De conformidad con la Junta Estatal de Cuentas

Solicitud de asistencia de materiales curriculares y otros beneficios educativos 2022-2023 Formulario escolar nim. 521/2021
Complete una sollcntud por hogar Complete la SOIICItud en tinta (no en lapiz).
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“Certifico (garantiza) gue toda Ja informacién de esta solicitud es fiel y gue se han registrado todos los ingresos. Comprendo que la presente informacion se proporciona con relacién a la recepcion de fondos faderales ¥ que los funcionarios escolares pueden verificar {comprobar) la
infarmacién. Tenga cenecimiznto de que st proporciono informacian falsa, mis hijos pueden perder los beneficios pata comidas y puedo ser procesade de conformidad con las leyes aplicables estatales y federales.”
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Nombre del adulto que completa el formulario {en lefra de imprenta) Firma del adulto que compketa el formularia Fecha de hoy
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Direccion (si esté disponible) Nom. de dpto. Ciudad Estado Codigo postal ' Teléfono diuma y direceion de correo electronico {opcional)




Y

PASOS5 cigs +~ No es necesari ; : T -berie
La informacién de esta solicitud puede ser divulgada a la Administracion para Ia Famifia y los Servicics Sogiales con el fin de identificar a los nifios que pueden ser efegibles para acceder al seguro medico grafuito o a costo
reducide en virtud de Medicaid o Hoosier Healthwise. Si desea gue la informacién de esta solicitud sea divulgada a tal efecto, firme a continuacién. Certifica que soy el padre/tutor legal de los nifios respecto de los cuales se
presenta esta solicitud. Autorizo la divulgacion de la informacién a tal efecto.

Para obtener informacicn sobre el seguro médice de Hoosier
| Heakhwise, llame al 1-800-889-9949.

Firma del adulto que completa el Fecha de hoy

OPCIONAL R e fi

Necesitamos pedirle informacion sobre la raza y el origen étnico de sus hljos. Esta informacién es importante y nos ayuda a garantizar la prestacién de un servicio completo y adecuado a nuestra comunidad. Las
respuestas a esta seccidn son opcionales y no afecian la elegibilidad de los nifios para acceder a los beneficios de comidas gratuitas o a costo reducido.
Raza {selecciona una o més opciones):

[ indigena de EE. UL. o Alaska [] Nativa de Hawsi u atra isla del Pacifica
[ Asiatica ] Blanca

1 Megra o afroamaricana

Origen étnico (seleccione una opcidn):
] Hispano o latino

O Ne hispano ni latino

Use of Information Statement: This explains how we will use the information you give us.

The informaticn contained in the application will be used to determine eligibility for curricular materials assistance under Indiana Code 20-33. You do not have to provide the information, but if you do not, we cannot
approve your child for curricular materials assistance. 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) or Temporery Assistance Tor Needy Famiies {TANF) case number for your child
or when you indicate that the adult household mamber signing the application does not have a social security number. We will use your information to determine if your child is eligible for the State of Indiana school
curricular materials program. We MAY share your eligibility information with education, health, and nutrition programs to help them evaluzate, fund, or determine benefits for their programs, auditors for program
reviews, and law enforcement officials to help them look into violations of program rules.

INCOME CONVERSION to YEARLY:
[ WEEKLY X 52 [ EVERY 2 WEEKS X 26 [ TWICE A MONTH X 24 [ MONTHLY X 12

ELIGIBILITY DETERMINATION .
Income Eligibility: Total Household Size: Total Income:§ per  Weekly |1Every 2 Weeks i Twice a Month | Monthly | Yearly
OR Categerical Eligibility: C Food Stamps/TANF  J Migrant C Homeless 3 Runaway T Foster
Eligibility Determination: 1 Approved Free I Approved Reduced price  71Denied
Reason for Denial: L Income Too High  _ Incomplete Application  _I Other,

Signature of Determining Official: Date: Date Withdrawn:
3]
VERIFICATION

Confirmation Review Official: ) Application Direct Verified? Yes | No !
Date Verification Notice Sent: Approval Based On: Verification Resulis: Reason for Change: Date Notice of Chang

| Food Stamps / TANF Case | No Change | Income: Sent: .
Date Response Due from Households: Number JFree to Reduced J Househald Size:

. | Free to Paid | Change in Food Stamps TANF
Date Second Notice Sent(orMN/A): I Household Size and Income | Reduced o Free 1 Did not respond Date Change Made:
JReduced to Paid 1 Cther:
1 Other

Verifying Official's Signature: . Date:




