Cottonwood Creek Charter School - Solicitud de beneficios universals 2025-2026

Esta solicitud puede hacer que su hijo/a sea elegible para beneficios como Summer EBT/SUN Bucks [programa de beneficios de alimentos durante el verano
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para familias con nifios en edad escolar], acceso a Internet, transporte escolar y mas. Consulte con el distrito escolar de su hijo/a para saber qué beneficios

pueden estar disponibles para ellos. Completar esta solicitud no afectara la capacidad de su estudiante para recibir comidas escolares sin costo alguno. El
Departamento de Seguridad Nacional de los Estados Unidos y el Servicio de Ciudadania e Inmigracion de los Estados Unidos no consideran los servicios de

salud, alimentos y vivienda como parte de la determinacién de carga publica. Por lo tanto, presentar esta solicitud no perjudicara el estado de inmigracion de una

persona. Nota: Un miembro que no sea del hogar puede ser designado como representante autorizado para fines de procesamiento de solicitudes si tiene
dificultades para completar el proceso de solicitud.

1.

Enumere a todos los estudiantes que viven con usted y que asisten a la escuela usando los datos exactos que figuran en sus registros escolares. Si el
estudiante esta en cuidado de crianza temporal, no tiene hogar, recibe servicios de educacion para inmigrantes o cumple con la definicién de fugitivo,

indiquelo colocando una “X” en la casilla correspondiente. Incluya cualquier ingreso personal recibido por el estudiante y marque una “X” en la casilla correcta

para la frecuencia con la que se recibe.
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2. Sialgun miembro del hogar (incluido usted) participa actualmente en uno o mas de los siguientes programas de asistencia, escriba un nimero de caso. Si la

respuesta es no, vaya al paso 3.

NUmero de caso:

[1 Programa de Distribucion de Alimentos en Reservas Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés)

[ICalFresh [Programa de asistencia con alimentos en California] L1 Oportunidades de Trabajo y Responsabilidad Hacia los
Nifios de California (CalWORKS, por sus siglas en inglés) / Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF, por sus

siglas en inglés)
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3. Enumere los nombres de todos los demas miembros del hogar: indique los ingresos (en délares) y confirme con qué frecuencia se reciben. Si un miembro del
hogar no recibe ingresos, escriba 0. Si ingresa 0 o deja las secciones de ingresos en blanco, esta prometiendo que no hay ingresos que informar. Informe de

ingresos: ingresos del trabajo (antes de cualquier deduccién) y asistencia publica/manutencion infantil/pension alimenticia.
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Informe de ingresos continuados: pensiones/jubilacién/Seguro Social (apoyo para el mejoramiento escolar [SSI, por sus siglas en inglés]) y cualquier otro ingreso

no enumerado antes.
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4. Total de miembros del hogar (incluya a todas las personas que viven en su hogar):
(El total ingresado debe ser igual al numero de miembros del hogar enumerados anteriormente; se puede requerir una segunda solicitud si la cantidad de miembros del hogar

excede los campos vacios)
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5. Informacién de contacto y firma: complete, firme y devuelva esta solicitud a la direccién:
Certifico (prometo) que toda la informacion en esta solicitud es verdadera, que se informan todos los ingresos y que mi hogar no recibe beneficios de Summer EBT a través de un
estado diferente u organizacion tribal india (si corresponde). Entiendo que esta informacion se proporciona en relacion con la recepcion de beneficios federales o estatales y que los
funcionarios escolares pueden verificar (comprobar) la informacién. Comprendo que, si doy informacion falsa a propdsito, mis hijos pueden perder estos beneficios y puedo ser
procesado bajo las leyes estatales y federales aplicables.

Complete, firme y devuelva esta solicitud a: Cottonwood Creek Charter School
3425 Brush Street
PO Box 1648
Cottonwood, CA 96022

6. Identidades raciales y étnicas de los nifios (opcional): estamos obligados
a solicitar informacién sobre la raza y la etnicidad de los nifios. Esta
informacién es importante y ayuda a garantizar que brindemos un servicio
completo a nuestra comunidad. Responder a esta seccion es opcional y no
afecta la elegibilidad de los nifios para acceder a comidas gratis 0 a
precios reducidos (FRPM, por sus siglas en inglés) o a SUN Bucks.

Nombre en letra de imprenta del miembro adulto del hogar

Firma del miembro adulto del hogar
Marque una o mas identidades raciales:

[ Indigena americana o nativa de Alaska [ Asiatica [1 Negra o

Direccion postal | Ciudad, estado y codigo postal . ) o ] o
afroamericana [0 Nativa de Hawai o de otras islas del Pacifico [0 Blanca

Marcar una identidad étnica: OJ Hispana o latina
0 No hispana o latina

Direccién de correo electrénico

Nimero de teléfono diurno | Fecha

Elegibilidad de nutricidn infantil: La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell (Richard B. Russell National School Lunch Act) requiere la
informacion en esta solicitud. No tiene que dar la informacion, pero, si no lo hace, no podemos determinar la elegibilidad para los beneficios a través de la Ley
Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russel. La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell requiere que usemos la informacién de esta
solicitud para determinar quién es elegible para los beneficios de Summer EBT. Solo podemos aprobar formularios completos. Podemos compartir su informacion
de elegibilidad con programas de educacion, salud y nutricion para ayudarlos a brindar beneficios del programa a su hogar. Los inspectores y las fuerzas del
orden también pueden usar su informacién para asegurarse de que se cumplan las reglas del programa. Algunos nifios son elegibles para beneficios sin una
solicitud. Comuniquese con su estado o con la Organizacion Tribal Indigena (ITO, por sus siglas en inglés) para obtener beneficios para nifios en crianza
temporal y para nifios sin hogar, inmigrantes o fugitivos.
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De acuerdo con la ley federal y las reglamentaciones y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los EE. UU. (U.S. Department of Agriculture,
USDA), esta institucion tiene prohibido discriminar por motivos de raza, color o pais de origen (incluyendo dominio limitado del inglés), sexo, edad, discapacidad y
represalias por actividades anteriores de derechos civiles.

La informacion del programa puede estar disponible en idiomas distintos al inglés. Las personas con discapacidades que requieran medios alternativos de
comunicacion para obtener informacion del programa (p. €j., braille, letra grande, cintas de audio y lenguaje de sefias americano) deben comunicarse con la agencia
estatal o local responsable que administra el programa o comunicarse con el USDA a través del Servicio de Retransmisién de Telecomunicaciones al 711 (voz y TTY).
Para presentar una queja por discriminacién en el programa, el reclamante debe completar el formulario AD-3027, el formulario de queja por discriminacion en el
programa del USDA, que se puede obtener en linea, en https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ ad-3027s.pdf, desde cualquier oficina del USDA, llamando al
(866) 632- 9992 0 escribiendo una carta dirigida al USDA. La carta debe tener el nombre, la direccién, el teléfono del reclamante y una descripcidn escrita de la supuesta
accion discriminatoria con suficiente detalle para informar al subsecretario de derechos civiles (ASCR) sobre la naturaleza y la fecha de una supuesta violacién de los
derechos civiles. El formulario AD-3027 o la carta completos deben enviarse al USDA por:

1. correo postal:
U.S. Department of Agriculture, - - "
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights School Ue Only — Do Not ”te Below Th' Line
1400 Independence Avenue, SW, Mail Stop 9410 Annual Income Conversion: Weekly x 52; Bi-Weekly x 26; Twice per month x 24;
Washington, D.C. 20250-9410; Monthly X 12.

(Do not convert to annual income unless household reports multiple pay frequencies).

2. fax:
202-690-7442; or

Local Education Agency Approval:

3. correo electronico: ;
Program. Intake@Usda.qov. [L1CalFresh/CalWORKSs/FDPIR [1Foster/Migrant/Homeless/Runaway Income Household

Esta institucion es un proveedor de Total Household Size:
igualdad de oportunidades. Total Household Income: $
[IWeekly [1Bi-Weekly [1Twice Per Month [LIJMonthly [JAnnual

Application Approved For: [1Free Eligible L1Reduced-Priced Eligible

Application Denied Because: Llincome Over Allowed Amount
LlIncomplete/Missing Information [1Other:

Signature of Approving Official: Date:

Date Notice Sent:
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