Solicitud de Prestaciones Universales 
2026-2027
Distrito de la Escuela Preparatoria El Dorado Union 



1.  Enumere a todos los estudiantes que viven con usted y que asisten a la escuela utilizando la ortografía exacta que figura en sus expedientes escolares.  Si el estudiante está en hogar temporal, sin hogar, recibe servicios de educación para inmigrantes o cumple la definición de fugitivo, indíquelo poniendo una “x” en la casilla correspondiente.  Incluya cualquier ingreso personal percibido por el estudiante y marque con una “x” la casilla correspondiente a la frecuencia con la que lo recibe.


	Apellidos del estudiante
	Nombre del estudiante
	MI
	En acogida 
	Sin hogar
	Migrante
	Fugado del hogar
	Fecha de nacimiento:
	Escuela
	Grado
	Ingresos del
estudiante
	Semanalmente
	Cada dos semanas
	2 x mes
	Mensualmente

	
	     
	   
	[bookmark: Check3]|_|
	[bookmark: Check52]|_|
	[bookmark: Check57]|_|
	[bookmark: Check62]|_|
	     
	     
	     
	$     
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	     
	     
	   
	|_|
	[bookmark: Check53]|_|
	[bookmark: Check58]|_|
	[bookmark: Check63]|_|
	     
	     
	     
	$     
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	     
	     
	   
	|_|
	[bookmark: Check54]|_|
	[bookmark: Check59]|_|
	[bookmark: Check64]|_|
	     
	     
	     
	$     
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	     
	     
	   
	|_|
	[bookmark: Check55]|_|
	[bookmark: Check60]|_|
	[bookmark: Check65]|_|
	     
	     
	     
	$     
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	     
	     
	   
	|_|
	[bookmark: Check56]|_|
	[bookmark: Check61]|_|
	[bookmark: Check66]|_|
	     
	     
	     
	$     
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|




2. Si alguno de los miembros de la unidad familiar (incluido usted) participa actualmente en uno o más de los siguientes programas de asistencia, escriba un número de caso. Si no, vaya al paso 3.

|_| CalFresh 	|_| CalWORKs/ Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF)
|_| Programa de Distribución de Alimentos en Reservas Indígenas (FDPIR)
Número de Caso:      

3. Enumere los nombres de todos los demás miembros de la unidad familiar - Introduzca los ingresos (en dólares enteros) y marque la frecuencia con la que los recibe. Si un miembro de la unidad familiar no recibe ingresos, escriba "0".  Si escribe ‘0’ o deja algún campo en blanco, están certificando que no hay ningún ingreso que declarar.
[bookmark: _Hlk191653847]Informe de ingresos: Ingresos del trabajo (antes de cualquier deducción) y Asistencia pública/Manutención infantil/Pensión alimenticia
	Nombres de todos los demás miembros de la unidad familiar
(no incluya a los estudiantes mencionados anteriormente)
	Ingresos del trabajo
(antes de cualquier deducción)
	Semanalmente
	Cada dos semanas
	2 x mes
	Mensualmente
	Asistencia pública/
Manutención infantil/
Pensión alimenticia
	Semanalmente
	Cada dos semanas
	2 x mes
	Mensualmente

	     
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	     
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	     
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	     
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	     
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	     
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	     
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	     
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|










Informe de ingresos Continuación: Pensiones/Jubilaciones/Seguridad Social (SSI) y cualquier otro ingreso que no figure ya en la lista
	Nombres de todos los demás miembros de la unidad familiar
(Continuación de arriba)
	Pensiones/Jubilaciones/
Seguridad Social (SSI)
	Semanalmente
	Cada dos semanas
	2 x mes
	Mensualmente
	Cualquier otro ingreso
no incluido en la lista
	Semanalmente
	Cada dos semanas
	2 x mes
	Mensualmente

	     
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	     
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	     
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	     
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	     
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	     
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	     
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|

	     
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	$      
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|





4. Total de miembros de la unidad familiar (incluya a todas las personas que viven en su hogar):       
(El total introducido debe ser igual al número de miembros de la unidad familiar indicados anteriormente, puede ser necesaria una segunda solicitud si el número de miembros de la unidad familiar supera los campos vacíos)	

[bookmark: Text120][bookmark: Check31]Opcional: (la tramitación de este formulario no depende de la inclusión del SSN) - Cuatro últimos dígitos del número de la Seguridad Social (SSN) del principal asalariado u otro miembro de la unidad familiar	        Marque si no tiene SSN: |_|	




5. Información de contacto y firma - Complete, firme y devuelva esta solicitud a la dirección indicada arriba: 
Certifico (prometo) que toda la información de esta solicitud es verdadera, que se declaran todos los ingresos y que mi unidad familiar no recibe prestaciones EBT de verano a través de otro Estado u organización tribal india (si procede). Entiendo que esta información se aporta en relación con la recepción de fondos federales, y que los funcionarios de la escuela pueden verificar (comprobar) la información. Soy consciente de que, si proporciono información falsa a propósito, mis hijos pueden perder las prestaciones de comidas y yo puedo ser procesado en virtud de las leyes estatales y federales aplicables.
	____________________________________
Nombre impreso del miembro adulto de la unidad familiar
	_______________________________
Firma del miembro adulto de la unidad familiar



	____________________________________ 
Dirección de correo postal
	_______________________________ 
Ciudad, Estado, Código Postal



	____________________________________
Dirección de correo electrónico
	____________________ 
N.º teléfono de día
	____________
Fecha





6. Identidad Racial y Étnica de los Niños (Opcional) - Estamos obligados a solicitar información sobre la raza y etnia de su(s) hijo(s). Esta información es importante y nos ayuda a asegurarnos de que servimos plenamente a nuestra comunidad. Esta área es opcional y no afecta a la elegibilidad de sus hijos para las comidas escolares gratuitas y a precio reducido o SUN Bucks.
[bookmark: Check4]Marque una o más identidades raciales: |_|    Nativo americano o de Alaska |_|  Asiático   |_|  Negro o Afroamericano 
[bookmark: Check6]|_|   Nativo de Hawái u otro Isleño del Pacífico   |_|  Blanco
Marque una identidad étnica: |_| Hispano o Latino   |_|  No Hispano ni Latino





Elegibilidad para la Nutrición Infantil: La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell requiere la información de esta solicitud.  No está obligado a dar la información, pero si no lo hace, no podremos determinar si reúne los requisitos para recibir las prestaciones a través de la Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russel.  La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell exige que utilicemos la información de esta solicitud para determinar quién reúne los requisitos para recibir las prestaciones EBT de verano. Sólo podemos aprobar formularios completos. Podemos compartir su información de elegibilidad con programas de educación, salud y nutrición para ayudarles a entregar los beneficios del programa a su unidad familiar. Los inspectores y las fuerzas del orden también pueden utilizar su información para asegurarse de que se cumplen las normas del programa. Algunos niños tienen derecho a las prestaciones sin necesidad de presentar una solicitud. Póngase en contacto con su Estado o ITO para obtener prestaciones para un niño en acogida, y para niños sin hogar, migrantes o fugados. 
De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normativas y políticas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de EE.UU. (USDA), esta institución tiene prohibido discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo, discapacidad, edad, estado civil, situación familiar/paternal, ingresos derivados de un programa de asistencia pública, creencias políticas, o represalias o venganzas por actividades previas de derechos civiles, en cualquier programa o actividad llevada a cabo o financiada por el USDA (no todas las bases se aplican a todos los programas). Los recursos y los plazos de presentación de quejas varían según el programa o el incidente. 

Las personas con discapacidad que necesiten medios de comunicación alternativos para obtener información sobre el programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lengua de signos americana, etc.), deben ponerse en contacto con la agencia estatal o local responsable que administra el programa o con el Centro TARGET del USDA en el (202) 720-2600 (voz y TTY) o ponerse en contacto con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmisión en el (800) 877-8339. Adicionalmente, puede haber disponible información sobre programas en otros lenguajes diferentes al inglés. Para presentar una denuncia por discriminación, complete el Formulario de Denuncia por Discriminación del Programa del USDA, (AD-3027) que está disponible en línea en https://www.usda.gov/oascr/how-to-file-a-program-discrimination-complaint, y en cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta dirigida al USDA e incluya en la carta toda la información solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de reclamación, llamen al (866) 632-9992. Envíen su formulario completado o carta a USDA mediante: (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 proporciona igualdad de oportunidades.

Distrito de la Escuela Preparatoria El Dorado Union

El Consejo de Educación desea proporcionar un entorno escolar seguro que permita a todos los estudiantes tener un acceso y oportunidades igualitarios en los programas académicos y otros programas de apoyo educativo, servicios y actividades del distrito. El Distrito prohíbe, en cualquier escuela o actividad escolar del Distrito, la discriminación ilegal, incluyendo el acoso discriminatorio, la intimidación y el hostigamiento de cualquier estudiante basado en la raza real o percibida del estudiante, color, ascendencia, origen nacional, nacionalidad, etnia, identificación de grupo étnico, edad, religión, estado civil o parental, discapacidad física o mental, sexo, orientación sexual, género, identidad de género o expresión de género o asociación con una persona o grupo con una o más de estas características reales o percibidas (ver BP/AR 5145. 3 en nuestras políticas del consejo para el texto completo de la política). Se recomienda encarecidamente que cualquier estudiante que considere que se ha visto sujeto a discriminación ilegal descrita anteriormente o en la normativa del distrito, contacte inmediatamente con el oficial de cumplimiento, director o con cualquier otro miembro del personal. Además, se recomienda encarecidamente a cualquier estudiante que observe un incidente de este tipo que lo comunique al responsable de cumplimiento o al director, tanto si la presunta víctima presenta una denuncia como si no (véase BP/AR 5145.3 en nuestras políticas del consejo para el texto completo de la política).
2

