estos adultos. 

• Para cada ingreso, rellene un circulo para saber con que frecuencia se recibe el ingreso: cada semana, cada dos 
semanas, dos veces al mes o mensualmente. Para el ingreso agricola o por cuenta propia solamente, indique los 
ingresos netos por ai'io o mes despues de los gastos del negocio. Una perdida de la granja o trabajo por cuenta 
propia debe figurar como O ingresos y este no reduce otros ingresos. 

• Los ultimos cuatro digitos del numero de Segura Social - El miembro adulto del hogar que firma la solicitud debe 
proporcionar los ultimas cuatro dfgitos de su numero de Segura Social o marcar la casilla si no tienen un numero de 
Segura Social. 

• lngresos regulares de Jos nii'ios - Si algun nino en el hogar tier:ien ingresos regulares, tales como SSI o trabajos a 
tiempo parcial, anote la cantidad total de los ingresos ordinarios recibidos por todos los ninos. No incluya los ingresos 
ocasionales coma cuidado de ninos o cortar el cesped. 

Paso 4 Firma e informacion de contacto 
Un adulto debe firmar la solicitud. Si no desea que su informaci6n sea compartida con Los Programas de Atenci6n de 
Salud de Minnesota, marque la casilla "No compartir" en el paso 4. 



Solicitud de Beneficios Educativos - Ano escolar 2020-21 m, DEPA.'RTMENT 
OF EDUCATION Comidas escolares • Programas con financiamiento estatal y federal 

. • lndique todos los bebes, niiios y estudiantes hasta el grado 12 en el hogar, lncluso sl no son famlllares. Si necesita mas esoacio, adiunte otra hoia. 
Opcional - ldentidad racial • 

tHijo de crianza? Rellene uno o mas drculos por cada 

(Una agencia o Opcional- nino. 

tribunal que tiene la Es el nino i~ 0 
responsabilidad Hispano/latino? C I .§0 :! ., j -~ J'0 legal del nino.) En caso. Fechade l! En caso afinnativo, afirmativo, rettene t ~ tE ii 

Primer nombre def nino SN Apellido del nifio nacimiento Escuela C, 
rellene el circulo. el circulo. -• -! .!!! ~ 

0 0 0 0 0 0 0 

0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 

* Los nombres completos de las categorias raciales son: o Nativo de Alaska, Asiatico, Negro o afroamericano, americano nativo de Hawai o de otras islas del Pacifico, y blanco. 

iQ@,fi J,Alguno de los miembros del hogar, incluido usted mlsmo, partlclpan actualmente en cualquiera de los siguientes programas de aslstencla: SNAP, MFIP o FDPIR? 
Circule uno: Si No Asistencia Medica y WIC no califican. 
Respondi6 No> Vaya al PASO 3. Respondi6 Si> Escriba aqui en NUMERO DE CASO: ..________________, I, SNAP 11 MFIP FDPIR luego vaya al PASO 4. 

iQ\h•iiA. lncluya TODOS los Adultos Miembros del Hogar lncluyendose a usted mlsmo y reporte todos los ingresos. (Salte el PASO 3 si usted respondi6 "si" al PASO 2 o si todos los 
participantes son hijos de crianza.) 

Adultos - Nombre completo 
Pago Bruto de TrabajoPara fines de los beneficios de comidas escolares, los miembros de 

su familia son "Cualquier persona que vive con usted y comparte No escriba en un salario por hora. 
los ingresos y gastos, incluso si no son familiares." 

lndlque el nombre completo de cada miembro de la familia que no 
figura en el Paso 1 y su ingreso (s) en d61ares enteros. Si la Salario bruto ii"iij Ill Ill 
persona no tiene ingresos, escriba en Oo deje la secci6n en blanco. antes de las 0 Ill 1j 

't:I C 
Ill 

Esta es su certificaci6n (promesa) que no hay ingresos que deducciones ; IllIll Ill 1/) 

reportar. lnciuya todos los estudiantes universitarios temporatmente (No lo que ~I ~~ ifuera de casa. lleva a casa ). 
$ 0 0 0 0 
$ 0 0 0 0 
$ 0 0 0 0 
$ 0 0 0 0 

Aslstencla publica, Manutenci6n Granja o trabajo 
por cuenta propla de menores, Pensi6n de Cualquier otro ingreso 

Divorclo 

lngresos netos 
Pensi6n, 

jubilaci6n,
despues de los 1111/) ti tiPagos "iii discapacidad, "iij :g 1/) 

gastos del negoclo. 
0 Ill 

1111 
ti 

!! 
"iii 

recibidos. C 't:I C :::, C 't:I :! 

1111111 Ill desempleo, .., 
Ill ftl iil 

Mencione si es anual 't:I E C beneficios de E jE C 

~ 3l ~~ 
G) 

~ ~ omensual. :i: veteranos, etc. ol 
$ $ 0 0 0 0 $ 0 0 0 0 
$ $ 0 0 0 0 $ 0 0 0 0 
$ $ 0 0 0 0 $ 0 0 0 0 
$ $ 0 0 0 0 $ 0 0 0 0 

B. Los ultlmos cuatro digltos del numero de seguro social del flrmante o no SSN C. l,Alguno de los nllios menclonados en el Paso 1 reciben ingresos regulares, 
tales como SSI o salarios?(requerido}: I I I I I 

X ~ ~ - X X - ..__ _,__ _.__ _.___ o D No tengo numero de seguro social. TOTAL de ingresos regulares de los 
nii'ios, en su caso: 

;QM•ii Certifico (prometo) que toda la informaci6n en esta solicitud es verdadera y correcta y que se reportan todos ingresos de los miembros del hogar. Entiendo que esta informaci6n 

$ 
Semanal Cada dos 

semanas 
2 veces 
al mes 

Mensual 

0 0 0 0 
se provee en 

conexi6n con la recepci6n de fondos federales y estatales y que las autoridades escolares pueden verificar (revisar) la informaci6n. Yo entiendo que si deliberadamente proveo informaci6n falsa, mis hijos 
pueden perder los beneficios y puedo ser procesado bajo las leyes federales y estatales aplicables. La informaci6n que proporcione puede ser compartida con los Programas de Atenci6n de Salud de Minnesota 
(Minnesota Health Care Programs) segun lo permitido por la ley estatal, a menos que yo haya marcado esta casilla: D No comparta mi informaci6n con los Programas de Atenci6n de Salud de Minnesota. 
Firma del miembro adulto del hogar(requerida)_____ _______________ Nombre: ________________Fecha: _______ 

Direcci6n: _______________ Ciudad ________ C6digo postal ____Telefono de casa: ________ Telefono del trabajo: _______ 

Office Use Only Total Household Size: ____Total Income: $ ______ per____ Approved: D Case Number - Free D Foster - Free D Income - Free 

D Income - Reduced-Price Denied: D Incomplete _□ Income Too High Signature of Determining Official: ____________ Date: ________ 



iEs necesaria este formulario? 
Este formulario debe ser completado para solicitar comidas escolares gratis o a precio reducido, a menos que: 

(1) Su escuela ofrezca comidas gratis a todos los estudiantes de la escuela sin solicitudes de los hogares (Elegibilidad de Prestaciones para Comunidad, Provisi6n 2 
o Provisi6n 3). 

(2) Se le haya notificado que sus hijos han sido directamente certificados para recibir beneficios de comidas escolares basadas en el estatus de cuidado de crianza 
o la participaci6n en el Programa de Asistencia de Nutrici6n Suplementaria (SNAP), Programa de Inversion Familiar de Minnesota (MFIP), o el Programa de 
Distribuci6n de Alimentos en Reservaciones lndias (FDPIR). 

Acta de Privacidad / C6mo se utiliza la informacion 
La Ley de Almuerzo Escolar Nacional Richard B. Russell, exige la informaci6n requerida en esta solicitud. Usted no tiene proporcionar esta informaci6n, pero si no lo 
hace no podemos aprobar a su niiio para las comidas escolares gratis•o a precio reducido. Debe incluir los ultimos cuatro digitos del numero de Seguro Social del 
miembro adulto del hogar que firma la solicitud. No se requieren 1os ultimos cuatro digitos del numero del Seguro Social cuando solicita en nombre de un hijo de 
crianza o cuando proporcionan un numero de asistencia MFIP, SNAP o FDPIR, o indica que el miembro adulto del hogar que firma la solicitud no tiene un numero de 
Seguro Social. 

S61o los funcionarios autorizados tendran acceso a la informaci6n que se proporciona en este formulario. Nosotros usaremos su informaci6n para determinar si su hijo 
califica para comidas gratuitas en las escuelas, y para la administraci6n y ejecuci6n de los programas de comidas escolares. Puede que compartamos su informaci6n 
con otros programas de educaci6n, salud y nutrici6n para ayudarles a evaluar, financiar o determinar beneficios para sus programas, con auditores para revisar 
programas, y con personal autoridades correspondientes para ayudarles a investigar vlolaciones de las normas del programa. Requerimos autorizaci6n por escrito por 
parte suya antes de compartir informaci6n con otros fines. 

En los distritos escolares publicos, el estatus de la comida escolar de cada estudiante se registra en un sistema informatico utilizado en todo el estado para informar 
los datos del estudiante al Departamento de Educaci6n de Minnesota (MOE) como lo requiere la ley estatal. El MOE utiliza esta informaci6n para: (1) Administrar los 
programas estatales y federates, (2) Calcular los ingresos compensatorios para las escuelas publicas, y (3) evaluar la calidad del programa educative del estado. 

La informaci6n proporcionada en este formulario puede ser compartida con los Programas de Atenci6n de Salud de Minnesota, a menos que la persona que completa 
este formulario haya marcado la casilla en el paso 4 para no compartir la informaci6n para ese prop6sito. 

Declaracion de no dlscriminacion 
De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y el Departamento de Agricultura Para presentar una queja por discriminaci6n del programa, complete el USDA Program 
(USDA) reglamentos de derechos civiles y politicas, el USDA, sus agencias, oficinas y Discrimination Complaint Form (Formulario de Queja de discriminaci6n del Programa de 
empleados, y las instituciones que participan en o administran los programas del USDA de . USDA) (AD-3027) que se encuentra en linea en: 
Estados Unidos tienen prohibido discriminar por motives de raza, c.olor, origen nacional, http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, y en cuatquier oficina del·usDA, o 
sexo, discapacidad, edad o represalia o venganza por cualquier actividad de derechos escriba una carta dirigida al USDA y proporcione en la carta toda la informaci6n solicitada en 
civiles en el pasado en cualquier programa o actividad llevada a cabo o financiada por el el formulario. Para solicitar una copia del formulario de queja, llame al (866) 632-9992. 
USDA. Las personas c.on discapacidad que requieran medios altemativos de Envie el formulario c.ompletado o la carta al USDA a: (1) Por correo a U.S. Department of 
comunicaci6n para la informaci6n del programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de Agriculture, Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue 
audio, lenguaje de signos americano, etc.), deben ponerse en c.ontacto con la Agencia SW, Washington, D.C. 20250-9410, o (2) por fax al (202) 690-7442; o (3) por correo 
( estatal o local) donde solicitaron beneficios. Las personas sordas o con problemas de electr6nic.o a proqram.intake@usda.gov. Esta instituci6n es un proveedor de igualdad de 
audici6n o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA a traves del oportunidades. 
Servicio de Retransmisi6n Federal al (800) 877-8339. Ademas, la informaci6n del 
programa puede estar disponible en otros idiomas ademas del ingles. 

Office µse Only: Verification 
Date Verification Sent: _____ Response Due: ____ 2nd Notice: _____ 

Result: D No Change D Free to Reduced-Price D Free to Paid D Reduced-Price to Free D Reduced-Price to Paid 

Reason for Change: D Income D Case number not verified D Foster not verified D Refused Cooperation D Other: ______ 

Signature of Confirming Official: ____________ Date: ____ Signature of Verifying Official: _________ Date: ____ 

mailto:proqram.intake@usda.gov
http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html
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