[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. Si la familia no envía una respuesta, todos los estudiantes que estén incluidos en la solicitud ya no serán elegibles para recibir las comidas gratuitas y a precio reducido. 

¿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!
[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: _____________

IMPORTANTE: DEBE CONTESTAR ESTA CARTA PARA CONTINUAR RECIBIENDO COMIDAS ESCOLARES GRATUITAS O DE PRECIO REDUCIDO.

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].
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. 

De ser posible, no envíe documentos originales.  Si envía documentos originales, éstos podrán ser enviados de vuelta solo si usted así lo solicita.

Si no envía información que compruebe que su hijo es elegible para recibir beneficios de comidas gratuitas o a precio reducido antes del [the date above], estos beneficios de comidas podrían ser cancelados.

Si tiene preguntas o necesita ayuda, por favor llame:

Nombre: 							Número de teléfono: 			


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

Gracias por su cooperación en este asunto.

Atentamente,

[Signature]





















A continuación detallamos la lista de documentos aceptables que usted puede enviar.

1. 	FAMILIAS QUE RECIBEN AYUDA DEL PROGRAMA DE ASISTENCIA PARA NUTRICIÓN SUPLEMENTARIA (SNAP) o PROGRAMAS DE DISTRIBUCIÓN DE ALIMENTOS EN RESERVACIONES INDÍGENAS (FDIR):
Si su familia recibe beneficios de SNAP o FDPIR, usted solo necesita proporcionar información que demuestre la participación de su familia en el programa; no es necesaria otra información de sus ingresos.  Esta información puede ser:
· Notificación de certificación de SNAP o FDPIR mostrando las fechas de inicio y terminación del periodo de certificación, o
· Carta de SNAP, FDPIR o de la oficina de asistencia social haciendo constar que usted recibe beneficios de SNAP o FDPIR.

Periodo de tiempo: Usted puede usar documentos de SNAP/FDPIR que se hayan emitido el mes anterior a su aplicación original, hasta los del presente mes.

2.  PARA FAMILIAS QUE NO RECIBEN SNAP o FDPIR:
Escriba el nombre de cada miembro de la familia (tenga relación familiar o no) en la hoja de Miembros del Familia adjunta e indique si tienen ingresos o no.

También, usted debe enviar copias de información o documentos que muestren el ingreso de su familia. La información que envíe debe mostrar: (1) la cantidad del ingreso que recibe cada miembro de la familia; (2) el nombre de la persona que lo recibe; (3) la fecha en la que se recibió el ingreso; y (4) con qué frecuencia recibe este ingreso.

Para mostrar la cantidad de dinero que recibió su hogar, envíe uno de los siguientes para la categoría de ingresos apropiada:
[bookmark: _GoBack]
GANANCIAS/SUELDOS/SALARIOS POR CADA TRABAJO/EMPLEO:
· Un recibo de pago que muestre con qué frecuencia es recibido.
· Un sobre de pago que muestre con qué frecuencia es recibido.
· Una carta de su empleador que indique sus sueldos brutos pagados y la frecuencia con la que se pagan.
· Ingreso de trabajadores independientes/o en granjas: Documentos de negocios o granjas, tales como libros de contabilidad o declaraciones impositivas (si sigue siendo representativo de su ingreso actual).

SEGURO SOCIAL/PENSIONES/JUBILACIÓN:
· Carta de beneficios de jubilación del Seguro Social:
· Estado de cuenta de los beneficios recibidos
· Notificación de otorgamiento de pensión

COMPENSACIÓN POR DESEMPLEO/DISCAPACIDAD/COMPENSACIÓN AL EMPLEADO 
· Notificación de elegibilidad de la oficina de seguridad de empleo del estado 
· Recibo del cheque que muestre con qué frecuencia es recibido
· Carta de la oficina de Compensación al Empleado

PAGOS DE ASISTENCIA SOCIAL:
· Carta de beneficios de agencia de asistencia social

MANUTENCIÓN DE MENORES/PENSIÓN CONYUGAL:
· Decreto de la corte, registro de manutención de menores, acuerdo, documentos legales o copias de cheques recibidos.

INICIATIVA DE PRIVATIZACIÓN DE VIVIENDAS PARA MILITARES: 
· Carta o contrato de renta mostrando que su vivienda es parte de la Iniciativa de Privatización de Viviendas para Militares.

OTROS INGRESOS: 
· Si usted tiene otro tipo de ingresos (tal como ingresos por alquiler), proporcione información o documentos que muestren la cantidad de ingresos recibidos, con qué frecuencia lo recibe y la fecha en que la recibió.

INGRESO TEMPORARIOS: 
· Puede enviar prueba de su ingreso anual, incluyendo el del año anterior, si es que aún representativo del nivel de ingreso anual actual de su familia.

NO TIENE INGRESOS: 
· Si no tiene ingresos, proporcione una breve nota explicando cómo proporciona alimento, vestido y vivienda a su familia.

Periodo de tiempo: Por favor envíe prueba ingresos de un mes; puede enviar pruebas del mes anterior a su solicitud, del mes en el que hizo su solicitud o de cualquier mes después de ello.


3. SI USTED RECIBIÓ ESTÁ CARTA PARA UN MENOR SIN HOGAR, MIGRANTE O QUE ESTÉ HUYENDO, O UN MENOR EN “HEAD START”, POR FAVOR CONTACTE A SU [school, homeless liaison, or migrant coordinator] PARA RECIBIR ORIENTACIÓN.


4. SI SE TRATA DE UN MENOR DEL CUAL USTED ES EL TUTOR: 
Proporcione los documentos por escrito que verifiquen que el menor es responsabilidad legal de la agencia o de la corte - con fechas - o proporcione el nombre e información de contacto en la agencia o corte que pueda verificar que es un menor adoptado de crianza temporal. 

Periodo de tiempo: Puede usar documentos que se hayan sido emitidos a partir del mes anterior a su solicitud original, hasta los del presente mes. 


Declaración de uso de la información: La Ley Nacional de Almuerzo Escolar Richard B. Russell exige la información solicitada a fin de verificar la elegibilidad de los niños para recibir comidas gratuitas o a precio reducido. Si no proporciona la información o si está incompleta, los niños ya no podrán recibir comidas gratuitas o a precio reducido. 
Declaración de no discriminación: De acuerdo con la ley Federal de derechos civiles y los reglamentos y políticas del Departamento de Agricultura de los E.E.U.U. (USDA), el USDA, sus agencias, oficinas y empleados e instituciones que participan en, o administran los programas del USDA, tienen prohibido la discriminación con base en raza, color, origen nacional, sexo, discapacidad, edad, o represalias o venganza por actividades previas de derechos civiles en cualquier programa o actividad conducida o financiada por el USDA. Las personas con discapacidades que requieran medios alternos de comunicación para el programa de información (por ejemplo en Braille, letra grande, audio grabado, Lenguaje de Señas, etc.), deben contactar a la Agencia (Estatal o local) donde solicitaron sus beneficios. Los individuos que sean sordos, que tengan dificultad para oír o impedimentos del habla pueden contactar al USDA mediante el Servicio Federal de ‘Relay’ al (800) 877-8339. Además, la información del programa puede estar disponible en otros idiomas además del inglés. Para emitir una queja por discriminación del programa, llene un Formulario de Quejas de Discriminación del Programa del USDA, (AD-3027) que se encuentra en línea:  http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, y en cualquier oficina del USDA, o envíe una carta por escrito dirigida al USDA y proporcione toda la información requerida en el formulario. Para pedir una copia del formulario de quejas, llame al (866) 632-9992. Mande su formulario completo o carta al USDA por: correo: U.S. Department of Agriculture Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW Washington, D.C. 20250-9410; fax: (202) 690-7442; o correo electrónico al: program.intake@usda.gov. Esta institución es un proveedor de oportunidades equitativas. 


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

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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