MULTI-USE
Exhibit 1A

ANO ESCOLAR 2009-10

APLICACION PARA COMIDASGRATIUTASY A PRECIOSREDUCIDOS
PROGRAMA NACIONAL DE LONCHE ESCOLAR/PROGRAMA DE DESAYUNO ESCOLAR
Para aplicar paralacomida gratisy reducida para sus hijos, tendra que llenar esta aplicacion, firmar su nombrey regresar la aplicacion a
laescuela. Si su hogar recibe beneficios delos programas Comida Basica, TANF, o FDPIR llene solamentelas partes 1, 4,y 5. Si su hogar no
recibe beneficios de |l os programas Comida Bésica, TANF, o FDPIR, llene las partes 2a, 2b, 4,y 5. Si esta aplicando paralas comidas gratisy
reducidas para un nifio adoptivo, llenelas partes 3, 4, y 5. Si ocupa ayuda parallenar esta aplicacion favor de llamar ala escuelade su hijo. Los
nifios adoptivos necesitan su propia aplicacion

PARTE 1 ANOTE A NINOSDE HOGARESCON ESTAMPILLAS PARA ALIMENTQOS, TANF, O FDPIR

Nombre de ComidaBéasicao | FDPR Numero de Caso Escuela Salén Grado
Nifio TANF
PRIMER SEG. | APELLIDO (X) (X)

PARTE 2a S| NO TIENE ESTAMPILLASPARA ALIMENTOS, TANF, O FDPIR-ANOTE A LOSNI NOSAQUI
Nombre de Nifio Escuela Saon Grado Fechade
PRIMER Nacimiento

SEG. APELLIDO

_PARTE 20 ANOTELOSMIEMBROSDEL HOGARYSUSINGRESOS

No llene estaseccion s lleno laParte 1. Anote los nombres de TODAS LAS PERSONAS que viven en su hogar incluyéndoseasi mismoy a
todos | os nifios anotados en la Parte 2a. Anote la cantidad de ingresos (ganancias ANTES DE LAS DEDUCCIONES) que cada personarecibey
gue tan seguido en el mismo rengldn en el que apunto su nombre y de donde provienetal dinero, por gemplo sueldos, asistencia publica,

ensi ones U otros. Sus ganancias deben ser reportadas por semana, cada dos semanas 0 mensuales. No incluya a nifios adoptivos.

Anotes Ganancias de Trabgjo Pago de Asistencia Pensiones, Otros Ingresos
NOMBRES de los Miembros del NOtiene | (Anotela Cantidad/Que Publica, Jubilacion, Pagos
Hogar Ingresos tan Seguido, Ingreso Manutencion de del Seguro Social
antesdelas) Nifios, Pension
Alimenticia
Trabgjol  Trabajo2 | (Cantidad/Quetan (Cantidad/Quetan | (Cantidad/Que tan
Seguido) Seguido) Seguido)
(ejemplo) Jane . Smith ] Anote lacantidad y que tan seguido por € emplo:$100/semanal es, $100/cada dos semanas,
$100/dos veces al mes, $100/mensuales.
1
2 L]
3 LJ
4 L]
5 LJ
6 L]
PARTE 3: ANOTE NINO ADOPTIVO: Escriba“Q” s € nifio no tiene ningln ingreso personal
Nombre del Nifio Ingreso del Nifio Para Su Uso Personal: Escuda Salén Grado

Un miembro del hogar que sea adulto debe firmar esta aplicacidn antes de que sea aprobada. Si no tiene un numero de seguro social, elijalaopcion
“no tengo un numero de seguro social”. Si anoto un nimero de estampillas de alimentos, TANF, o FDPIR para su nifio, o esta o esta aplicando para
un nifio en cuidado temporal, no se necesita un nimero de seguro social .

Y o certifico que toda lainformacién anotada mas arriba es verdaderay correctay que se han reportado todos los ingresos. Entiendo que esta
informacién se proporciona para recibir fondos federales; que oficiales de la escuela pueden verificar lainformacion en esta aplicacion; y que
cualquier declaracion falsa puede hacerme acreedor para que se interponga unaaccion judicial en mi contra, bajo lasleyes estatales y federaes
aplicables.

Favor defirmaaqui: X
Firma de un Miembro Adulto del Hogar Fecha
NOMBRE IMPRESO DE MIEMBRO ADULTO DIRECCION NUMERO DE TELEFONO DEL
DEL HOGAR HOGAR
NUMERO DE SEGURO SOCIAL CIUDAD Y CODIGO POSTAL NUMERO DE DELEFONO
DEL TRABAJO
[[] No tengo un numero de seguro social

FAVOR DE DAR VUELTA LA PAGINA

Si gustainformacion sobre un seguro para sus nifios gratis 0 a un costo bgjo, llame al 1-877-543-7669

FORM SPI NSLP M-280 EX IA (Rev. 7/09) Bulletin No. 034-09 OSPI/Child Nutrition Services

July 2009

Page 8



Exhibit 1A
PARTE 5: IDENTIDADESRACIAL Y ETNICASDE LOSNINOS (Opcional)

Escojaunao més identidad racial: Escojaunaidentidad étnica
[0 Asiético [J Indio Americano o Nativo de Alaska [J Hispano o Latino

[ Blanco [J Nativo Hawaiano o Otralsla Pacifica [J No Hispano o Latino
[J Negro, Afro-Americano [ otro

Declaracion dela Ley de Privacidad: Esto explica como usaremosla informacion que nos proporcione. El Acto Richard B. Russell Nacional
de Alimentos Escolares requiere lainformacion en esta aplicacion. No es necesario que de estainformacion, pero si no lo hace, no podemos aprobar
asu hijo paralos alimentos gratis 0 a precio reducido. Debeincluir e numero de seguro social de un miembro adulto del hogar que firmela
aplicacién. El numero de seguro socia no es reguerido cuando esta aplicando por un nifio adoptivo o cuando anote ayuda de un programa de
asistencia como las estampillas de alimentacién (Comida Bésica), ayuda temporal parafamilias necesitadas (TANF), 0 un numero de caso para e
programa FDPIR o otra manera de identificarlo como recibir ayuda del programa FDPIR o cuando indique que € adulto que firma la aplicacion no
tiene un numero de seguro social. Usaremos su informacion para determinar si su hijo esilegible paralos alimentos gratis 0 a un precio reducido, y
paralaadministracion y aplicacién delos programas de lonchey desayuno. ES POSIBLE que compartamos su informacion de elegibilidad con
programas educativos, de salud, y nutricion para ayudarlos a evaluar, fundar, o determinar |os beneficios para sus programas, y agentes del orden
publico para ayudarlos con investigar las violaciones de reglas del programa.

PARA USO ESCOLAR SOLAMENTE —NO ESCRIBA ABAJO DE ESTA LINEA

ANNUAL INCOME CONVERSION: Weekly x 52; Every Two Weeks x 26; Twice a Month x 24; Monthly x 12

LEA APPROVAL/DENIAL
[ Basic Food/TANF/FDPIR Household Total Household Size

[0 Income Household Total Household Income $
[] Foster Child Income Approved by: weekly every two weeks twice a month monthly annual
(circle one)
APPLICATION APPROVED FOR: TEMPORARY APPROVAL FOR: APPLICATION DENIED BECAUSE:
[0 Free Meals [0 Free Meals [0 Reduced-Price [ Income Over Allowed Amount
[0 Reduced-Price Meals [J Incomplete/Missing Information
Date Temporary [] Other:
Approval Expires:
Date Notice Sent Signature of Approving Official Date

VERIFICATION: Verification procedures must not delay approval of application

Date Selected for Verification Notes: Comments:
Date Confirmation Review Completed
First Notice Sent

Response Due From Household
Second Notice Sent

Response Due From Household (also
date of termination, if no response)

INCOME COMMENTS RESULTS REASON FOR ELIGIBILITY CHANGE
$ No Change Income
Wage Stubs Free to Reduced Household Size
Written Documents Ineligible Did Not Respond
Collateral Contact Reduced-Price to Free Other:
Agency Records Free to Paid
Other Reduced-Price to Paid
Date of Change Date Adverse Notice Sent
Signature of Verifying Official Date
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