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 Solicitud Para Recibir Comidas Gratis o a Precio Reducido 2011–2012  

ELIG    

 Division of Food and Nutrition Services • MONTGOMERY COUNTY PUBLIC SCHOOLS • Rockville, Maryland 20855 INITIALS    

  www.montgomeryschoolsmd.org/departments/foodserv - (Traducciones Disponibles)  DATE    
  

SOLO PARA EL USO DE LA OFICINA 

La elegibilidad para beneficios de comidas del pasado ciclo escolar permanecerá vigente solamente hasta septiembre 2011 O hasta que se haya procesado una solicitud para 2011‐2012. 
• Si usted NO está solicitando subvención para comidas, descarte este formulario. 
• Si usted ESTÁ solicitando subvención para comidas gratis o a precio reducido, complete todas las secciones apropiadas de esta solicitud. Las solicitudes incompletas no pueden ser aprobadas y serán devueltas. 
• Llene UNA sola solicitud para TODOS los estudiantes en su casa—incluyendo estudiantes de Pre‐K y Kindergarten y estudiantes en hogares de adopción provisoria—aunque todos concurran a escuelas diferentes. 
A. INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE.  Enumere a TODOS los estudiantes matriculados en Montgomery County Public Schools ÚNICAMENTE, Número de Identificación del Estudiante, Fecha de Nacimiento, Escuela y 

Grado. Si TODOS los estudiantes de la lista son estudiantes en hogares de adopción provisoria, pase directamente a la Parte E para la firma y domicilio. Si necesita más espacio, puede adjuntar una hoja adicional.  Indique todos 
los ingresos actuales del estudiante, antes de gastos y deducciones de impuestos, etc., e indique cuán frecuente es el pago: semanal (wk), cada dos semanas (bi‐wk), dos veces al mes (twice), o mensual (mo). B. NÚMERO DE CASO 

 
Escriba el Número de CASO si su unidad 
familiar cualifica para FSP o TCA. No se 
acepta números de seguro social (Social 
Security), Medicaid o EBT. Debe ser un 
número de nueve dígitos. 

 

__ __ __ __ __ __ __ __ __ 
 

Si se suministra un número de caso, la 
información sobre los ingresos y los 

últimos cuatro dígitos de su número de 
seguro social no son necesarios, pase 

directamente a la Parte E. 
Se requiere la firma de un adulto de la 

unidad familiar y del domicilio. 

  

POR FAVOR ESCRIBA CLARAMENTE 
EN LETRA DE IMPRENTA/MOLDE 

 
 

Apellido 
 

Primer Nombre Inicial 
 

# de Estudiante 

 

Fecha de 
Nacimiento 

 

Escuela 
 

Grado 

 

INGRESOS DEL 
ESTUDIANTE 

MARQUE 
AQUÍ si el 

estudiante está 
en adopción 
provisoria

 
   

Cantidad (si no 
hay ingresos, 

escriba 0) 

 

Cuán 
Frecuente 

Last Name First Name MI Student ID # Birth Date School Grade Amount How Often Foster Child 

 
          

 
   

 
          

 
   

 
          

 
   

 
          

 
   

 
          

 
   

 
          

 
   

 
          

 
   

 
 

C.  SI SU SOLICITUD ES PARA UN NIÑO/A SIN HOGAR, MIGRANTE O QUE HA HUIDO DE SU CASA, SELECCIONE UNA OPCIÓN:   SIN HOGAR  MIGRANTE  HA HUIDO DE SU CASA y llame a su escuela o Contacto Para 
Personas Sin Hogar (Homeless Liaison), teléfono  301‐279‐3322. 

  

D. TODOS LOS DEMÁS MIEMBROS DE LA UNIDAD FAMILIAR.  Enumere todas las demás personas que viven en su casa, NO INCLUYA LOS ESTUDIANTES DE LA PARTE A. Su unidad familiar incluye a todas aquellas personas que viven bajo una unidad 
económica—inclusive usted y cualquier otra persona que viva con usted, sea o no pariente suyo, incluyendo a todos los niños adoptados provisoriamente (foster) que no figuren en la Parte A. Incluya todos los ingresos de la unidad familiar antes de gastos 
y deducciones de impuestos, etc., y la frecuencia en que se reciben: semanalmente (wk), cada dos semanas (bi‐wk), dos veces al mes (twice), o mensualmente (mo). Si sus ingresos varían, escriba la cantidad que usted recibe usualmente. 

POR FAVOR ESCRIBA CLARAMENTE 
EN LETRA DE IMPRENTA/MOLDE 

 
Apellido 

 

Primer Nombre 
 

Inicial 

 

Trabajo 1–INGRESOS por TRABAJO antes de 
deducciones

 

Trabajo 2–INGRESOS por TRABAJO antes 
de deducciones

 

TODO LOS DEMÁS INGRESOS 
Sustento de Menores, Pensión Matrimonial, 

TCA, Jubilación, Seguro Social

 
MARQUE 

si NO Tiene 
Ingresos  

Cantidad Cuán Frecuente
 

Cantidad Cuán Frecuente
 

Cantidad Cuán Frecuente
Last Name First Name MI Amount How Often Amount How Often Amount How Often Check If No Income 

 
 

 
 

 
 

 
   

 
 

 
 

 
 

 
   

 
 

 
 

 
 

 
   

 
 

 
 

 
 

 
   

 
 

 
 

 
 

 
   

 

E. FIRMA Y LOS ÚLTIMOS CUATRO DÍGITOS DEL NÚMERO DE SEGURO SOCIAL. Certifico que toda la información suministrada en esta solicitud es veraz y que todos los ingresos han sido reportados. Entiendo que esta información está siendo suministrada para 
que la escuela reciba fondos federales; que las autoridades escolares pueden verificar la información; y, que si yo suministro información falsa a propósito, mi hijo/a podría perder sus beneficios de alimentación y yo podría ser sujeto/a a acción judicial. 

 

Firma, Persona Adulta del Hogar    Seguro Social Últimos 
4 Dígitos (SSN #) x x x - x x - No tengo un 

número de 
Seguro Social. 
I do not have a Social 
Security Number)

Signature, Adult in Household   
Escriba Su Nombre (Letra de Imprenta/Molde) 

 
Teléfono de la Casa

 
Teléfono del Trabajo

Print Name    Home Phone    Work Phone   

Domicilio    Ciudad    Código Postal    Fecha   

Address    City      ZIP Code      Date     
 

* Declaración del Acta de Derecho a la Privacidad: A continuación se explica cómo se emplea la información que usted suministra. Richard B. Russell National School Lunch Act exige la información de esta solicitud. Usted no está obligado/a a suministrar la información, pero de no hacerlo, no podemos 
aprobar las comidas gratis o a precio reducido para su hijo/a.  Se debe incluir los últimos cuatro dígitos del número de seguro social de la persona adulta de la unidad familiar que firma esta solicitud.  Los últimos cuatro dígitos del número de seguro social no son obligatorios cuando la solicitud es únicamente 
para beneficio de un estudiante en un hogar de adopción provisoria, o si la persona suministra un número de caso del programa de suplemento alimentario (Food Supplement) o de asistencia monetaria provisoria (Temporary Cash Assistance), o cuando se indica que el adulto de la unidad familiar que firma la 
solicitud no tiene un número de seguro social. Usaremos su información para determinar si su hijo/a es elegible para recibir comidas gratis o a precio reducido y para la administración y aplicación de los programas de almuerzo y desayuno. PODEMOS compartir su información de elegibilidad con programas 
educativos, de salud y de nutrición para ayudarlos a evaluar, destinar fondos o determinar los beneficios de sus programas, auditores para la fiscalización del programa y oficiales de policía para la investigación de violaciones de los reglamentos del programa. 
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