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A veces los niño/as del hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya aquí los ingresos TOTALES 
(antes de impuestos y deducciones) recibidos por TODOS los niño/as que se hayan enumerado en el PASO 1.

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 
únicamente en cantidades redondeadas (sin centavos). Si no recibe ingresos de ninguna fuente, escriba “0”. Si escribe “0” o deja algún campo en blanco, certifica (garantiza) que no hay ingresos que declarar.

/PNCSF�EF�MPT�NJFNCSPT�BEVMUPT�EFM�IPHBS�	OPNCSF�Z�BQFMMJEP
 Ingresos del trabajo
Asistencia pública, pensión 
alimenticia, manutención

Pensiones, jubilación, seguridad social, 
Seguridad de Ingreso Suplementario 
(SSI, por sus siglas en inglés), 
beneficios de la Administración de 
Veteranos (VA, por sus siglas en 
inglés), todos los demás ingresos
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Modelo de solicitud de comidas escolares sin costo y a precio reducido para hogares
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NÚMERO DE CASO (NO EL NÚMERO DE TRANSFERENCIA ELECTRÓNICA 
DE BENEFICIOS [EBT, por sus siglas en inglés]):

{$PO�RVÏ�GSFDVFODJB�TF�SFDJCFO 

*OHSFTPT�EF�MPT�OJ×P/aT

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

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

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


� Información de contacto y firma del adulto.

“Certifico (garantizo) que toda la información que aparece en esta solicitud es verdadera y que se declararon todos los ingresos. Entiendo que esta información se proporciona en relación con la recepción de fondos federales y que los funcionarios de la escuela 
pueden verificar (confirmar) la información. Soy consciente de que si proporciono información falsa intencionalmente, mis niño/as pueden perder los beneficios de comidas y se me podría procesar de acuerdo con las leyes estatales y federales aplicables”.
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DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETADO A LA ESCUELA DE SU NIÑO/A:� Escriba aquí la dirección de la escuela
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Enumere a TODOS los niño/as del hogar. No olvide mencionar a los bebés, los niño/as que asisten a otras escuelas, los niño/as que no asisten a la escuela y los niño/as que no solicitan beneficios. Esto incluye a los niño/as que no tienen parentesco con usted y viven en su hogar.� 
/a��� ��������������� MI � �� Foster child  �Migrante  �Huyó del hogar  Sin hogar



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

mailto:program.intake@usda.gov
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027s.pdf
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