Instrucciones para Completar la Solicitud Alternativa de Beneficios Educativos

Complete la Solicitud Alternativa de Beneficios Educativos para el afo escolar 2023-24 si se aplica cualquiera de
las siguientes condiciones:

Algin miembro del hogar participa actualmente en el Programa de Inversidon Familiar de Minnesota (MFIP, por sus
siglas en inglés), o

En el Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés), o en el Programa de
Distribucion de Alimentos en Reservas Indigenas (FDPIR), o

Uno o mas nifios del hogar son hijos de adoptivo (una agencia de bienestar social o un tribunal tiene a su cargo la
responsabilidad legal del nifio), o

El ingreso total del hogar (los ingresos brutos, no el salario neto que se lleva a casa) se encuentra dentro de las
siguientes pautas:

Ingreso Total Maximo

Tamaiio del Hogar $ Al Aiio $ Al Mes $ Dos Veces al Mes $ Por 2 Semanas $ Ala Semana
1 26.973 2.248 1.124 1.038 519
2 36.482 3.041 1.521 1.404 702
3 45,991 3.833 1.917 1.769 885
4 55.500 4.625 2.313 2,135 1.068
5 65.009 5.418 2.709 2.501 1.251
6 74.518 6.210 3.105 2.867 1.434
7 84.027 7.003 3.502 3.232 1.616
8 93.536 7.795 3.898 3.598 1.799

Agregar por cada 9.509 793 397 366 183

persona adicional

Nifios y Situacidon de Adoptivo Temporal: Enumere todos los nifios en el hogar en la Seccién 1.

e Marque la casilla para indicar que un nifio se encuentra en cuidado de adoptivo temporal.

e Incluya cualquier ingreso regular, como, por ejemplo, Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI), para
nifios que no sean hijos de adoptivo. No incluya ingresos ocasionales por labores como el cuidado de
nifios.

Numero de Caso: Complete la Seccién 2 si algin miembro del hogar participa actualmente en uno de los programas
mencionados en esa seccion. Si se completa la Seccidn 2, omita la Seccién 3 (nombres de adultos e ingresos).

Adultos / Ingresos del Hogar: Enumere en la Seccion 3 a todos los miembros adultos del hogar, sean parientes o
no. Incluya a un adulto que se encuentre temporalmente ausente, como en el caso de un estudiante que esta en la
universidad. No complete la Seccién 3 si se proporciond un nimero de caso en la Seccidn 2, o si la solicitud es solo
para hijos de adoptivo.

Enumere los ingresos brutos de cada miembro adulto del hogar (no el salario neto que se lleva a casa) y con qué
frecuencia se recibe cada ingreso. Por ejemplo, “S” para “Semanal”.

e Enumere los ingresos brutos antes de las deducciones.

e Siuningreso varia, enumere la cantidad que recibe normalmente.

e Solo paraingresos de trabajo agricola / o por cuenta propia, indique los ingresos netos recibidos después
de restar los gastos comerciales.

e Ejemplos de “otros ingresos” para incluir en la Ultima columna son los ingresos agricolas / de trabajo por
cuenta propia, los beneficios para veteranos y beneficios por discapacidad.

e Marque la columna “Sin Ingresos” después del nombre de la persona si no tienen ingresos.

No incluya como ingresos: pagos de cuidado de adoptivo temporal, beneficios federales de educacion, pagos del
programa MFIP, pago por combate, o valor de la asistencia recibida de los programas SNAP, WIC y FDPIR, o de la
Iniciativa de Viviendas Militares Privatizadas.

Firma: El formulario debe estar firmado y fechado por un miembro adulto del hogar en la Seccién 5
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Programas Financiados con Fondos a Nivel Estatal y Federal

Estatus Econdmico para Informes MARSS: Provision de Elegibilidad Comunitaria 2 y 3 - Programa Sin Comidas

1. Nombres de todos los Niiios en el Hogar, incluidos los Hijos de Adoptivo. Adjunte una pagina adicional si es necesario

Cualquier Ingreso Regular del Nifio - Ejemplo:

Apellido Nombre Fec(r;ad/iﬂia;zfj]f)nto Grado Escuela Hi;\gzrgt;z;ipiisvo Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)
S al
S al
s al
s al

2. Beneficios (si corresponde)

Si algun miembro del hogar recibe beneficios de uno de los programas que se enumeran a continuacién, escriba el nombre de la persona y el nimero de caso, marque la

casilla correspondiente y omita la Seccién 3.

Nombre:

Numero de Caso:

] Programa de Inversion Familiar de Minnesota (MFIP) ] Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP) ] Programa de Distribucién de Alimentos en Reservas

Indigenas (FDPIR)

Los programas Medical Assistance (Asistencia Médica) y WIC no califican.
L] El nifio esta bajo la responsabilidad legal de una agencia de bienestar social o un tribunal (si todos los nifios que solicitaron beneficios son hijos de adoptivo, omita

las Secciones 3y 4.)

3. Nombres de todos los Adultos en el Hogar (todos los miembros del hogar no enumerados en la Seccién 1).
Incluya a todos los adultos que viven en su hogar, sean parientes o no. Adjunte una pdgina adicional si es necesario.

Nombres de todos los Miembros Adultos del Hogar (Nombre y Apellido)

Ingresos Brutos de Trabajar en Empleos

¢Es trabajador Independiente o agricultor?

Cualquier Otro Ingreso Bruto

Enumere a todos los miembros del hogar que no figuran en el = = = = F;er;orte. los ingr.esos antes de = A Ir]grrso Neto de Trabajo' = = = = Ssesgluridz;\d de Ingreso SurIJDIementTrio
PASO 1 (incluido usted mismo), incluso si no reciben ingresos. S § 3¢ 2 educciones o 'm_puesms en 2 [ gricola o por cuenta propia. = o ¢ 3 ( ; ) nereso  por. besempleo,
o ) = g gs| ¢ dolares enteros (sin centavos) c 2 | Noduplicar en otro lugar. £ e $s|l g Asistencia  Publica, Manutencién
Incluya a los nifios que estan temporalmente ausentes en la b5 5 g (9] [ < S| 3 g 2| Infantil y otros en la pagina 2
escuela o en la universidad. 2 o ~N 2 2 21 9] 2

a a O Ools Oojo|ls Oo|lo| o Ol s

a a a a|s o |(o)|s Oo|lo| o Ol s

a a a a|s o |(o)|s Oo|lo| o Ol s

a a a a|s o |(ols ool o al s

Ingresos del Hogar: Anote cada ingreso bruto y con qué frecuencia lo recibe: semanal (S), quincenal (cada dos semanas) (Q), 2 veces al mes (DVM), mensual (M). No
anote el pago por hora. Si los ingresos fluctiian, anote la cantidad que recibe normalmente. Adjunte una pagina adicional si es necesario.
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4,

Esta informacidn se puede compartir con los programas de Atencion Médica de Minnesota para identificar a los nifios que son elegibles para los programas de
seguro médico de Minnesota. Deje la casilla en blanco para permitir que se comparta la informacién. Consulte la pagina 3 para obtener mas informacién.

(] No compartir informacidn con los Programas de Atencién Médica de Minnesota.

Certifico (prometo) que toda la informacién suministrada en esta solicitud es verdadera y correcta, que todos los miembros del hogar y sus ingresos han sido
reportados, que la solicitud se presenta para que la escuela pueda recibir fondos estatales en funcion de la informacion de la solicitud, que los funcionarios de la
escuela podran verificar la informacién de la solicitud y que la tergiversacién deliberada de la informacién podra someterme a un proceso de enjuiciamiento en

virtud de las leyes penales estatales y federales aplicables.

Firma del Miembro Adulto del Hogar (obligatorio):

Nombre en letra imprenta:

Direccion:

Fecha:

Ciudad:

Teléfono de la Casa:

Teléfono del Trabajo:

Cadigo Postal:

Office Use Only

Total Household Size: Total Income: S per

[ ] case Number — Free

|:| Foster — Free
[ other:

Approved (check all that apply):

Denied: [] Incomplete [] Income Too High

[ ] Income — Free [] Income — Reduced-Price

Signature — Determining Official:

Date:

Change Status To: Reason:

Withdrawn:

Office Use Only

Signature Verifying Official:
Signature Confirming Official:

Date Verification Sent:

Response Due:
[] Free to Reduced-Price

[ Free to Paid

[] case number not verified

Result:

Reason for Change: [] Income

Second Notice:
[] Reduced-Price to Free

[ Foster not verified

[] Reduced-Price to Paid

[] Refused Cooperation L] other

Date:

Date:

Declaracién de la Ley de Privacidad / Como se utiliza la Informacidn

Para efectos de presentacién de informes estatales, usaremos su informacién para determinar si su hijo es elegible para el estatus econdmico gratuito o de precio reducido. Podemos compartir su
informacion de elegibilidad con programas de educacion, salud y nutricidn para ayudarles a evaluar, financiar o determinar los beneficios para sus programas, tener auditores para revisiones de programas

y funcionarios encargados de hacer cumplir la ley para ayudarles a investigar violaciones a las reglas del programa.

En los distritos escolares publicos, el estatus econdmico de cada estudiante también queda registrado en un sistema informatico a nivel estatal que se utiliza para informar los datos de los estudiantes al
Departamento de Educacién de Minnesota tal como lo exigen las leyes estatales. El Departamento de Educacién de Minnesota utiliza esta informacién para: (1) administrar programas estatales y
federales, (2) calcular los ingresos compensatorios para las escuelas publicas y, (3) evaluar la calidad del programa educativo del estado.

Los nifios que son elegibles para el estatus econémico gratuito o de precio reducido pueden ser elegibles para los Programas de Atencién Médica de Minnesota. El estatus de elegibilidad de su hijo se
puede compartir con los Programas de Atencion Médica de Minnesota, a menos que usted nos comunique que no compartamos su informaciéon marcando la casilla que aparece en la Seccién 4 de la
solicitud. Usted no esta obligado a compartir informacidn para tal fin y su decisidon no afectara el estatus econdémico de su hijo que se determind en esta solicitud.
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