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Estimados Padres/Guardian:

Los nifios necesitan comida sana para aprender. El Distrito Escolar del Area de Oconomowoc ofrece
alimentacion sana todos los dias. Sus nifios podria calificar para recibir comida gratis o de precio reducido.

OASD 2023-24 ANO ESCOLAR LOS PRECIOS DE LA COMIDA SON LOS SIGUIENTES:
Escuela Primaria Desayuno: $1.50 (reducido $.30)

Escuela Primaria Almuerzo: $2.55 (reducido $.40)

Escuela Intermedia Desayuno: $1.50 (reducido $.30)

Escuela Intermedia Almuerzo: $2.65/53.25/54.00 (reducido $.40)

RECUERDO PARA EL ANO 2023-24 ESCOLAR EN OHS:

El Cooney Combo Meal estard disponible en el desayuno y almuerzo para comprar por $2.40-53.15. Estara
disponible a todos los estudiantes y sera la comida preferida para los estudiantes que reciben comida
gratis/de precio reducido. Un desayuno de precio reducido cuesta $.30 y un almuerzo de precio reducido
cuesta $.40. Comida adicional se puedo comprar con dinero cash.

OHS no es parte del Programa Nacional de Almuerzo, hay diferentes requisitos para calificar para el
programade almuerzo gratis/precio reducido para los estudiantes de la escuela secundaria. Este paquete
incluye unasolicitud para recibir los beneficios de comida gratis o de precio reducido, y también instrucciones
detalladaspara llenarla. Un formulario es para los estudiantes de escuela primaria o intermedia, Si tiene un
nifio en laescuela primaria/intermedia y uno en la escuela secundaria tiene que rellenar los dos formularios. Si
tiene unnifo en la escuela primaria o intermedia necesita rellenar la aplicaciéon de USDA.

ABAJO HAY ALGUNAS PREGUNTAS YRESPUESTAS COMUNES PARA AYUDARLES A USTEDES

CON LA SOLICITUD:
QUIEN PUEDE OBTENER COMIDAS GRATIS O A PRECIO REDUCIDO?
All children in households receiving benefits from FoodShare, the Food Distribution Program on Indian
Reservations (FDPIR), or W-2 cash benefits are eligible for free meals.
e Todos los nifios en las viviendas que reciben beneficios de FoodShare, Food Distribution Program on
Indian Reservations (FDPIR), o W-2 Cash Benefits, cuando aparece en la solicitud.
e Nifos que participan en el Programa Head Start de su escuela.
e Nifos que cumplen con la definicidn de “sin casa”, “fugitivo”, o “migrante”.
e Los nifios de las viviendas donde el ingreso encaja en o debajo de los limites de las Normas Federales
de Elegibilidad por Ingresos.

- MAS -

Declaracion de Traduccion: Estamos trabajando diligentemente para traducir nuestros documentos al espanol. Por favor comuniquese con la escuela de su
hijo para aclaracion. Si todavia necesitas aclaracion, por favor comuniquese con Translate@oasd.org.

No discriminacién: El Distrito Escolar del Area de Oconomowoc garantiza que no se discrimine a ningun estudiante debido a su sexo, raza, color, religion,
origen nacional, ascendencia, credo, embarazo, estado civil o parental, orientacion sexual o fisica, mental, emocional, o discapacidad de aprendizaje.
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TABLA DE ELEGIBILIDAD FEDERAL DE INGRESOS Para el Aio Escolar 2023-2024
Numero de Personas en la Vivienda Anual ($) Mensual ($) Semanal ($)
1 26,973 2,248 519
2 36,482 3,041 702
3 45,991 3,833 885
4 55,500 4,625 1,068
5 65,009 5,418 1,251
6 74,518 6,210 1,434
7 84,027 7,003 1,616
8 93,536 7,795 1,799
Each additional person: 9,509 793 183

¢COMO SE SI MIS HIJOS CALIFICAN COMO “SIN HOGAR, MIGRANTE, O FUGITIVO?”

¢No tienen una direccidén permanente? ¢ Permanecen ustedes en un hospicio, hotel, u otro lugar temporal?
¢Se muda su familia segun la temporada? ¢Viven con usted algunos nifios que han escogido abandonar a su
familia? Si usted cree que hay nifios en su hogar que cumplen con estas descripciones y no les han dicho que
sus hijos van a recibir comida gratuita, favor de llamar o enviar un correo electrénico al
Aramark.Foodservice@oasd.org or call (262)-560-2148 immediately.

¢NECESITO LLENAR UNA SOLICITUD PARA CADA NiNO?

No. Complete una sola solicitud “Comidas Gratis y a Precio Reducido” por todos los estudiantes en su vivienda.
No podemos aprobar una solicitud que no esté completa. Por lo tanto, incluya toda la informacién requerida
en la solicitud. Devuelva la solicitud completada a Aramark.Foodservice@oasd.org or call (262)-560-2148
immediately.

¢DEBERIA COMPLETAR UNA SOLICITUD SI RECIBi UNA CARTA ESTE ANO ESCOLAR QUE DICE QUE MIS HIJOS
YA HAN SIDO APROBADOS PARA RECIBIR COMIDAS GRATIS O A PRECIO REDUCIDO?

Lea la carta que recibid con detenimiento y siga las instrucciones. Si la carta dice que usted reune las
condiciones para comidas gratis, no hace falta una solicitud. Si faltaban nifios de su vivienda en la notificacién
de elegibilidad, comuniquese a Aramark.Foodservice@oasd.org or call (262)-560-2148 inmediatamente. Si se
notificd a su vivienda que reunia las condiciones para recibir comidas a precio reducido, lo alentamos a
completar una solicitud para ver si relne las condiciones para recibir comidas gratis seglin el tamafo e
ingresos de la vivienda.

- MAS -

Declaracion de Traduccion: Estamos trabajando diligentemente para traducir nuestros documentos al espanol. Por favor comuniquese con la escuela de su
hijo para aclaracion. Si todavia necesitas aclaracion, por favor comuniquese con Translate@oasd.org.
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mailto:Aramark.Foodservice@oasd.org
mailto:Aramark.Foodservice@oasd.org
mailto:Aramark.Foodservice@oasd.org

“( OCONOMOWOC 2023-24 PRECIO GRATUITO Y

AREA SCHOOL DISTRICT REDUCIDO COMIDAS DEL COLEGIO

915 E. Summit Avenue @ Oconomowoc, WI 53066
www.oasd.org

¢SE PUEDE SOLICITAR POR INTERNET?

Si. Si usted puede hacerlo, preferimos que complete la solicitud por el internet en vez de una por escrito. La
solicitud por internet requiere la misma informacion que por escrito. Visite www.oasd.org para empezar su
solicitud o aprender mas sobre el proceso de completar la solicitud por internet. Contacte a
Aramark.Foodservice@oasd.org or call (262)-560-2148 si tiene alguna pregunta sobre el proceso de solicitud.

LA SOLICITUD DE MI HIJO/A FUE APROBADA EL ANO PASADO. ¢ NECESITO LLENAR UNA NUEVA?

Si. La solicitud de su hijo solo es vélida para ese afio escolar y para los primeros dias de este afio escolar, hasta
1 de octubre de 2022 o cuando se determina una nueva elegibilidad. Usted debe entregar una nueva solicitud
a menos de que la escuela le informd que su hijo es elegible para el nuevo ano escolar. Si no envia una nueva
solicitud que haya sido aprobada por la escuela o no ha recibido notificacién de que su hijo es elegible para
comidas gratuitas, a su hijo se le cobrara el precio total de las comidas.

RECIBO BENEFICIOS WIC. ¢PUEDEN RECIBIR MIS NINOS COMIDAS GRATIS?
Los nifios de las viviendas que participan de WIC pueden reunir las condiciones para recibir comidas gratis o a
precio reducido, pero depende del ingreso. Sirvase entregar una solicitud.

MIS HIJOS CALIFICAN PARA BADGERCARE PLUS O MEDICAID. ¢ MIS HIJOS PUEDEN RECIBIR COMIDAS
GRATIS?

Los nifios con BadgerCare Plus, Medicaid o seguro subsidiado pueden reunir las condiciones para recibir
comidas gratis o a precio reducido, pero depende del ingreso. Sirvase entregar una solicitud.

¢VERIFICAN LA INFORMACION QUE DOY?
Si. También podemos pedir prueba escrita del ingreso del hogar que usted reporta.

SI NO CALIFICO AHORA, PUEDO SOLICITAR DESPUES?

Si, usted puede solicitar en cualquier momento durante el afio escolar. Por ejemplo, los nifios que viven con
un padre o custodio que pierde su trabajo o pasa por alguna dificultad econdmica pueden calificar para recibir
comidas gratis o a precio reducido si el ingreso cae debajo del limite del ingreso establecido.

¢QUE PASA SI NO ESTOY DE ACUERDO CON LA DECISION DE LA ESCUELA SOBRE MI SOLICITUD?
Usted debe hablar con los funcionarios de la escuela. Usted también puede apelar la decisién llamando o
escribiendo al Aramark.Foodservice@oasd.org or call (262)-560-2148.

¢PUEDO SOLICITAR SI ALGUIEN EN MI VIVIENDA NO ES CIUDADANO NORTEAMERICANO?
Si. Usted, sus hijos, u otros miembros de su hogar no tienen que ser ciudadanos norteamericanos para solicitar
comida gratuita o de precio reducido.

- MAS -

Declaracion de Traduccion: Estamos trabajando diligentemente para traducir nuestros documentos al espanol. Por favor comuniquese con la escuela de su
hijo para aclaracion. Si todavia necesitas aclaracion, por favor comuniquese con Translate@oasd.org.
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¢QUE PASA SI MIS INGRESOS NO SON SIEMPRE IGUALES?

Anote la cantidad que normalmente recibe. Por ejemplo, si usted normalmente gana $1000 cada mes, pero
trabajo menos el mes pasado y gano solamente $900, anote $1000 por mes. Si usted normalmente gana horas
extra, incllyalo; pero no lo haga si usted trabaja horas extra de vez en cuando. Si usted ha perdido su trabajo o
le han reducido sus horas o ingresos, use su ingreso actual.

¢QUE PASA S| ALGUNOS MIEMBROS DE LA VIVIENDA NO TIENEN INGRESOS QUE REPORTAR?

Puede ser que hay miembros de la vivienda que no reciben algunos tipos de ingresos que pedimos que usted
reporte en la solicitud, o que no reciben ningun ingreso. Cuando esto pasa, favor de escribir O (nimero cero)
en el espacio indicado. Sin embargo, si deja vacios o en blanco, los espacios indicados para ingresos, éstos se
contaran como ceros. Tenga cuidado cuando deja en blanco las casillas indicadas para ingresos, porque
vamos a asumir que usted lo hizo intencionalmente.

ESTAMOS EN LAS FUERZAS ARMADAS. ¢ REPORTAMOS LOS INGRESOS DE UNA MANERA DIFERENTE?

Su sueldo basico y los bonos deben ser reportados como ingresos. Subsidios para vivienda fuera de la base
militar, comida y ropa, o pagos FSSA- Family Subsistence Supplemental Allowance, deben incluirse en su
ingreso. Sin embargo, si su vivienda es parte de la Iniciativa Privatizada de Vivienda Militar, no incluya este
subsidio de vivienda en su ingreso. No incluya como ingreso ningln pago de combate derivado de un
despliegue.

¢QUE PASA SI NO HAY SUFICIENTE ESPACIO EN LA SOLICITUD PARA TODA MI FAMILIA?
Haga una lista de miembros adicionales en un papel aparte y adjuntelo con su solicitud. Contacte
Aramark.Foodservice@oasd.org or call (262)-560-2148 para recibir otro formulario.

MI FAMILIA NECESITA MAS AYUDA. ¢HAY OTROS PROGRAMAS DONDE PODEMOS SOLICITAR BENEFICIOS
Para enterarse de cémo aplicar para FoodShare u otros beneficios, contacte a su oficina local de asistencia o
llame al 1-800-362-3002.

Si tiene otras preguntas o necesita ayuda, llame al (262)-560-2148.

Atentamente,

Oconomowoc Area School District
Aramark Food Services

Declaracion de Traduccion: Estamos trabajando diligentemente para traducir nuestros documentos al espanol. Por favor comuniquese con la escuela de su
hijo para aclaracion. Si todavia necesitas aclaracion, por favor comuniquese con Translate@oasd.org.

No discriminacién: El Distrito Escolar del Area de Oconomowoc garantiza que no se discrimine a ningun estudiante debido a su sexo, raza, color, religion,
origen nacional, ascendencia, credo, embarazo, estado civil o parental, orientacion sexual o fisica, mental, emocional, o discapacidad de aprendizaje.
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USDA Food and Nutrition Service

_ U.S. DEPARTMENT OF AGRICULTURE

Cdémo solicitar comidas escolares sin costo y a precio reducido

Siga estas instrucciones para ayudarse a completar la solicitud de comidas escolares sin costo y a precio reducido. Solo es necesario presentar
una solicitud por hogar, incluso si sus nifios/as asisten a mas de una escuela en elOconomowoc Area School District.

La solicitud debe completarse en su totalidad para determinar la elegibilidad de su(s) nifios/as para recibir comidas escolares sin costo o a precio
reducido. jSiga estas instrucciones en orden! Todos los pasos de las instrucciones son los mismos que los de su solicitud. Si en algin momento no
esta seguro de qué hacer a continuacion, comuniquese con Aramark Food Service at Aramark@Foodservice@oasd.org or (262)-560-2148.

Useun boligrafo (no unlapiz) al completar la solicitud y haga todo lo posible porescribircon letra de imprenta clara.

Paso 1: Enumere a TODOS los nifos/as, bebés y estudiantes de hasta 12° grado

Diganos cuantos bebés, nifios/as pequefos, nifios/as que no van a la escuela y estudiantes de primaria, secundaria o preparatoria viven en su hogar. NO tienen
que ser familiares suyos para formar parte de su hogar.
¢A quién debo mencionar aqui? Cuando complete esta seccidn, incluya a TODOS los miembros de su hogar que son:

= nifios/as de 18 afios 0 menos y reciban sustento con los ingresos del hogar;

= ninos/as bajo su cuidado en virtud de un acuerdo formal de cuidado foster a través de un tribunal o de una agencia estatal o local, o que cumplan los

requisitos para ser considerados menores sin hogar, migrantes o que huyeron del hogar;

- estudiantes que asisten, independientemente de su edad, a Oconomowoc Area School District.
A) Mencione el nombre de cada |B) ¢El nifio/a es estudiante? C) ¢Tiene algunos nifos/as que son foster D) ¢Hay nifos/as sin hogar, migrantes o que
nifo/a. Escriba en letra de molde |En caso afirmativo, escriba el children? Si alguno de los nifios/as que aparecen |huyeron del hogar? Si cree que alguno de los
el nombre de cada nifio/a. Use una |grado del alumno en la columna |en la lista es un foster child, marque la casilla nifos/as incluidos en esta seccidon cumple con esta
linea de la solicitud para cada "Grado" de la derecha. "foster child" junto al nombre del nifio/a. Si SOLO descripcion, marque la casilla "sin hogar, migrante o
nifio/a. Cuando anote los nombres, solicita para nifios/as que son foster children, huyo del hogar" junto al nombre del nifio/a y complete
escriba una letra en cada casilla. después de terminar el Paso 1, continle al Paso 4. |todos los pasos de la solicitud. La condicidn de sin
Deténgase si se queda sin espacio. hogar, migrante o huyé del hogar debe confirmarse
Si hay mas nifios/as presentes que Los nifios/as que son foster children que viven con | con el personal del programa correspondiente. Si el
lineas en la solicitud, adjunte una usted pueden considerarse miembros de su hogary |distrito escolar no puede confirmar que el estudiante
segunda hoja de papel (o una deben incluirse en la solicitud. Si presenta una en esta solicitud tiene la condicion de sin hogar,
segunda solicitud si se completa solicitud tanto para nifios/as que son foster children |migrante o huyé del hogar, entonces el distrito escolar
electréonicamente) con toda la y que no son foster children, continte al Paso 3. se comunicara con usted para completar una solicitud
informacion requerida para los basada en los ingresos. Puede elegir proporcionar la
nifnos/as adicionales. Esto también Nota: Los nifios/as adoptados no se consideran un |informacién sobre sus ingresos ahora para evitar que
se aplica a los adultos en el Paso 3. foster child. Un foster child es un nifio/a menor de | el distrito escolar tenga que comunicarse con usted
"MI" es la abreviatura de la inicial edad bajo custodia estatal que se asigna a un mas adelante.
del segundo nombre. Escriba en adulto autorizado por el estado y que cuida al nifio/a
el recuadro la primera letra del en lugar de su padre, madre o tutor legal.
segundo nombre de cada nifio/a.

Esta institucién es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades. 1



Paso 2: ; Algun miembro del hogar participa actualmente en SNAP, TANF o FDPIR?

Si algun miembro de su hogar (incluido usted) participa actualmente en uno o varios de los programas de asistencia que se mencionan a
continuacion, sus nifios/as tienen derecho a recibir comidas escolares sin costo:

» El Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés) o FoodShare

» Programa de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés) o W-2 Cash Benefits

« ElPrograma de Distribucion de Alimentos en las Reservas Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés).

A) Si ningiin miembro de su hogar participa en B) Si algun miembro de su hogar participa en alguno de los programas mencionados:
ninguno de los programas indicados anteriormente: « Escriba un nimero de caso para SNAP, TANF o FDPIR. Solo necesita proporcionar un nimero
« Marque "No" en el Paso 2 y continue al Paso 3. de expediente. Si participa en uno de estos programas y no conoce su niumero de caso,

comuniquese con: https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm

e Continte al Paso 4.

Paso 3: Mencione a TODOS los miembros del hogar y los ingresos de cada miembro

¢Coémo informo mis ingresos?
= Use las listas tituladas "Fuentes de ingresos" y "Ejemplos de ingresos para nifios/as" que aparecen en pagina 2 del formulario de solicitud, para
determinar si su hogar tiene ingresos que declarar.
» Informe todas las cantidades en la seccién de SOLO INGRESOS BRUTOS. Informe sobre todos los ingresos en ddélares redondeados. No incluya centavos.
o Los ingresos brutos son los ingresos totales percibidos antes de impuestos y deducciones.

o Muchas personas piensan que los ingresos son la cantidad que "se llevan a casa" y no la cantidad total "bruta”. Asegurese de que los ingresos que
declara en esta solicitud NO se han reducido para pagar impuestos, primas de seguros o cualquier otra cantidad que se le haya descontado de su salario.

= Escriba un "0" en los campos en los que no haya ingresos que declarar. Cualquier campo de ingresos que se deje vacio o en blanco también se contara
como un cero. Si escribe "0" o deja algun campo en blanco, usted certifica (garantiza) que no hay ingresos que declarar. Si los funcionarios locales
sospechan que sus ingresos familiares se declararon incorrectamente, se investigara su solicitud.

« Marque la frecuencia con la que recibe cada tipo de ingreso utilizando las casillas de verificacion situadas a la derecha de cada campo.

3.A. Informe de los ingresos obtenidos por los adultos del hogar

¢A quién debo mencionar aqui?
« Al completar esta seccion, incluya a TODOS los miembros adultos de su hogar que vivan con usted y compartan ingresos y gastos, aungue no sean
familiares y aunque no perciban ingresos propios.
* NOincluya:
o Personas que viven con usted, pero no reciben sustento con los ingresos de su hogar Y no aportan ingresos a su hogar.
o Bebés, nifios/as y estudiantes ya mencionados en el Paso 1.




Paso 3: Mencione a TODOS los miembros del hogar y los ingresos de cada miembro

1) Mencione los nombres de los miembros adultos del hogar.
Escriba el nombre de cada miembro del hogar en las casillas "Nombres de los miembros adultos del hogar (nombre y apellido)". Incluya a los estudiantes
universitarios, a menos que declaren sus impuestos de manera independiente (todos los estudiantes universitarios se consideran adultos). No incluya a
ninguno de los miembros del hogar mencionados en el Paso 1.

2) Mencione los ingresos por trabajo.
Indique todos los ingresos por trabajo en el campo "Ingresos por trabajo" de la solicitud. Se trata generalmente del dinero recibido por empleos. Si trabaja por cuenta
propia o es propietario de una granja, declarara sus ingresos netos. Los ingresos netos son los ingresos después de restar los impuestos y las deducciones.

- ¢Ysitengo varios trabajos? Mencione cada trabajo por separado escribiendo su nombre y los ingresos de cada uno en una linea nueva. Agregue una
hoja de papel adicional si es necesario.

* (¢ Qué pasa si trabajo de manera auténoma? Indique los ingresos de su empresa como importe neto. Este importe neto se calcula restando los gastos
totales de su empresa de sus recibos brutos (ingresos). Los ingresos brutos son todos los ingresos obtenidos por la venta de cualquier producto o
servicio ofrecido.

Si uno de los nifios/as mencionados en el Paso 1 tiene ingresos, siga las instrucciones del Paso 3, Parte B.

3) Mencione los ingresos procedentes de asistencia publica, pensién alimenticia, manutencion de menores.
Indique todos los ingresos que apliquen en el campo de "Asistencia publica, pension alimenticia, manutencion” de la solicitud. No informe el valor en
efectivo de ninguna prestacién de asistencia publica que NO aparezca en el cuadro. Si los ingresos provienen de la manutencién de menores o de una
pension alimenticia, declare unicamente los pagos ordenados por el tribunal. Los pagos informales pero regulares deben consignarse como "otros"
ingresos en la siguiente parte.

4) Mencione los ingresos procedentes de pensiones, jubilaciones u otros ingresos.
Mencionetodos los ingresos aplicables en el campo "Pensiones, jubilacion, seguridad social, Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI, por sus siglas en
inglés), beneficios de la Administracion de Veteranos (VA, por sus siglas en inglés), todos los demas ingresos" de la solicitud.

- ¢Qué ocurre si recibo ingresos de varias fuentes en esta categoria? Mencione cada categoria por separado introduciendo su nombre y los ingresos
de cada uno en una linea nueva. Agregue una hoja de papel adicional si es necesario.

5) Mencione la cantidad de miembros del hogar.
Introduzca el nimero total de miembros del hogar en el campo "Total de miembros del hogar (nifios/as y adultos)". Este nimero DEBE ser igual al niumero de
miembros del hogar que se mencionan en el Paso 1 y el Paso 3. Si hay algin miembro de su hogar que no haya incluido en la solicitud, regrese a la solicitud
y agréguelo. Es muy importante incluir a todos los miembros del hogar, ya que esto influye su derecho a recibir comidas sin costo y a precio reducido.

6) Indique los cuatro ultimos digitos de su niumero del Seguro Social.
Un miembro adulto del hogar debe introducir los cuatro tltimos digitos de su numero del Seguro Social en el espacio proporcionado. Usted es elegible para
solicitar beneficios incluso si no tiene un numero del Seguro Social. Si ningun miembro adulto del hogar tiene niumero del Seguro Social, deje este espacio en
blanco y marque la casilla a la derecha que dice "Marque si no tiene numero del Seguro Social".

3.B Indique los ingresos obtenidos por los nifios/as

Enumere todos los ingresos obtenidos o recibido por los nifios/as.
Enumere los ingresos brutos combinados de TODOS los nifios/as mencionados en el Paso 1 de su hogar en la casilla "Ingresos de los nifios/as". Solo cuente los
ingresos de un foster child si solicita para ellos junto con el resto de los miembros del hogar.

» ¢Qué son los ingresos de los niflos/as? Los ingresos de los nifios/as son dinero recibido fuera de su hogar que se paga DIRECTAMENTE a los
nifios/as. Muchos hogares no tienen ingresos de los nifios/as.




Paso 4: Informacién de contacto y firma del adulto

Todas las solicitudes deben ir firmadas por un adulto del hogar. Al firmar la solicitud, dicho adulto del hogar garantiza que la informacion
incluida esta completa y es verdadera. Antes de completar esta seccion, asegurese también de leer las instrucciones que aparecen en la pagina 2
de la solicitud.

A) Proporcione su informacion de contacto. Escriba |B) Escriba y firme con su nombre y la |C) Envie por correo la solicitud completa a:

su direccion postal actual en los campos previstos, si fecha de hoy. Escriba en letra de molde Oconomowoc High School
tiene esta informacion. Si no tiene direccion permanente, (el nombre del adulto que firma la solicitud . .
esta bien. Compartir un numero de teléfono, una y esa persona debe firmar en la casilla Attn: Aramark Foodservice
direccion de correo electronico, o ambos, es opcional, "Firma del adulto". 641 E. Forest Street

pero nos ayuda a localizarle rapidamente si necesitamos Oconomowoc, WI 53066

comunicarnos con usted.

Comparta las identidades raciales y étnicas de los nifos/as (opcional). En la pagina 2 de la solicitud, le pedimos que comparta informacion sobre la raza y el
origen étnico de los nifios/as. Este campo es opcional y no afecta la elegibilidad de sus nifios/as para recibir comidas sin costo o a precio reducido. Esta
informacion se solicita unicamente con el fin de determinar el cumplimiento por parte del estado de las leyes federales de derechos civiles y su respuesta no
afectara a la consideracion de su solicitud, y puede estar protegida por la Ley de Privacidad. Al proporcionar esta informacion, nos ayudara a garantizar que este
programa se administre de forma no discriminatoria.

Devuelva la solicitud directamente a la ESCUELA de su niiio/a. NO envie por correo, fax, ni correo electronico las solicitudes
completas o preguntas sobre las solicitudes a la Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles del Departamento de
Agricultura de los Estados Unidos (USDA, por sus siglas en inglés) o se retrasara la elegibilidad de su nifio/a para recibir
comidas sin costo o a precio reducido.



2023-24 Solicitud del hogar para comidas escolares gratuitas y de precio reducido PRESENTE SU SOLICITUD EN LINEA: www.oasd.org/FoodService

Household Application for Free and Reduced Price Meals DEVUELVALA A (nombre de la escuela o del distrito): oconomowoc Area School District
Complete una solicitud por hogar. Use boligrafo (no use lapiz). En la Community Eligibility Provision (Disposicion de Elegibilidad Comunitaria, DIRECCION:

CEP), la recepcion de comidas gratuitas no depende del envio de esta solicitud; sin embargo, esta informacion es necesaria para otros programas.
Enumere aTODOS los nifio/as, bebés y estudiantes de hasta 12° grado. Adjunte otra hoja si necesita espacio para mas nombres.

Enumere a TODOS los nifio/as del hogar. No olvide mencionar a los bebés, los nifio/as que asisten a otras escuelas, los nifio/as que no asisten a la escuela y los nifio/as que no solicitan beneficios. Esto incluye a los nifio/as que no tienen parentesco con usted y viven en su hogar.
El primer nombre del niiio/a Ml Apellido(s) del niio/a Grado Foster child Migrante Huy6 del hogar Sin hogar

‘ ‘ ‘ Si marcé
alguna de

estas casillas,

consulte las
instrucciones

‘ ‘ ‘ de la solicitud,
Paso 1: Parte C

‘ ‘ ‘ y Parte D.

Marque todas las opciones
que correspondan

¢Algin miembro del hogar (incluido usted) participa en el Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés), el Programa de Asistencia Temporal para Familias
Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés), o el Programa de Distribucion de Alimentos en las Reservas Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés)?
L i . . . - NUMERO DE CASO (NO EL NUMERO DE TRANSFERENCIA
NO < Contintie al PASO 3. SI 9 Escriba el nimero de caso aqui'y continte al PASO 4 ‘ OMBRE DEL PROGRAMA: ELECTRONICA DE B(ENEFICIOS [EBT, por sus siglas en inglés]): ‘
Badgercare, Medicaid y Pandemic-EBT no son elegibles. Escriba solo un nimero de caso en este espacio.

m Enumere a TODOS los miembros del hogar y los ingresos de cada uno de ellos (antes de impuestos y deducciones)

A. Todos los miembros adultos del hogar (cualquier persona, aunque no sea pariente, que viva con usted y comparta ingresos y gastos, incluyendo usted mismo). 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
Unicamente en cantidades redondeadas (sin centavos). Si no recibe ingresos de ninguna fuente, escriba “0". Si escribe “0” o deja algin campo en blanco, certifica (garantiza) que no hay ingresos que declarar.

Pensiones, jubilacidn, seguridad social,
Sequridad de Ingreso Suplementario
. . . (SSI, por sus siglas en inglés), . . .
;Con qué frecuencia se reciben? {Con qué frecuencia se reciben? beneficios de la Administraciénde ~ ¢Con qué frecuencia se reciben?

Cada Jveces ‘ | Asistencia publica, pension ‘ Cada 2 veces ‘ Veteranos (VA, por sus siglas en Cada 2veces ‘

Nombre de los miembros adultos del hogar (nombre y apellido) Ingresos del trabajo

| 2semanas almes | | Analmente alimenticia, manutencion  2semanas almes inglés), todos los demds ingresos | 2semanas almes |

s 1000 0 0 s 'O 00 O s 10 0O 0O

s o © d C

O||0||0||O
ollieliolixe’
O 0|00
00|00
OO0 0
O/000
OO0 0O
O0||0| O

| |

| | |

| s [[ele s C
s [[ele s |C

o
O|0||0|0

3 O O d C d C
) A . Obligatorio: Cuatro ultimos digitos del Numero Marque si no tiene nimero
°b|'93t°”°(: T?té}l de méerl’?br)os del hogar |:| de Seguro Social de la persona que tenga el salario Dj]] de Seguro Social .
nino/asy adultos principal u otro miembro adulto del hogar (si ) ) ) Consulte la lista de las fuentes de
- corresponde) zC‘On ::ae ffec‘;veez?a‘se reciben? ingresos al reverso de la solicitud.
B. Ingresos de los nifio/as Ingresos de los nifio/as | Jsemanas | almes | | Anlmente
A veces los nifio/as del hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya aqui los ingresos TOTALES
(antes de impuestos y deducciones) recibidos por TODOS los nifio/as que se hayan enumerado en el PASO 1. $ O C C O O

:7.X{o¥' M Informacion de contacto y firma del adulto. DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETADO A LA ESCUELA DE SU NINO/A: Escriba aqui la direccién de la escuela

“Certifico (garantizo) que toda la informacidn que aparece en esta solicitud es verdadera y que se declararon todos los ingresos. Entiendo que esta informacion se proporciona en relacion con la recepcion de fondos federales y que los funcionarios de la escuela
pueden verificar (confirmar) la informacién. Soy consciente de que si proporciono informacion falsa intencionalmente, mis nifio/as pueden perder los beneficios de comidas y se me podria procesar de acuerdo con las leyes estatales y federales aplicables”

Nombre en letra de imprenta del adulto que firma el formulario Obligatorio: Firma del adulto Fecha de hoy

Direccién postal (si esta disponible) Ciudad Estado Cédigo postal Teléfono (opcional) Correo electrénico (opcional)

Devuelva el formulario completado a la escuela de su nifio/a.



SRS A I e LY H [\ [c]:{3Jo L J Para obtener informacién adicional sobre ingresos, consulte las instrucciones que acompaian esta solicitud.

Fuentes de ingresos

Asistencia publica/manutencion/

Ingresos del trabajo PP ..
pensién alimenticia

+ sueldos, salarios, bonos en efectivo, « beneficios por desempleo

propinas, comisiones « compensacion para los trabajadores
« ingresos netos del trabajo por cuenta « Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)
propia (agricola o empresarial) « asistencia en efectivo del estado o el

Si forma parte de las Fuerzas Armadas de EE. UU.: gobierno local
+ pago baésico y bonos en efectivo (NO incluya pago | + pagos de manutenciéon

Pensiones/jubilacion/todas las
demas fuentes de ingresos

seguridad social, discapacidad (incluidos los
beneficios de jubilacién de los empleados
ferroviarios y beneficios de los mineros de carbén)
pensiones privadas o beneficios por discapacidad
ingresos procedentes de fideicomisos o herencias
anualidades

Ejemplos de ingresos de los nifo/as

Un nifio/a tiene un empleo regular de tiempo completo o medio tiempo
en el que gana un sueldo o salario.

Un nifio/a es ciego o discapacitado, y recibe beneficios del Seguro Social.
El padre o la madre tiene una discapacidad, se jubilé o fallecié, y su nifio/a
recibe beneficios del Seguro Social.

Un amigo o un miembro de la familia extendida proporciona dinero al nifio/a

por combate, asignacion familiar suplementaria « pagos de pensi6n alimenticia - ingresos por inversiones regularmente para sus gastos.
de subsistencia [FSSA, por sus siglas en inglés] « beneficios para veteranos - intereses devengados
ni subsidios para vivienda privada) « beneficios por huelga - ingresos por arrendamiento ” . . "
- o X . + Un nifio/a recibe regularmente ingresos de un fondo de pensién
« subsidios para alojamiento fuera de la base, «+ pagos regulares en efectivo provenientes de

privado, anualidad o fideicomiso.

comida y vestimenta fuentes externas

(o] Jal[e]\'V:\I Identidades étnicas y raciales de los nifio/as. Esta informacién es confidencial y es posible que esté protegida por la Ley de Privacidad de 1974.

Estamos obligados a pedir informacion sobre la raza y el origen étnico de sus niiio/as. Esta informacion es importante y ayuda a garantizar que sirvamos plenamente a nuestra comunidad.
Responder esta seccion es opcional y no afecta la elegibilidad de sus niiio/as para recibir comidas sin costo o a precio reducido.

Origen étnico (marque una opcion): u Hispano o latino (una persona de cultura u origen cubano, mexicano, puertorriquefo, sudamericano o centroamericano, o de otra cultura u origen espafiol, independientemente de la raza) 71 Ni hispano ni latino

Raza (marque una o mas opciones): Indigena americano o nativo de Alaska Asiatico Negro o afroamericano Nativo de Hawai o de otras islas del Pacifico Blanco

Devuelva este formulario completado a la escuela de su nifio/a. *No envie por correo postal, fax o correo electrénico las solicitudes completadas a la Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles
del Departamento de Agricultura de los EE. UU.

\\[eJAN\'V:\; @ Solo para uso de la escuela.

*If all students listed on this application attend CEP schools, the processing of this application cannot be paid for by the nonprofit school food service account.

Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice a Month x 24, Monthly x 12. Do not annualize income to determine eligibility unless more than one income frequency is listed.

How often? A Eligibility
Total Income Weekly ‘ 2edks |2xMonth‘ Monthly | Annual Household size Free | Reduced | Denied
\ 1O O O O O© \ Categorical Eligibility @ C
Determining Official’s Signature Date Confirming Official’s Signature Date Verifying Official’s Signature Date

Declaracion sobre el uso de la informacion

La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell exige que utilicemos la informacién de La informacion de contacto que aparece mas adelante es inicamente para presentar una queja por discriminacion.

para recibir comidas sin costo
o0 a precio reducido. Solo podemos aprobar formularios completos. Es posible que compartamos
su informacion de elegibilidad con programas educativos, de salud y de nutricién para ayudarles a
proporcionar los beneficios del programa para su hogar. Los inspectores y las fuerzas del orden publico
también pueden usar su informacion para asegurarse de que se cumplan las reglas del programa.

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 retorsion por actividades previas de derechos civiles.

esta solicitud para determinar qué personas retinen los requisi

La informacion sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés. Las personas con discapacidades que requieren medios alternos de
comunicacion para obtener la informacién 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

Asegurese de proporcionar los cuatro ultimos digitos del nimero de Seguro Social del adulto del través del Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-8339.

hogar que firma la solicitud. Si el adulto no tiene este niimero, seleccione la caja al lado de “Marque si no
tiene nimero de Seguro Social”. Las solicitudes para un nifio/a de acogida temporal no necesitan incluir
un numero de Seguro Social. Las solicitudes para los nifio/as de hogares que reciben el Programa de
Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), el Programa de Asistencia Temporal para Familias
Necesitadas (TANF) o el Programa de Distribucién de Alimentos en las Reservas Indigenas (FDPIR) no
necesitan incluir un nimero de Seguro Social. Algunos nifio/as retinen los requisitos para recibir
comidas sin costo sin necesidad de presentar una solicitud. Comuniquese con su escuela para recibir
comidas sin costo para un foster child y para nifio/as sin hogar, migrante o que huyd del hogar.

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.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027s.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 direccion, el niimero de teléfono y una descripcion escrita de la
accion discriminatoria alegada con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violacion de
derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse a USDA por:

*Correo: U.S. Department of Agriculture Fax:
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights Correo
1400 Independence Avenue, SW electronico:

Washington, D.C. 20250-9410

(833) 256-1665 0 (202) 690-7442, 0 *No envie solicitudes
a esta direccion;
solo quejas por

discriminacion.

program.intake@usda.gov.

Devuelva el formulario Completado ala escuela de su niﬁo/a. Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.



Formulario de ingresos alternativos del hogar 2023-2024
(2023-24 Alternate Household Income Form) Completar un formulario por hogar.

Su escuela participa en la Community Eligibility Provision (Disposicion de Elegibilidad Comunitaria), lo que significa que todos los estudiantes cumplen los requisitos para recibir comidas sin costo.
Sin embargo, para determinar la elegibilidad para recibir beneficios adicionales ademas de las comidas sin costo para su(s) hijo(s) y su escuela, debe completar este formulario de ingresos
alternativos del hogar. Enviar este formulario a: Oconomowoc Area School District

Seccion 1: informacion sobre el estudiante

Instrucciones: enumerar a todos los estudiantes del hogar, hasta el 12.° grado. Si alguno de los niflos que se enumeran es un nifo adoptivo, sin hogar, migrante o que se ha escapado de su hogar, o
participa del programa Head Start, marque la casilla que corresponda.

Sin hogar,
. . . . . Mi; t Head
Primer nombre del estudiante Apellido del estudiante Grado | Escuelaalaque asiste | adoptivo | seroescapado | Start

O OO

*Si necesita mds espacio para nombres adicionales, adjunte otra hoja de papel.

Seccioén 2: ingresos del hogar

Instrucciones: el tamafo de su hogar es el nimero total de personas, incluidos todos los niflos y adultos, que estén o no emparentados, que vivan en una misma vivienda y compartan los ingresos y
los gastos. Marque el tamafio de su hogar y luego seleccione el rango de ingresos que corresponda debajo de la cantidad de personas del hogar. Asegulrese de incluir todas las siguientes fuentes de
ingresos: trabajo, ayuda social, manutencién de menores, pension alimentaria, pensiones, jubilacién, Social Security (seguro social), SSI, VA, ingresos infantiles o cualquier otro ingreso. El monto
debe calcularse antes de cualquier deduccién de impuestos, seguro, gastos médicos, manutencidén de menores, etc.

Tamaiio del
hogar []1 [12 (13 [14 (15 (6 [17 [ls
Desde $0 hasta Desde $0 hasta Desde $0 hasta Desde $0 hasta Desde $0 hasta Desde $0 hasta Desde $0 hasta Desde $0 hasta
Rango de |:| $26,973.00 |:| $36,482.00 |:| $45,991.00 D $55,500.00 |:| $65,009.00 D $74,518.00 I: $84,027.00 |:| $93,536.00
ingresos $26,973.01 $36,482.01 $45,991.01 $55,500.01 $65,009.01 $74,518.01 $84,027.01 $93,536.01
I:I omas |:| omas |:| omas |:| omas |:| omas |:| omas I: omas |:| omas
Si su hogar tiene 9 integrantes o mas, ingrese su informacion a continuacion: Tamaio del hogar: Ingresos del hogar | $
Seccion 3: divulgacion de la informacion con los programas locales Seccién 4: informacién de contacto y firma del adulto

Es posible que, con su autorizacién, la informacién de este formulario se comparta con

otros programas en los que su(s) hijo(s) califiquen. La informacion solo se compartira con el
programa si usted marca la casilla. “Certifico (prometo) que toda la informacidon en este formulario es verdadera y que se declararon

i - - » - todos los ingresos”.
I:I Si, QUIERO que las autoridades de las escuela compartan informacion de este formulario con
I:I Si, QUIERO que las autoridades de las escuela compartan informacion de este formulario con Firma Nombre en letra
de molde
I:I Si, QUIERO que las autoridades de las escuela compartan informacion de este formulario con . ” N.°de
Direccién
depto.
I:I Si, QUIERO que las autoridades de las escuela compartan informacion de este formulario con Ciudad Estado Cédigo
postal
I:I No, NO QUIERO que las autoridades de las escuela compartan informacién de este formulario con Num'ero de Direccion (’ie.
teléfono correo electrénico

(%]




NO COMPLETAR ESTA SECCION. SOLO PARA EL USO DE LA ESCUELA.

Economic Status: To be completed by school or district staff member:

Economically Disadvantaged (free/reduced) |[] I have reviewed the household income form on the reverse of this page and have concluded that it

Non-Economically Disadvantaged (paid) |[_] is properly and completely filled out to the best of my knowledge.

Signature:
(school or district staff)

Print Name:

Date:

Instructions for School or District Staff:

e All cost associated with distributing, collecting, and reviewing these household income forms must be paid for with funds outside of the
nonprofit school food service account.

e Parental Approval is required to share any student eligibility information needed for local programs (such as fee waivers, backpack programs,
etc.). The sharing of information section provides an opportunity for parents to provide that approval in the same form. All local programs
that student level information is needed for must be listed in Section 3 by the school or district, so parents can opt into or out of them
individually. Add more lines if necessary. Parental consent is not required for State reporting requirements, such as Title 1 or Parental Choice
reporting.

e For any schools/districts utilizing this form and DO NOT participate in the USDA Child Nutrition Programs, please modify the instructionsin
the first section and remove all language regarding the Community Eligibility Provision.

e For schools not participating in the Community Eligibility Provision (CEP) or National School Lunch Program (NSLP) using the alternate
household income form for WISE data reporting should report a student identified as economically disadvantaged on this form as “True” for
Economically Disadvantaged Status and “Unknown” for Food Service Eligibility.




SHARING INFORMATION WITH OTHER PROGRAMS

Dear Parent/Guardian:

To save you time and effort, the information provided on the Free and Reduced Price School Meals Application
may be shared with other programs for which your child(ren) may qualify. To share information with the
following programs we must obtain your permission. Sending in this form will not change whether your
child(ren) receive(s) free or reduced price meals

The District’s Student Database system (Skyward) will be configured to waive the annual student fee based upon
eligibility for free and reduced price meals. An authorized OASD Business Office personnel will oversee this process
to ensure its accuracy.

O Yes! I DO want my meal eligibility status shared with my child’s OASD school principal, teacher, and authorized
office personnel for the purpose of possible waiver of field trip fees.

D Yes! | DO want my meal eligibility status shared with authorized OASD Summer School personnel for the purpose
of waiving summer school fees for academic classes. (Fees for enrichment courses are not waived).

| Yes! | Do want my meal eligibility status shared with OHS Guidance Counselors in order to receive individual
career and college planning services for my High School student.

(L ves! 1 Do want iny meal eligibility status shared with OASD Student Services Staff and/or the applicable
school club advisor for the pui pose of potential receipt of community resources or donations such as
Blessings in a Backpack, holiday gifts/meals, lunch boxes, school supplies, etc.

d No, 1 Do Not want my meal eligibility status shared with any of these programs. Checking this box will override
any selections made ahove.

If you checked yes to any or all of the boxes above, fill out the form below to ensure that your information is
shared for the child(ren) listed below. Your information will be shared confidentially only with the programs
you checked.

Child's Name: School:
Child’s Name: School:
Child's Name: School:
Child's Naine: School:
Signature of Parent/Guardian: Date:

Printed Name:

Address:

For more information, you may call Aramark Food Service at (262) -560-2148 or e-mail at aramark.foodservice@oasd.org.

Return this form to: Oconomowoc High School, Aramark Food Service, 641 East Forest Street, Oconomowoc WI 53066.


mailto:aramark.foodservice@oasd.org

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.

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/ad-3027.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
2) Fax: (833)-256-1665 or (202)-690-7442
Or

3) Email: Program.Intake@usda.gov

This institution is an equal opportunity provider


https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf
mailto:Program.Intake@usda.gov



