Número de lista OMER _________
DECLARACIÓN DE INGRESOS CONFIDENCIAL 2026-2027 - Guarderías para adultos
	AVISO:

	· Si el participante recibe MEDICAID, SSI, SNAP, FDPIR, complete las partes 1-2 y 4; (la parte 5 es opcional).
· Si el participante no recibe estos beneficios y los ingresos de su familia están por debajo de las pautas, complete todas las partes de este formulario excepto la parte 2 (la parte 5 es opcional).

	1
	INFORMACIÓN DEL PARTICIPANTE	    Escriba el nombre del adulto inscrito en el centro.   

	
________________________________ Marque si no tiene ingresos
Nombre en letra de molde (apellido, nombre)
	

	2
	BENEFICIOS   

	Complete esta sección marcando la casilla correspondiente si el participante inscrito recibe asistencia bajo 
SNAP 	 FDPIR 	 SSI 		Medicaid

Nombre: _______________________________________________ Número de caso ________________________


	3   
	MIEMBROS DEL HOGAR E INGRESO MENSUAL BRUTO: si no es mensual, consulte las conversiones al reverso

	Columna 1
(Incluya solo al (los) participante (s), cónyuge e hijos dependientes del (de los) participante (s)) 

(Apellido, nombre)



1. ____________________

2. ____________________

3. ____________________

4. ____________________
	Columna 2
INGRESOS MENSUALES
(Ingresos y salarios totales antes de deducciones)


________

________

________

________
	Columna 3
MANUTENCIÓN MENSUAL DE LOS HIJOS, BENEFICIOS SOCIALES, PENSIÓN ALIMENTICIA 

_______

_______

_______

_______
	Columna 4
PENSIONES MENSUALES, SECTOR SOCIAL, JUBILACIÓN, SSI, VA



________

________

________

________
	Columna 5
OTROS INGRESOS MENSUALES -Incluyendo desempleo y compensación laboral

________

________

________


________
	Columna 6
Marque si
No
Ingreso


  


☐

☐

☐

☐

	4
	FIRMA, FECHA y últimos cuatro números del NÚMERO DE SEGURO SOCIAL 

	Certifico que toda la información anterior es verdadera y correcta y que se han declarado todos los ingresos.  Entiendo que esta información se proporciona en relación con la recepción de fondos federales; que los funcionarios estatales pueden verificar la información;
y que la presentación de información falsa deliberadamente puede someterme a procesamiento en virtud de las leyes estatales y federales aplicables. 

	Firma del solicitante: Hogar de adulto 
Miembro o tutor del solicitante

X________________________________
	Fecha de la firma


______________
Mes/día/año 
	Número de seguro social  
(Consulte la declaración de privacidad al reverso)

XXX-XX -__ __ __ __
	 No tengo un número de seguro social.


	5
	GRUPO RACIAL O ÉTNICO (OPCIONAL)

	Marque una identidad étnica:
 Hispano o latino
[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2] No hispano o latino

	Marque una o más identidades raciales:
 Asiático 
 Indio americano y nativo de Alaska 
 Nativo de Hawái u otras islas del Pacífico
	
 De raza negra o afroamericano 
 De raza blanca
 Otro

	
	Prefiero toda la correspondencia escrita en  español  ruso
 Otro ___________________________________________________

	SOLO PARA USO DEL PATROCINADOR - NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LÍNEA

	Ingresos totales: _____________ ______ Número en el hogar: ________________


	Elegibilidad:   Gratis    Reducida      Superior a la escala 
La elegibilidad se basa en:    SNAP     FDPIR       SSI         Medicaid         Ingresos familiares

Notas: _________________________________________________________________________________________________________

Determinación de la firma del funcionario: ___________________________________ Fecha_____________      

2do cheque iniciales: _______________ Fecha: _____________
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	DETERMINACIÓN DE INGRESOS MENSUALES PARA INGRESOS Y SALARIOS
Los ingresos mensuales de todos los miembros del hogar deben declararse en la Sección 4 de esta solicitud.  Ingresos significa cualquier dinero recibido regularmente del trabajo, la manutención infantil, la pensión alimenticia, las pensiones, las jubilaciones, la seguridad social o cualquier otra fuente.  Excluir préstamos estudiantiles/escolares. El dinero recibido de una empresa o granja de su propiedad debe declararse como “ingreso neto”.  El ingreso neto se define como el ingreso total que queda después de restar los gastos operativos del negocio y la granja de los ingresos brutos.
Los jóvenes sin hogar, migrantes y fugitivos son categóricamente elegibles para recibir comidas gratis.
Los miembros del hogar a los que no se les paga mensualmente deben convertir sus ingresos en ingresos mensuales haciendo lo siguiente:
Miembros del hogar a quienes se les paga cada semana:  Multiplique los ingresos y salarios totales de un período de pago, antes de las deducciones, por 52.  Luego divida la cantidad entre 12. La cantidad resultante es el ingreso mensual total.
Miembros del hogar a quienes se les paga cada 2 semanas: Multiplique los ingresos y salarios totales de un período de pago, antes de las deducciones, por 26.  Luego divida la cantidad entre 12. La cantidad resultante es el ingreso mensual total.
Miembros del hogar a quienes se les paga dos veces al mes: Multiplique los ingresos y salarios totales de un período de pago, antes de las deducciones, por 24 y luego divídalos entre 12. La cantidad resultante es el ingreso mensual total.
Miembros del hogar que son trabajadores temporales o que trabajan menos de 12 meses: Calcule la cantidad anual de ingresos para representar con precisión las circunstancias reales y luego divida la cantidad entre 12. La cantidad resultante es el ingreso mensual proyectado.

	PAUTAS FEDERALES DE INGRESOS
Los participantes pueden ser elegibles al menos para comidas a precio reducido si los ingresos de su hogar están dentro de los límites de esta tabla. 
	
	Comidas de precio reducido

	Tamaño del hogar
	Anual
	Mensual
	Dos veces al mes
	Cada dos semanas
	Semanal

	-1-
	           29,526 
	        2,461 
	        1,231 
	        1,136 
	           568 

	-2-
	           40,034 
	        3,337 
	        1,669 
	        1,540 
	           770 

	-3-
	           50,542 
	        4,212 
	        2,106 
	        1,944 
	           972 

	-4-
	           61,050 
	        5,088 
	        2,544 
	        2,349 
	        1,175 

	-5-
	           71,558 
	        5,964 
	        2,982 
	        2,753 
	        1,377 

	-6-
	           82,066 
	        6,839 
	        3,420 
	        3,157 
	        1,579 

	-7-
	           92,574 
	        7,715 
	        3,858 
	        3,561 
	        1,781 

	-8-
	        103,082 
	        8,591 
	        4,296 
	        3,965 
	        1,983 

	Para cada miembro de la familia adicional añadir
	           10,508 
	           876 
	           438 
	           405 
	           203 




	DECLARACIÓN DE PRIVACIDAD - NÚMEROS DE SEGURO SOCIAL y OTRA INFORMACIÓN
La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell requiere la información de esta solicitud. No tiene que dar la información, pero si no lo hace, no podemos aprobar que su hijo(a) reciba comidas gratis o a precio reducido. Debe incluir los últimos 4 dígitos del número de seguro social del miembro adulto del hogar que firma la solicitud. No se requieren los últimos 4 dígitos del número de seguro social cuando presenta la solicitud en nombre de un niño de crianza temporal o cuando indica un número de caso del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP),el Programa de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) o un identificador del Programa de Distribución de Alimentos en Reservas Indígenas (FDPIR) de su hijo, o cuando usted indica que el miembro adulto del hogar que firma la solicitud no tiene un número de seguro social. Utilizaremos su información para determinar si su hijo(a) es elegible para recibir comidas gratis o a precio reducido y para administrar y hacer cumplir los programas de almuerzo y desayuno. Podemos compartir su información de elegibilidad con programas de educación, salud y nutrición para ayudarlos a evaluar, financiar o determinar los beneficios de sus programas; auditores para revisiones de programas; y funcionarios encargados de hacer cumplir la ley para ayudarlos a investigar las violaciones de las reglas del programa.  Podemos compartir la información de este formulario con Medicaid, a menos que usted nos diga que no lo hagamos. La información, si se divulga, solo se utilizará para identificar a los participantes elegibles y tratar de inscribirlos en Medicaid.

	DECLARACIÓN DE NO-DISCRIMINACIÓN
De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y políticas de derechos civiles del Departamento de  Agricultura de los EE. UU. (USDA, por sus siglas en inglés), se prohíbe que el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e  instituciones que participan o administran 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 algún programa o actividad  realizados o financiados por el USDA.
Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicación de la información del programa (por  ejemplo, sistema Braille, letras grandes, cintas de audio, lenguaje de señas americano, etc.), deben ponerse en contacto con la  agencia (estatal o local) en la que solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con dificultades de audición o discapacidades del  habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de Retransmisión] al (800) 877-  8339. Además, la información del programa se puede proporcionar en otros idiomas.
Para presentar una denuncia de discriminación, complete el Formulario de Denuncia de Discriminación del Programa del USDA, https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/usda-program-discrimination-complaint-form-spanish.pdf  carta toda la información solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de denuncia, llame al (866) 632-9992.  Haga llegar su formulario 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; o(3) correo electrónico: program.intake@usda.gov. 
Esta institución es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades
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