[Insert District Letterhead]
Notificación de Selección para Verificación de Elegibilidad



¿Qué es la verificación?
Todos los años, [Insert district name] tiene la obligación de seleccionar un pequeño porcentaje de las solicitudes para comidas gratuitas y a precio reducido para llevar a cabo un proceso llamado verificación. Las familias cuyas solicitudes para comidas gratuitas y a precio reducido hayan sido seleccionadas deberán enviar una respuesta para verificar la información que aparece en la solicitud. 

[Optional language (not required): Si no responde a esta solicitud se cambiará a su estudiante a un estado de alimentos “no elegible”. El cambio al estado “no elegible” para alimentos escolares eliminará su habilidad de calificar para recibir los beneficios de Pandemic-EBT. Para más información sobre Pandemic-EBT visite: https://www.colorado.gov/pacific/cdhs/p-ebt. 

¿Qué significa esto para mí?
Su solicitud ha sido seleccionada para verificación. Debe enviar la documentación para verificar el ingreso de su grupo familiar o su participación en los programas de asistencia correspondientes. Lea la información adicional incluida en este paquete.  
¡Ayúdenos a alcanzar nuestra meta!
[image: Image result for computer icon][Insert district name] asume el compromiso para garantizar que todos los estudiantes elegibles continúen recibiendo las comidas gratuitas y a precio reducido. Nuestra meta es alcanzar un índice de respuesta del 100 por ciento de las verificaciones, y ¡solamente podremos lograrlo con su ayuda! Ayúdenos a alcanzar nuestra meta enviando su respuesta a este aviso. 
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[Insert District Letterhead]
Notificación de Selección para Verificación de Elegibilidad


Nombre del estudiante: 			Escuela:			 Fecha: _____________

La solicitud de comidas escolares gratuitas o a precio reducido de su hijo ha sido seleccionada para su revisión. Las reglas federales requieren que la aplicación sea evaluada, para asegurarse que solo los estudiantes elegibles reciban beneficios de comidas gratuitas o a precio reducido. 


[Optional language (not required): Si no responde a esta solicitud se cambiará a su estudiante a un estado de alimentos “no elegible”. El cambio al estado “no elegible” para alimentos escolares eliminará su habilidad de calificar para recibir los beneficios de Pandemic-EBT. Para más información sobre Pandemic-EBT visite: https://www.colorado.gov/pacific/cdhs/p-ebt. 

Si usted no responde a esta carta, su hijo no continuará recibiendo comidas gratuitas o a precio reducido.  Esta carta requiere que envíe información o que contacte a [official’s name, SFA toll-free phone number] by [date]. Cualquier información proporcionada se mantendrá confidencial y no se reporta fuera de la escuela.

Puede enviar esta información utilizando los siguientes métodos:























Si no envía la información que demuestra que su hijo califica para recibir alimentos escolares gratis o a precio reducido antes del [the date above], puede ser que tenga que comenzar a pagar el desayuno y almuerzo escolar a precio completo y no calificará para recibir Beneficios de Pandemic-EBT.

Si tiene alguna pregunta o si necesita ayuda, comuníquese con:  [Insert name, phone and/or email]

Gracias por su cooperación en este asunto.

Atentamente,

[Signature]

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y políticas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), esta entidad está prohibida de discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluyendo identidad de género y orientación sexual), discapacidad, edad, o represalia o retorsión por actividades previas de derechos civiles. 

La información sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés. Las personas con discapacidades que requieren medios alternos de comunicación para obtener la información del programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de señas 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 comuníquese con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmisión al (800) 877-8339. 

Para presentar una queja por discriminación en el programa, el reclamante debe llenar un formulario AD-3027, formulario de queja por discriminación en el programa del USDA, el cual puede obtenerse en línea en: https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/usda-program-discrimination-complaint-form-spanish.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 dirección, el número de teléfono y una descripción escrita de la acción discriminatoria alegada con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violación de derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse a 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; or
(2)  fax:
(833)256-1665 o (202) 690-7442; o
(3)  correo electrónico:
program.intake@usda.gov 

Esta entidad es un proveedor que brinda igualdad de oportunidades.





















A continuación, se enumera la documentación aceptable que puede enviarse a [Insert contact information]

Por favor proporcione la siguiente información. Todos los documentos deben tener fecha del mes anterior a la solicitud, o cualquier mes desde entonces. Debe incluir la Forma del Miembro del Hogar junto con documentación de su ingreso o programa de asistencia.  





¿Usted o alguien de su hogar recibía beneficios del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) o el Programa de Distribución de Alimentos en Reservas Indígenas (FDPIR) al momento de su solicitud o en cualquier momento desde entonces?
SI ES ASÍ, por favor envíenos su Aviso de Certificación de SNAP, TANF o FDPIR que muestra las fechas de la certificación. No envíe su tarjeta EBT.
Si envía uno de los documentos de arriba, ya TERMINÓ. NO es necesario que envíe nada más y recibirá una carta con los resultados.
SI contestó NO a la pregunta de arriba, por favor lea las siguientes opciones y siga las instrucciones si aplican para usted:

1. Su hijo no tiene hogar,  es inmigrante o fugitivo: Contacte a [insert school, homeless liaison, or migrant coordinator contact information] para recibir asistencia. 

2. Si su niño es hijo acogido Envíe los documentos que verifican que su hijo es la responsabilidad legal de la agencia o corte. O, proporcione el nombre e información de contacto de la persona en la agencia o corte que puede verificar el estado de hijo acogido de su niño.

3. Su hijo no está cubierto por el 1 o el 2: Envíe esta carta junto con los documentos de las fuentes de ingreso de su hogar ya sea del mes antes de la solicitud o cualquier mes desde entonces. El documento(s) debe tener:

· Nombre de la persona que recibe el ingreso
· Fecha en que se recibió 
· Cantidad recibida 
· Qué tan seguido se recibió 
Los documentos aceptables para demostrar el ingreso de su hogar:

· Trabajos: Recibo de pago de sueldo o sobre de pago que muestre la cantidad recibida y cada cuanto la recibe, carta de un empleador anterior que incluya el ingreso bruto y cada cuánto le pagaban (puede utilizar la forma de estados de cuentas de ingresos que se proporciona con este aviso) o, si trabaja por su cuenta, documentos comerciales o de agricultura, como libros de contabilidad o libros fiscales.
· Seguro Social, Pensiones o Retiro: Carta de beneficios por retiro del Seguro Social, declaración de los beneficios recibidos o anuncio de adjudicación de pensión.
· Compensación por desempleo, discapacidad o indemnización por accidente laboral: Aviso de elegibilidad de la oficina de seguridad de empleo del Estado, talón de cheque o carta de la oficina de indemnización por accidente laboral.
· Prestaciones sociales: Carta de beneficio de la oficina <<TANF Estado>>.
· Pensión alimenticia o manutención: Sentencia del tribunal, acuerdo o copias de los cheques recibidos.
· Cualquier otro ingreso (Como ingreso por renta): Información que muestra la cantidad de ingreso, nombre de la persona que recibe el ingreso, fecha en la que se recibió y cada cuanto se recibió. 
· Iniciativa de Privatización de Hogares Militares: Carta o contrato de renta que muestra que su vivienda forma parte de la Iniciativa de Privatización de Hogares Militares. 

Si no tiene ingreso, por favor envíe una nota breve en la que explica cómo les proporciona alimento, ropa y vivienda a las personas de su hogar y cuando espera tener un ingreso.

Si trabaja en base a temporadas, llame a [insert phone number] y le ayudaremos a determinar qué necesita enviar.
















































FORMULARIO PARA MIEMBROS DEL FAMILIA 




Si usted no recibe beneficios de SNAP o FDPIR, debe enviar este formulario al distrito escolar.

A. Escriba a continuación el nombre de cada miembro de su familia e indique si tiene o no ingresos.


	Nombre
	Sí, esta persona tiene ingreso
	No, esta persona no tiene ingresos ingreso

	_____________________________
	· 
	· 

	_____________________________
	· 
	· 

	_____________________________ 
	· 
	· 

	_____________________________
	· 
	· 

	_____________________________
	· 
	· 

	_____________________________
	· 
	· 

	_____________________________ 
	· 
	· 

	_____________________________
	· 
	· 





B. Envíe esta página junto con los documentos para mostrar la cantidad de dinero que su familia recibe de cada fuente de ingresos. 


















DECLARACIÓN DE INGRESOS
(Para ser llenado solamente por el empleador si es aplicable)


Esta declaración es para confirmar que 			_______	 recibió la siguiente cantidad de 
                                                                        	       (Nombre del solicitante)

ingreso bruto antes de deducciones de impuestos, seguro de seguro social, etc. $		.


		(  )  semanal

		(  )  cada dos semanas

		(  )  dos veces al mes

		(  )  mensual

		(  )  otro 


Por favor indique la fecha del cheque de pago mencionado anteriormente			.



										
Firma del empleador 					              	Fecha

										
Nombre de la compañía/empleador					    

										
Domicilio de empleo                                                 		Código Postal

										
Ciudad de empleo								

										
Número de teléfono











SEGURO SOCIAL Y/O DE SEGURIDAD
DE INGRESO SUPLEMENTARIO
(Para ser llenado solamente por la Oficina del Seguro Social, si es aplicable)



Esta declaración es para confirmar que 			_______		 recibió el siguiente Ingreso 


 del Seguro Social $			 o Ingreso de Seguridad Suplementaria $ 			 para 


el mes de 				.








								
Firma del Oficial 					Fecha

								
Domicilio de la Oficina del Seguro Social

								
Ciudad

								
Número de teléfono

Tome fotografías de los documentos requieridos con su teléfono y envíelas por correo electrónico a [insert email address].


Envíe por correo los documentos requeridos a [insert address]. 


Visite la oficina en [insert address] y entregue los documentos requeridos.


Envíe los documentos requeridos por fax a [insert fax number].



1


Reúna la documentación requerida:


2


Complete el formulario para los miembros del grupo familiar


3


Envíe de regreso la documentación y el formulario para los miembros del grupo familiar completado, a más tardar en la fecha límite estipulada


documentación de ingresos o


documentación de los programas de asistencia
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