Intermediate School District 917
Purposeful. Personalized. Partners.
1300 145th Street East, Rosemount, MN 55068
(651) 423-8229 * http://www.isd917.org

Estimado padre/tutor:

Nuestra escuela ofrece comidas saludables todos los dias. A partir del afio escolar 2023-2024, todos los estudiantes son
elegibles para recibir un desayuno y almuerzo saludables en la escuela sin cargo para su hogar cada dia escolar.

Aungue no se requiere ninguna solicitud para recibir este beneficio de comida gratuita, icompletar la Solicitud de
beneficios educativos sigue siendo importante! Nuestra escuela es elegible para recibir fondos estatales y federales
adicionales seglin el nimero y / o porcentaje de estudiantes matriculados que residen en hogares que cumplen con las
pautas de ingresos federales establecidas. Estos datos se informan al Departamento de Educacién de Minnesota en
funcidén de las solicitudes proporcionadas por cada hogar. Se adjunta la Solicitud Alternativa de Beneficios Educativos e
instrucciones sobre cdmo completarla. Se debe presentar una nueva solicitud cada afo. Su solicitud también ayuda a
nuestra escuela a calificar para fondos y descuentos educativos.

Devuelva su Solicitud Alternativa de Beneficios Educativos completa a:
Kristin Kustrich, ISD 917, 1300 145th Street East, Rosemount MN 55068
Correo electrénico: kristin.kustrich@isd917.org o fax: 651-423-8776

Elegibilidad automatica: Los hogares con niilos que participan en el Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria
(SNAP), el Programa de Inversion Familiar de Minnesota (MFIP) o el Programa de Distribucién de Alimentos en Reservas
Indigenas (FDPIR), y los nifios de crianza temporal cumplen automaticamente con las pautas federales de ingresos y no
necesitan informar los ingresos del hogar. Los nifios de crianza temporal que son responsabilidad legal de una agencia
de cuidado de crianza o corte son elegibles para comidas gratuitas independientemente de los ingresos del hogar.

Miembros del hogar: Incliyase a si mismo y a todas las demas personas que viven en el hogar, relacionadas o no (como
abuelos, otros parientes o amigos). Incluye a un miembro del hogar que esté ausente temporalmente, como un
estudiante universitario.

Hogares que incluyen fuera de los EE.UU. los ciudadanos pueden ser elegibles para generar ingresos adicionales para
nuestra escuela y deben completar la Solicitud Alternativa de Beneficios Educativos.

Renta variable: Enumere la cantidad que normalmente recibe. Si normalmente recibe horas extras, incliyalas, pero no
si las obtiene solo a veces.

La informacidn que proporcione en el formulario y el estado de ingresos de su hijo estaran protegidos como datos
privados. Consulte la pagina posterior de la Solicitud alternativa de beneficios educativos para obtener mas informacion
sobre cdmo se usa la informacién.

Verificacion: La informacidn puede ser verificada, y también podemos pedirle que envie una prueba por escrito. Si tiene
otras preguntas o necesita ayuda, llame al 651-423-8255.

Sincerely,
Melissa Schaller, Executive Director of Student Services

ISD 917 Vision
Intermediate School District 917 Models an Innovative Culture with Diverse Pathways Serving Students
and Families
through equitable practices with highly trained personnel.

ISD 917 Core Values
Collaboration * Empathy * Innovation * Management * Communication * Integrity * Personalization *
Equity * Diversity




Como completar la solicitud de beneficios educativos

Complete la Solicitud Alternativa de Beneficios Educativos para el afio escolar 2023-24 si se aplica cualquiera de los
siguientes:

Cualquier miembro del hogar participa actualmente en el Programa de Inversién Familiar de Minnesota (MFIP), o el
Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), o el Programa de Distribucidén de Alimentos en Reservas
Indigenas (FDPIR), o

Uno o mas nifios en el hogar son nifios de crianza (una agencia de bienestar o tribunal tiene la responsabilidad legal del
nino), o

El ingreso total del hogar (ingresos brutos, no salario neto) esta dentro de estas pautas:

Ingreso total
, . $ Por afio $ Por mes $ Dos veces al mes $ Por 2 semanas $ Por semana
maximo
Tamario del hogar
1 26,973 2,248 1,124 1,038 519
2 36,482 3,041 1,521 1,404 702
3 45,991 3,833 1,917 1,769 885
4 55,500 4,625 2,313 2,135 1,068
5 65,009 5,418 2,709 2,501 1,251
6 74,518 6,210 3,105 2,867 1,434
7 84,027 7,003 3,502 3,232 1,616
8 93,536 7,795 3,898 3,598 1,799
Agregar por cada 9,509 793 397 366 183
persona adicional

Nifios y estado de crianza: Enumere todos los nifios en el hogar en la Seccién 1.

e Indique que un nifio estad en cuidado de crianza marcando la casilla.
e Incluya cualquier ingreso regular, por ejemplo, Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI), a nifios que no sean
nifios de crianza. No enumere ganancias ocasionales como el cuidado de nifios.

Numero de caso: Complete la Seccidon 2 si algin miembro del hogar participa actualmente en uno de los programas
enumerados en esa seccidn. Si se completa la Seccidén 2, omita la Seccidn 3 (nombres e ingresos de adultos).

Ingresos de adultos/hogares: Enumere todos los miembros adultos del hogar, estén relacionados o no, en la Seccién 3.
Incluye a un adulto que esté temporalmente ausente, como un estudiante en la universidad. No complete la Seccion 3 si
se proporciond un niumero de caso en la Seccién 2, o si la solicitud es solo para nifios de crianza.

Haga una lista del ingreso bruto de cada miembro adulto del hogar (no el salario neto) y con qué frecuencia se recibe
cada ingreso. Por ejemplo, "W" para Semanal.

. Enumere el ingreso bruto antes de las deducciones.

. Si un ingreso varia, enumere la cantidad que generalmente se recibe.

. Solo para los ingresos de la granja / trabajo por cuenta propia, enumere los ingresos netos después de restar los
gastos comerciales.

. Ejemplos de "otros ingresos" para incluir en la Gltima columna son el trabajo agricola / por cuenta propia, los
beneficios para veteranos y los beneficios por discapacidad.

. Marque la columna "Sin ingresos" después del nombre de una persona si no tiene ingresos.

No incluya como ingreso: pagos de cuidado de crianza, beneficios federales de educacién, pagos MFIP, pago de combate
o valor de la asistencia recibida de SNAP, WIC, FDPIR o Iniciativa de Vivienda Privatizada Militar.

Firma: El formulario debe estar firmado y fechado por un miembro adulto del hogar en la Seccidn 5.




m DEPARTMENT
OF EDUCATION Departamento de Educacion de Minnesota

Estado econémico para los informes de MARSS (Provision de elegibilidad comunitaria / Programa de comidas escolares gratuitas)
Haga una lista de TODOS los miembros del hogar que son bebés, nifios y estudiantes hasta el grado 12 inclusive (si se requieren mas espacios para nombres adicionales, adjunte otra hoja de

papel).
Fecha de
nacimiento (MM *Compruebe si Cualquier ingreso regular para el
Apellido Nombre / DD/ AAAA) Grado Escuela Foster Child nifio (ejemplo: SSI)

d $ per
O $ Per
d $ per
d $ per

*El nifio es responsabilidad legal de una agencia de bienestar o tribunal. (Si TODOS los nifios son nifios de crianza, omita las Secciones 2 y 3 a continuacion).

1. Beneficios (si corresponde) Si algiin miembro del hogar participa actualmente en los siguientes programas de asistencia, escriba el nombre de la persona, el nimero de caso y marque la casilla
correspondiente (Asistencia Médica y WIC no califican). A continuacidn, omita la Seccidn 3.

Nombre del miembro del hogar que recibe beneficios: Caso #: Programa de Beneficios:
O Programa de Inversion Familiar de Minnesota (MFIP)

O Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP)
[ Programa de distribucion de alimentos en reservas indias

3. Nombres de todos los adultos en el hogar Incluya a todos los adultos que viven en su hogar, relacionados o no (que no estan en la Seccién 1). Adjunte una pagina adicional si es necesario.
Ingresos del hogar: Escriba cada ingreso bruto y verifique con qué frecuencia se recibe: semanal (W), quincenal (cada dos semanas ) (BW), dos veces al mes (TM), mensual (M). No escriba en pago
por hora. Si los ingresos fluctuan, escriba la cantidad normalmente recibida. Adjunte una pagina adicional si es necesario.
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4 [0 This information may be shared with Minnesota Health Care Programs to identify children who are eligible for Minnesota health insurance programs. Leave the box blank to allow sharing of

information. See page 3 for more information. [1 Do not share information with Minnesota Health Care Programs. Certifico (prometo) que toda la informacién proporcionada en esta
solicitud es verdadera y correcta, que todos los miembros del hogar y los ingresos son reportados, que la solicitud se hace para que la escuela pueda recibir fondos estatales basados en la
informacidn en la solicitud, que los funcionarios escolares pueden verificar la informacion en la solicitud, y que la tergiversacion deliberada de la informacién puede someterme a enjuiciamiento bajo
los estatutos penales estatales y federales aplicables.

5. Firma del miembro adulto del hogar (requerido): Fecha:
Nombre de la impresion : Teléfono de casa : Teléfono del trabajo:

Direccion: Ciudad: Cddigo postal:




Declaracién de la Ley de Privacidad/Cémo se utiliza la informacién

Utilizaremos su informacién para determinar si su hijo es elegible para el estado econdmico gratuito o de precio reducido para fines de informes estatales.
Podemos compartir su informacion de elegibilidad con programas de educacién, salud y nutricién 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 violaciones de las reglas
del programa.

En los distritos escolares publicos, el estado econdmico de cada estudiante también se registra en un sistema informatico estatal utilizado para informar los
datos de los estudiantes al Departamento de Educacion de Minnesota segun lo exige la ley estatal. El Departamento de Educacidon de Minnesota utiliza esta
informacidn para: (1) administrar programas estatales y federales, (2) calcular ingresos compensatorios para las escuelas publicas; y (3) evaluar la calidad del
programa educativo del estado.

Los ninos que son elegibles para el estatus econdmico gratuito o de precio reducido pueden ser elegibles para los Programas de Atencién Médica de Minnesota.
El estado de elegibilidad de su hijo puede compartirse con Minnesota Health Care Programs, a menos que nos indique que no compartamos su informacién
marcando la casilla en la Seccién 4 de la solicitud. No esta obligado a compartir informacidn para este propdsito y su decisiéon no afectara el estado econémico
de su hijo segun lo determinado en este foro.
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Verification

Date Verification Sent: Response Due: Second Notice: Date Received:
Result: 0 No Change O Change From to

Reason for Change: [ Income ] case Number Not Verified [ Foster Not Verified (] Refused Cooperation [] Other:

Signature Verifying Official: Date:

Signature Confirming Official: Date:




