Año Económico 2011.  Formulario de Asistencia Para Alimentos del Estado de Michigan

Devuelve este documento a:

(Insertar nombre del Patrocinador, dirección y número de teléfono)

SECTION 1 – Hogares que reciben Cupones de Comida o beneficios del FIP (anteriormente AFDC)

	( Escriba el primer nombre y apellido de sus niños que están matriculados en este centro.

( Indique si su niňo(s) recibe cupones de comida o beneficios del  FIP; y el número de caso.

( Siga adelante a SECCION 3.  Tiene que firmar el documento.  (No tiene que llenar SECTION 2 si completo SECCION 1)

	Nombres de los niños (Primero y apellido)
	¿Qué beneficios recibe?

	
	Cupones de Comida        *Beneficios del FIP         No. De Caso          

	
	Cupones de Comida        *Beneficios del FIP         No. De Caso          

	
	Cupones de Comida        *Beneficios del FIP         No. De Caso          

	
	Cupones de Comida        *Beneficios del FIP         No. De Caso          


NOTA: Esto se refiere a beneficios bajo el programa de FIP (Programa de Independencia Familiar)

anteriormente el AFDC.  NO son beneficios que se reciben bajo Medicaid, WIC, o el programa de cuidado de niňos del FIA (donde FIA paga una porción de los gastos para cuidado de niňos).

SECCION 2 – Hogares que NO reciben Cupones de Comida o beneficios del FIP (anteriormente el AFDC).

	( Si no tiene beneficios de cupones de comido o del FIP tiene que completar SECCION 2 y 3 de este documento. 

( Escriba los nombres y edades de todos los que viven en su hogar (parientes y no parientes), incluyéndose a usted, otros

  adultos, y niňos.  Marque una “X” en la columna que dice “matriculados” para los niños  matriculados en el centro.  Si 

  necesita mas espacio puede usar otra hoja de papel y adjuntarla con este documento.  Por cada persona, la cantidad y 

  fuente de ingresos por el mes pasado.  Indique los ingresos mensuales antes de las deducciones para los impuestos, seguro 

  social, etc.

( Siga adelante a la SECCION 3. Tiene que firmar este documento y escribir los últimos cuatro dígitos de su número de seguro social o la palabra 

  ‘NONE’ si no tiene un número de seguro social.

	Nombres (primero y apellido)
	Matriculado
	Edad
	Ingresos Mensuales de Trabajo (antes de deducciones)
	Ingresos mensuales de Welfare, pensión alimenticia
	Otro Ingreso (indique cantidad y fuente)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


SECCION 3 – Todos los hogares

Doy fe que la información dada en este documento es verdadera y correcta y que el número de caso de cupones de comida o del FIP es el correcto y que todos los ingresos han sido reportados.  Yo entiendo que esta información es usada para recibir fondos federales; que los representantes de este programa verificarán la información en este documento; y que mala representación me someterá a una acción judicial bajo las leyes federales y estatales aplicables.

                                                                                                             XXX-XX-____________________________
Firma de un Adulto del Hogar                                                                                            Los Últimos Cuatro Dígitos de su Número de Seguro Social

Nombre del Adulto en letra de molde                                                                                  Número de teléfono de casa                                    Número de trabajo

Dirección                                                                                                                          Ciudad/Estado/Código Postal                                       Fecha

	PARA USO DEL PATROCINADOR SOLAMENTE

	Total de Familia:
	Total de Ingresos Mensuales:
	Categoría Aprobada:

	Firma del Patrocinador:                                            Fecha de Aprobación: 
	          A                 B                 C


ESTE DOCUMENTO ES VALIDO DESDE LA FECHA QUE EL PATROCINADOR FIRMO.  LA FECHA DEBE ESTAR EN ESTE DOCUMENTO.
Spanish income eligibility statement

	AYUDA CON LOS INGRESOS

Para determinar Ingresos mensuales:

(  Si es pagado cada semana, multiplique los ingresos 

    brutos por 52 y divida por 12.

(  Si es pagado cada quincena, multiplique los ingresos

    brutos por 26 y divida por 12.

(  Si es pagado una vez al mes, use el total de ingresos

    brutos.

(  Si es pagado una vez por aňo, divida los ingresos brutos

    por 12.

Ranchero o si trabaja por propia cuenta:

Los ingresos mensuales son esos ingresos brutos recibidos el mes antes de esta Declaración de la granja o negocio, menos los gastos de la granja o negocio.  Sueldos brutos de otro trabajo o ingresos de otra fuente también deberán ser anotados como ingresos.  Una perdida del trabajo por propia cuenta deberá ser anotada como cero ingresos y no puede reducir otros ingresos.

Ranchero o si trabaja por propia cruenta o trabajador temporal:

Si usted o un miembro de su familia recibió ingresos más altos o bajos que los ingresos que normalmente recibe, por favor anote la cantidad que espera recibir mensualmente en la parte delantera de esta forma.


	INFORMACION SOBRE DERECHOS CIVILES:

Provisión de esta información es totalmente voluntaria, y no es parte de este documento, y no tiene efecto adverso en la determinación de elegibilidad para recibir beneficios.  Esta información será  usada para determinar si esta institución esta cumpliendo con las provisiones aplicables de las leyes de los derechos civiles.  Si usted no provee esta información, un representante de esta institución el cual provee cuidada de niños esta requerida a identificar la categoría racial/étnica de su  niño.

(  Identificado por un                 (  Identificado por un

      miembro adulto                            representante de esta

       del hogar                                      institución

(  Blanco, no de orígenes hispanos

(  Indio Americano o de Origen de Alaska

(  Prieto, no de orígenes hispanos

(  Asiático o Isleño del Pacifico

(  Hispano

	** INFORMACION SOBRE EL ACTO DE PRIVACIDAD-NUMEROS DE SEGURO SOCIAL **

Sección 9 del Acto Nacional de Comidas Escolares requiere que, al menos que el número de caso para los cupones de comido o el FIP (anteriormente AFDC) se provee, tiene que incluir los últimos cuatro dígitos del número de seguro social del adulto que esta firmando la Declaración o indicar que no tiene tal  número.  La provisión de los último cuatro dígitos de un número de seguro social no es obligatoria, pero si no se provee los últimos cuatro dígitos de un número de seguro social o se indica que la persona no tiene tal número, la Declaración no puede ser aprobada.  El número de seguro social puede ser usado para identificar al miembro de familia en el proceso de verificar la veracidad de la información proveída.  Esta verificación se puede llevar a cabo mediante revisiones, intervención, o investigaciones y puede incluir contacto con los empleadores para verificar los ingresos, contactando la oficina de cupones de comida o ayuda o ayuda federal para determinar certificación actual para recibir cupones de comida o beneficios del FIP (anteriormente AFDC), contactando la oficina estatal de la seguridad de empleo para determinar la cantidad de beneficios recibidos y verificando la documentación proveída por los miembros del hogar para probar sus ingresos.  Estos esfuerzos pueden resultar en una perdida o reducción de beneficios, reclamos administrativos o acciones judiciales si se provee información incorrecta.



	MENOR EN REGIMEN DE ACOGIMIENTO FAMILIAR

Definición: Un menor que esta viviendo con una familia pero que sigue siendo la responsabilidad legal de la corte.  Este menor es considerado como familia de uno solo.

En ciertos casos estos niños son elegibles para recibir comidas tipo “A” (gratis) o “B” (precio reducido) sin importar los ingresos del hogar.  Si tal niño esta viviendo con usted y usted desea aplicar por este tipo de reembolso, por favor llámenos.


	BENEFICIARIOS DE CUPONES DE COMIDA O FIP (Anteriormente AFDC)

Si su hogar recibe cupones de comida o beneficios del FIP (anteriormente AFDC) para sus niños, su niño esta automáticamente elegible para recibir estas comidas gratis.  Tiene que completar la SECTION 1 y SECTION 3 de la Declaración de Elegibilidad de Ingresos del Hogar.


De acuerdo con la ley federal y las políticas del Departamento de Agricultura de los EE.UU. (USDA, sigla en inglés), se le prohíbe a esta institución que discrimine por razón de raza, color, origen, sexo, edad, o discapacidad.

Para presentar una queja sobre discriminación, escriba a USDA, Director, Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW, Washington, D.C. 20250-9410, o llame gratis al (866) 632-9992 (voz).  Personas con discapacidad auditiva o del habla pueden contactar con USDA por medio del Servicio Federal de Relevo (Federal Relay Service) al (800) 845-6136 (español) o (800) 877-8339 (inglés).  USDA es un proveedor y empleador que ofrece oportunidad igual para todos.

4/11
