Utah Household Application for Free and Reduced Price Meals Apbly online at: Ioi hool Inutrit
Complete one application per household. Please use a pen (not a pencil). Drop application off at a school or p_p y oniiné at. WWw.alpin€SCNools. org/nutrition
Mail completed form to: ASD NS 759 E. Pacific Dr. American Fork, UT 84003 Click on the orange button to the left

STEP 1 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 sheet of paper)

Student? Homeless,
Definition of Household ild’ i ild’ Head Foster Migrant,
Childs First Name M Child’s Last Name Yes No Name of School Grade Start Child Runaway

Member: “Anyone who is
living with you and shares
income and expenses, even

if not related.”

Children in State Foster |

oo IEN=N=]

care and children who meet
the definition of Homeless,
Migrant, Runaway or
participate in Headstart
programs are eligible for
free meals. Read How to
Apply for Free and
Reduced Price School
Meals for more information.

O]
O
Check all that apply

STEP 2 Do any Household Members (including you) currently participate in one or more of the following eligible assistance programs: SNAP, TANF, or FDPIR? If NO> Goto STEP 3

a. Do any Household Members currently participate in one of the following b. Enter case number of the selected
eligible assistance programs? Check all thatapply. D SNAP D TANF-FEP D FDPIR assistance program in this space.
Do not put in Medicaid number.

STEP 3 Report Income for ALL Household Members (Skip this step if you answered ‘Yes’ to STEP 2)

. How often?
A. Child Income Child(ren)income Weekly ‘Bi-Weekly‘ 2 Month‘ Monthly
Sometimes children in the household earn or receive income. Please include the TOTAL income received by all
CHILDREN Household Members listed in STEP 1 here.
Are you unsure what $ | ‘ ‘ O O O O

income to include here? B. All Adult Household Members (including yourself)

Flip the page and review 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
the charts titled “Sources 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
of Income” for more to report.
information. P . How often? Public Assistance/ How often® Pensions/Retirement/ How often?
Name of Adult Household Members (First and Last) Earnings from Work Weekly ‘Bi-WeekIy‘ 2xMonth‘Montth Child Support/Alimony | Weekly Bi-Weekly ‘2xMomh| Monthly All Other Income Weekly ‘ Bi-WeekI% 2xMonth‘ Monthly
The “Sources of Income
o e cratual || s 10O 00 O] s 10O 0 0 0 JJoo oo
help you with the Child
Income section.
| s | | |]loo ool s || ]l000O0O §| | ]0O0OO0CO]
The “Sources of Income
e | | s [ s RN |
o $ O O O O] s O O O O] s O O O O
Household Members
| s || |]/loo ool s || ]l0o00O0O || |]O0O0OO0CO]
| 'sf{ || |/loo o o] s ]l0O00O0O0O || |]O00OO0CO]
_ Total Household Members Last Four Digits of Social Security Number (SSN) of i
" Dj Primary Wage Earner or Other Adult Household Member X XX XX Check if no SSN E]

STEP 4 Contact information and adult signature.

“| 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 program officials may verify (check) the information.
I 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 State Zip Daytime Phone and Email (optional)

Printed name of adult signing the form Signature of adult Today’s date



http://www.alpineschools.org/nutrition

INSTRUCTIONS Sources of Income

Sources of Income for Children

Sources of Child Income Example(s)

Sources of Income for Adults

Earnings from Work

Public Assistance /
Alimony / Child Support

Pensions / Retirement /
All Other Income

- A child has a regular full or part-time job

- Earnings from work
where they earn a salary or wages

- A child is blind or disabled and receives Social
Security benefits

- A Parent is disabled, retired, or deceased, and
their child receives Social Security benefits

- Social Security
- Disability Payments
- Survivor’s Benefits

-Income from person outside the household - A friend or extended family member

regularly gives a child spending money

-Income from any other source - A child receives regular income from a

private pension fund, annuity, or trust

- Salary, wages, cash
bonuses

- Net income from
self- employment (farm
or

business)

If you are in the U.S. Military:

- Basic pay and cash bonuses
(do NOT include combat pay,
FSSA or privatized housing
allowances)

- Allowances for off-base
housing, food and clothing

- Unemployment benefits
- Worker's compensation

- Supplemental Security
Income (SSI)

- Cash assistance from
State or local government

- Alimony payments
- Child support payments
-- Veteran’s benefits

- Strike benefits

- Social Security
(including railroad
retirement and black lung
benefits)

- Private pensions or
disability benefits

- Regular income from
trusts or estates

- Annuities

- Investment income
- Earned interest

- Rental income

- Regular cash payments
from outside household

OPTIONAL Children's Racial and Ethnic Identities

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.

Ethnicity (check one): [ Hispanic or Latino [_] Not Hispanic or Latino

Race (check one ormore): [_| American Indian or Alaskan Native [] Asian [] Black or African American [_| Native Hawaiian or Other Pacific Islander [ | White

Persons with disabilities who require alternative means of communication for program information (e.g. Braille,
large print, audiotape, American Sign Language, etc.), should contact the Agency (State or local) where they
applied for benefits. Individuals who are deaf, hard of hearing or have speech disabilities may contact USDA
through the Federal Relay Service at (800) 877-8339. Additionally, program information may be made
available in languages other than English.

To file a program complaint of discrimination, complete the USDA Program Discrimination Complaint Form,
(AD-3027) found online at: https://www.usda.gov/oascr/how-to-file-a-program-discrimination-complaint, and
at any USDA office, or write a letter addressed to USDA and provide in the letter all of the information
requested in the form. To request a copy of the complaint form, call (866) 632-9992. Submit your
completed form or letter to USDA by:

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-FEP) 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

- B o Mail: U.S. Department of Agriculture
enforcement officials to help them look into violations of program rules.

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410

Fax: (202) 690-7442; or
Email: program.intake@usda.gov.
This institution is an equal opportunity provider.

Do not fill
et oSt For Official Use Only

Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice a Month x 24, Monthly x 12

In accordance with Federal civil rights law and U.S. Department of Agriculture (USDA) civil rights
regulations and policies, the USDA, its Agencies, offices, and employees, and institutions participating in or
administering USDA programs are prohibited from discriminating based on race, color, national origin, sex,
disability, age, or reprisal or retaliation for prior civil rights activity in any program or activity conducted or
funded by USDA.

How often? Eligibility:
Total Income Weekly ‘Bi-Weekly | 2 Month‘ Monthly | Household size Free ‘Reduced ‘Paid/Denied
O 0 O 0O Categorical Eligibility || O O O Error Prone |_|
Determining Official’s Signature Date Confirming Official’s Signature Date Verifying Official’'s Signature Date



http://www.ascr.usda.gov/complaint_%EF%AC%81ling_cust.html
mailto:program.intake@usda.gov

Haga su solicitud en linea en:
Solicitud de comidas gratis o a precio reducido de hogares de Utah www.alpineschools.org/nutrition
Complete una solicitud por hogar. Use un boligrafo (no un lapiz). Puede dejar la aplicacién en la escuela o Haga clic en el cuadro naranja a la izquierda
Envié la solicitud completaa: ADS NS 759 E. Pacific Dr. American Fork, UT 84003

PASO | Identifique a TODOS los miembros del hogar que sean bebés, nifios y estudiantes hasta el grado 12 inclusive (adjunte otra hoja de papel si necesita mas espacio para nombres adicionales)

Inicial del

Definicion de Miembro del . secundo . . (s estudiante? Head Niﬁo. ?rI\TnI?;g}c;
hogar: “Cualquier persona que Nombre del nifio no?nbre Apellido del nifio Si No Nombredelaescuela Grado Start agf’“‘ﬁ{]yo e casa

vivaconustedyque comparta

losingresosygastos,incluso D E]
sino son familiares”.

O 0O O
O O

O

Los nifios en Cuidado de crianza
y nifios que encuadren bajo

la definicion de Sin hogar,
Migrante, Huyo de casa 0 que
participen en programas
Headstart son elegibles para
recibir comidas gratis. Lea Cémo
solicitar comidas escolares
gratisy aprecio reducido para
obtenerinformaciénadicional.

O

O
O

[ I I
O

Marque todas las que correspondan

I

PASO 2 ;Participa alguno de los miembros del hogar (incluso usted) en uno o mas de los siguientes programas de asistencia elegibles? Silarespuesta es NO > Vaya al PASO 3

a. ¢Participa alguno de los miembros del hogar en uno de los siguientes programas TANF-FDP FDPIR b. Ingrese el nimero de caso del programa
de asistencia elegibles? Marcar todo que aplique. SNAP B de asistencia seleccionado en este espacio.
No escribe el nimero de Medicaid.

PASO 3 Declaracion de ingresos para TODOS los miembros del hogar (omita este paso si respondié “Si”’ en el PASO 2)

;Con qué frecuencia?
A. Ingresos d_E_ menores ) ) i ) . Ingresos de menores ‘ Semanal Egggrﬂgss ‘Bimensual‘ Mensual
A veces, los nifios del hogar ganan o reciben ingresos. Incluya aqui los ingresos TOTALES recibidos por todos

los miembros del hogaridentificados enel PASO 1. $ O O O O

;Noestasegurodequé
ingresos incluir aqui? B. Todos los miembros del hogar adultos (incluso usted)
Reviselastablastituladas IdentifiqueatodoslosmiembrosdelhogarnoincluidosenelPASO 1 (incluidousted),inclusosinorecibeningresos. Porcadamiembrodelhogaridentificado, sirecibeningresos, declarelosingresos brutos totales
"Fuentes de Ingresos" al (antesdeimpuestos) paracadafuente Gnicamente endélares enteros (sincentavos). Sinorecibeningresos de ningunafuente,indique “0”. Siusted escribe “0” o dejaespacios en blancos, usted certifica(promete)
reverso de éstapaginapara que no hay ingresos que declarar. c ¢ f . c o ‘7 c o .
obtener masinformacion. ¢(lon que Trecuencia’ ;Conquéfrecuencia? . SN ¢Con qué frecuencia?
Nombre de los miembros adultos del hogar Ganancias provenientes Cadados | - Asistencia publicamanutencion Cadados | . Esn)lnesgublllaqone;/ Cadados |

Latabla“Fuentes deIngresos (nombre y apellido) de empleos ‘ Semanal | gomanae ‘ Blmensua\‘ Mensual de menores/pension a\imenticia‘ Semanal | coronac ‘ Blmensua\‘ Mensual los los demas mgr&sos‘ Semanal | gganad ‘ Blmensual‘ Mensual
para menores” le ayudara
conlaseccioningresos $ O O $ O O $ O
de menores.

$ O O s O O $ O

Latabla“Fuentes delngresos
paraadultos”le ayudara

con la seccién Todos los $
miembros del hogar adultos.

O O s
@) O s

$ O O
X Ultimos cuatro digitos del Nimero del Seguro Social (SSN)
"_ Total de miembrosdel hogar Dj del principal proveedor de ingresos u otro miembro adulto del hogar | X ‘ X ‘ X ‘ ‘ X ‘ X ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Marque si no tiene SSN E]

PASO 4 Informacion de contacto y firma de un adulto

“Certifico (prometo) que toda la informacion contenida en esta solicitud es verdadera y que se han declarado todos los ingresos. Comprendo que esta informacion se otorga en relacion con la recepcion de fondos federales, y que los funcionarios del programa pueden verificar (comprobar)
lainformacion. Soy consciente de que si he dado informacion falsa a propésito, mis hijos pueden perder los beneficios de comidas y yo puedo ser procesado segun las leyes federales y estatales pertinentes”.

Direccién(sicorresponde) N."deapto. Ciudad Estado Codigopostal Teléfono diurnoy correo electrénico (opcional)

Nombre deladulto que firmaelformularioenletrade imprenta Firmadeladulto Fecha actual

o O
O O
O O

O
O

O
O
O O
O
O

O|0|00 0
O|O0|0O|0 0O
O|0|O0|0 0
O|O0|0|0 0O
O|0|O0|0 0
O|0|O0|0 0

$



http://www.alpineschools.org/nutrition

INDICACIONES Fuentes de ingresos

Fuentes de ingresos para menores

Fuentes de ingresos para adultos

Fuentes de ingresos de menores

Ejemplo(s)

Ganancias provenientes de empleos

_Asistencia publica/pension
alimenticia/manutencion de menores

Pensiones/jubilaciones/todos
los demads ingresos

- Ganancias provenientes de empleos

-Unninotieneuntrabajoregulardetiempo
completo o parcial porel cualganaunsalario
o sueldo

- Seguro Social
- Pagos porincapacidad
- Beneficios para sobrevivientes

-Ingresos de persona fuera del hogar

-Ingresos de cualquier otra fuente

-Unnifioes ciegoopadeceunadiscapacidad
y recibe beneficios de Seguridad Social
-Un padre padece unadiscapacidad, esta
jubilado o fallecié, y su hijo recibe beneficios
deSeguridad Social

-Unamigo o familiarregularmentele
dadineroaunnifio parasusgastos

-Unnifiorecibeingresos regulares de

- Salario, sueldos, premios
en efectivo

- Ingresos netos portrabajo
autonomo (granja o empresa)
- Strike benefits

Si usted forma parte de las
fuerzas militares de los EE. UU.:

- Sueldobasicoypremiosen
efectivo(NOincluirpagopor
combate, FSSA o asignaciones
porvivienda privatizada)
- Asignaciones porvivienda

- Beneficios pordesempleo

- Compensacidn atrabajadores
- Ingresode Seguro
Complementario (SSI)

- Asistencia en efectivo

del gobierno estatal o local
- Pagos por pensiénalimenticia
- Pagos por manutencién

de menores

- Beneficios paraveteranos

-SeguroSocial(incluidala
jubilacion de ferroviariosy
el seguro por neumoconiosis
delminero[pulmén negro])
- Pensiones privadas o
beneficios porincapacidad

- Ingresos regulares de
fideicomisos o herencias

- Pensiones alimenticias

- Ingresos porinversiones
- Intereses ganados

- Ingresos porrentas

- Pagosregularesenefectivo
desdeelexteriordelhogar

un fondo privado de pensidn, anualidad
o fideicomiso

fueradelabase, alimentos
y vestimenta

OPCIONAL Identidades raciales y étnicas de los nifios

Senosrequieresolicitarleinformaciéonsobreelorigenracialyétnicode sus hijos. Estainformacionesimportanteynosayudaagarantizarunserviciocompleto paranuestra
comunidad. Responderaestaseccion es opcional y no afectala elegibilidad de sus hijos para recibir comidas gratis o a precio reducido.

[INo hispano ni latino
[]Asiatico

[JHispanoolatino
[]Indigenaamericanoonativode Alaska

Origen étnico (marcar uno):
Raza (marcar una o mas):

["INegro o afroamericano || Nativo de Hawaiode otralsladel Pacifico [ |Blanco

La Ley Nacional de Almuerzo Escolar Richard B. Russell requiere lainformacion de esta solicitud. No tiene que
proporcionar lainformacion, pero si no lo hace, no podemos aprobar a su hijo(a) para que reciba comidas gratis
oaprecioreducido. Debe incluirlos Gltimos cuatro digitos del seguro social del miembro adulto del hogar que firma
lasolicitud. Los tltimos cuatro digitos del seguro social no son necesarios cuando usted presentaunasolicitud en
nombre de un menor en cuidado de crianza o siincluye un nimero de caso del Programade Asistencia Nutricional
Suplementaria(SNAP),del Programade AsistenciaTemporal paraFamilias Necesitadas (TANF-FEP)odel Programa
de Distribucionde Alimentos enReservaciones Indigenas (FDPIR) u otroidentificador de FDPIR parasu hijo(a),
ocuandoindicaque el miembro adulto del hogar que firmala solicitud no cuenta con un nimero de seguro social.
Nosotros usaremos su informacion para determinar si su hijo(a) es elegible para recibir comidas gratis o a precio
reducido, y para la administracion y ejecucion de los programas de almuerzo y desayuno. PODEMOS compartir su
informacion de elegibilidad con programas de educacion, salud y nutricion para ayudarlos a evaluar, financiar o
determinar beneficios para sus programas, con auditores para revisar programas, y con el personal de las fuerzas
del orden publico paraayudarlos ainvestigar infracciones alas normas del programa.

De conformidad conlaLeyFfederaldeDerechosGvilesylosreglamentosypoliticas dederechosciviles del
Departamento de Agricultura de los EE.UU. (USDA, por sus siglas en ingles),se prohibe que el USDA, sus
agencias, oficinas, empleados, e instituciones que participan oadministran programas del USDA discriminen
sobre la base de raza, color, nacionalidad, sexo, discapacidad, edad, o en represalia o venganza por actividades
previas de derechos civiles en algiin programa o actividad realizados a financiados por el USDA.

No completar Solo para uso administrativo

Las personas con discapacidades que necesitenmedios alternativos para la comunicacion de lainformacion del
programa (por ejemplo, sistema Braille, letras grandes, cinta de audio, lenguaje de sefias americano, etc.),deben ponerse en
contacto con la agencia(estatalolocal) en la que solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con dificultades de
audicion o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de
Retransmision] al (800) 877-8339. Ademas, la informacion del programa se puede proporcionar en otros idiomas.
Para presentar una denuncia de discriminacion, complete el Formulario de Denundade Discriminaciondel Programa del
USDA, (AD-3027) que esta disponible en linea en:
https://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Spanish_Form_508_Compliant_6_8_12_0.pdf y
en cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta dirigida al USDA e incluya en la carta toda la
informacionsolicitada en el formulario. Parasolicitar una copia del formulario denuncia, llama al (866)632-9992. Haga
llegar suformulario lleno o carta al USDA por:
(1) Correo: U.S.Department of Agriculture

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights

1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410
(2) fax: (202) 690-7442; 0
(3) correo electrénico: program.intake@usda.gov.
Esta institucidon es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.

Annual Income Conversion: Weekly (semanal) x 52, Every 2 Weeks (cada dos semanas) x 26, Twice a Month (bimensual) x 24, Monthly (mensual) x 12

How Often?

Total Income Household size

‘ Weekly Bi-Weekly 2xMonth‘

O 0 0 O

Date

|

Determining Official's Signature

Eligibility:
Free | Reduced g:‘l:i.l/ed
Categorical I:] O O O Error Prone D
Eligibility

Verifying Official's Signature Date

Confirming Official's Signature Date



https://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Spanish_Form_508_Compliant_6_8_12_0.pdf
mailto:program.intake@usda.gov

