Estimado Padre/Tutor: Ano esclar 2025-2026

Los ninos necesitan comidas saludables para poder aprender. Glenbard Township High School District 87 ofrece comidas saludables cada dia escolar. Eil desayuno
cuesta $2.00; ef almuerzo cuesta $3.50. Sus hijos pueden cumplir los requisitos para recibir comidas gratuitas o a precio reducido. Si su estudiante califica para
comidas gratuitas o a precio reducido, no habra ningun cargo para el afio escolar 2025-2026 siembre que los estudiantes reciban todos los componentes de
comida requeridos por el Programa Nacional de Almuer2os Escolares,

Para solicitar comidas gratis o a precio reducido use la Solicitud de Elegibilidad del Hogar que se encuentra adjunta. No podemos aprobar una solicitud
incompleta, asf que asegurese de completar toda la informacion requerida.

Devuelva la solicitud completa a la escuela de su hijo.
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INECESITO LLENAR LINA SOLICITUD PARA CADA HNO? No. Complete la solicitud para pedir comidas gratis o a precio reducido. Use una Solicitud de Elegibilidad del Hogar
para todos los estudiantes en su hogar por distrito. No podemos aprobar una solicitud incompleta, asi que asegurese de completar toda la informacién requerida. Devueiva la
solicltud completa a la escuela.

¢QUIEN PUEDE OBTENER COMIDAS GRATIS? Todos los nifios en hogares que reciben beneficios del Prcgrama de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas en
inglés), 1a Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés) y/o son niiios de acogida que estan baja la responsabilidad {egal de una agencia de
acogida o un tribunal cumplen los requisitos para recibir comidas gratis, independientemente de sus ingresos. Ademds, sus hijos pueden recibir comidas gratis si el ingreso bruto
de su hogar estd dentro de las Pautas de Elegibllidad de ingresos Federales. Los nifios que cumplen con la definicién de nifos sin hogar, fugados o migrantes también cumplen los
requisitos para recibir comidas gratis. Si no le han informado que sus hijos recibirdn comidas gratuitas, comuniquese con su escuela para saber si cumplen los requisitos.

¢QUIEN PUEDE OBTENER COMIDAS A PRECIO REDUCIDO? Sus hijos pueden recibir comidas a bajo costo si el ingreso de su hogar est4 dentro de los limites de precio

reducido en la Tabla de Ingresos de Elegibilidad Federal, que se muestra mas arriba.

UN MIEMBRO DE MI HOGAR RECIBIO BENEFICIOS DE SNAP O TANF. LA ESCUELA ENVIO UNA CARTA AFIRMANDO QUE MI HNO(A) ESTA APROBADO(A)
AUTOMATICAMENTE PARA RECIBIR COMIDAS GRATUITAS POR CERTIFICACION DIRECTA. ¢DEBO HACER ALGO MAS PARA ASEGURARME DE QUE MI HIJO(A)
RECIBA COMIDAS GRATIS? No. Usted no necesita hacer nada mis para recibir comidas gratis para su hijo(a). Si tiene estudiantes que no estén incluidos{as) en la carta,
comuniquese con fa escuela inmediatamente. Si no desea recibir las comidas gratuitas, debe seguir los pasos destritos en la carta de la escuela para notificar al personal de la
escuela de inmediato.

¢COMO SE SI MIS HIJOS CALIFICAN COMO NINOS SIN HOGAR, MIGRANTES O FUGADOS? ¢Los miembros de su hogar carecen de un domicilio permanente? ¢Su
familia ests viviendo en un refugio, hotel u otra vivienda temporal? ¢Su familia se muda por temporadas? ¢Alguno de los nifios que viven con usted ha decidido
abandonar su famllia o hogar anterior? Si considera que hay niios en su hogar que cumplen estos requisitos y a usted no le han dicho que sus hijos recibirdn comidas gratuitas,
comunlquese con su escuela.

LA SOLICITUD DE MI HIJO(A) FUE APROBADA EL ANO PASADO. ¢NECESITO COMPLETAR UNA NUEVA SOLICITUD? SI. La solicitud de suhljo(a) solo es valida para ese afio
escolar y para los primeros dias de este aflo escolar. Usted debe enviar una nueva solicitud, 3 menos que la escuela le haya dicho que su hijo(a} cumple los requisitos para el nuevo
afio escolar.

RECIBO WIC. ¢{MI HLUJO(A) PUEDE OBTENER COMIDAS GRATIS? Los nifios en hogares que participan en WIC pueden cumplir |os requisitos para recibir comidas gratis o a

precio reducido. Por favor, complete la solicitud adjunta.

{LA INFORMACION QUE PROPORCIONE SERA VERIFICADA? Si. También podemos pedirle que eavie una prueba escrita.

SINO CUMPLO LOS REQUISITOS EN ESTE MOMENTO,¢PUEDO PRESENTAR UNA SOLICITUD MAS ADELANTE? Si, puede presentar una solicitud en cualquier momento
durante el aRo escolar. Por ejemplo, los nifios con un padre o tutor que quede desempleado pueden ser cumplir los requisitos para recibir comidas gratis o con precio reducido si el
ingreso del hogar cae por debajo del limite de Ingresos.

{QUE SUCEDE SI NO ESTOY DE ACUERDO CON LA DECISION DE LA ESCUELA SOBRE MISOLICITUD? Usted debe hablar con los funcionarios de la escuela. También
puede sokcitar una audiencia llamando o escribiendo ala persona mencionada anteriormente.

¢{PUEDQ PRESENTAR UNA SOLICITUD SI ALGUIEN EN MI HOGAR NO TIENE LA CIUDADANIA ESTADOUNIDENSE? Si. Usted o su(s) hijols) no tienen que ser ciudadanos
estadounidenses para cumplir los requisitos para obtener comidas gratis o a precio reducido.

¢A QUIENES DEBO INCLUIR COMO MIEMBROS DE MI HOGAR? Usted debe incluir a todas las personas que vivan en su hogar, ya sean familiares o no (como abuelos, otros
parientes 0 amigos), que compartan Ingresos y gastos. Usted y todos los niitos que vivan en su hogar deben ser incluidos. Si vive con personas que son econdmicamente

independientes (por ej; lo, personas a las que no mantiene, que no comparten Ingresos con usted o sus hijos, y que pagan una parte prorrateada de {os gastos}, no las incluya.

¢QUE SUCEDE S| MI INGRESO NO ES SIEMPRE EL MISMO? Registre el monto que recibe normaimente. Por ejemplo, si normalmente gana $1000 por mes, pero falté al trabajo
el mes pasado y solo gané $900, anote que gané $1000 por mes. Si normalmente recibe un ingreso por horas extras, incliyalo, pero no lo incluya si solo trabaja horas extras en
algunas ocasiones. Si ha perdido un empleo o le han reducido las horas trabajadas o el salario, use sus ingresos actuales.

¢QUE SUCEDE S| ALGUNOS MIEMBROS DEL HOGAR NO TIENEN INGRESOS PARA DECLARAR? Es posible que los miembros del hogar no reciban algunos tipos de ingresos
que le pedimos que declare en la solicitud, o bien que no reciban ningn ingreso. Siempre que esto ocurra, escriba un O en el campo correspondiente. Sin embargo, si los campos
de ingresos se dejan vacios o en blanco, también se contardn como ceros. Tenga cuidado al dejar los campos de ingresos en blanco, ya que asumiremos que tuvo la intencién de
hacerlo.

PERTENECEMOS A LAS FUERZAS ARMADAS. (DEBEMOS DECLARAR NUESTROS INGRESOS DE FORMA DIFERENTE? Su salarlo basico y sus bonos en efectivo deben ser
declarados como ingresos. Si obtiene algin subsidio en efectivo para vivienda fuera de la base, comida o ropa, también se debe incluir como ingreso. Sin embargo, si su vivienda es
parte de la Iniciativa de Privatizacion de Viviendas para Militares, no incluya su subsidio para vivienda como ingreso. Cualquier pago por combate adicional resultante del
despliegue de tropas también se excluye de los Ingresos.

MI FAMILIA NECESITA MAS AYUDA. ¢HAY OTROS PROGRAMAS PARA LOS CUALES PODRIAMOS PRESENTAR UNA SOLICITUD? Para averiguar c6mo puede solicitar

SNAP, TANF u otros beneficios de asistencla, comuniquese con su oficina local del Departamento de Servicios Humanos o llame al (800) 843-6154 (voz) o al (800) 447-6404 (TTY).

Atentamente,
Glenbard Township High School District 87
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Afio escolar 2025-2026

INSTRUCCIONES PARA PRESENTAR UNA SOLICITUD: COMPLETE UNA SOLICITUD POR HOGAR POR DISTRITO ESCOLAR

81 S5U HOGAR RECIBE BENEFICIOS DE SNAP O TANF, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES ¥ DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETO A SU ESCUELA:

Parte 1: Haga una lista de todos {os mlembros de 1a famllia, la escuela y el grado de cada estudiante, y un nimero de caso SNAP o TANF para todos los mlembros del hogar,
incluidos los adultos, que reciban tales beneficios. {Anexe otra hoja de papel si es necesario).

Partes 2y 3: Omita esta partes.

Parte 4: Firme el formularle. No son necesarios los ltimos cuatro digitos de un Niumero del Seguro Soclal.

Partes 5y &: Informacién de contacto e identidades raciales y étnicas de los niflos: Responda estas preguntas si lo desea. {Opclonal}
SI NINGUNA PERSONA DE SU HOGAR RECIBE BENEFICIOS DE SNAP O TANF, ¥ Si ALGUN NIRO DE SU FAMILIA NO TIENE HOGAR, ES UN MIGRANTE O FUGADO O ESTA EN EL
PROGRAMA HEAD START/EVEN START, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES ¥ DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETO A SU ESCUELA:

Parte 1: Haga una lista de todos los miembros de 1a familia y el nombre de la escuela de cada nifio.

Parte 2: §i algdn menor para el que estd presentando una solicitud no tiene hogar, es migrante o se ha fugado de su hogar, marque la casilla correspondiente y llame a su
escuela.

Parte 3: Complete Unicamente si un menor en su hogar no cumple los requisites conforme a la Parte 2. Vea las instrucciones para Todos los demés hogares.
Parte 4: Firme el formulario. Solo si complete la parte 3, incluya los Gltimos cuatro digitos de un Nimero del Seguro Soclal {o marque la casilla si no tiene uno}.
Partes 5y 6: Informacidn de contacto e identidades raclales y &tnicas de los nifios: Responda estas preguntas si lo desea. (Opcional]

S| ESTA PRESENTANDO ESTA SOLICITUD PARA LINJA NIRO/A DE ACOGIDA, SIGA ESTAS INSTRUCCIOMNES Y DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETO A SU ESCUELA:

Sl todos los menores en su hogar son nifios de acogida sobre los cuales una agencia de acogida o un tribunal tiene responsabilidad legal:
Parte 1: Haga una lista de todos fos nifios de acogida y el nombre de la escuela de cada nifio. Marque la casilla “Nifio/a de acogida” para cada nifio/a de acogida.
Partes 2y 3: Omita esta partes.
Parte 4: Firme el formularic. No son necesarios los Gltimos cuatro digitos de un Ndmerc del Seguro Social,

Partes 5y 6: Informacidn de contacto e Identidades raciales y tnicas de los nifios: Responda estas pregunias si lo desea. {Opcianal)
i algunos de los menores en su hogar son nifios de acogida sobre los cuales una agencia de acoglda o un tribunal tiene responsabilidad legak:

Parte 1: Haga una lista de todos fos miembros de la familla y el nombre de la escuela de cada nifio. Marque la casilla “Nifiofa de acoglida” para cada nifio/a de acogida.

Parte 2: Si algin menor para el que estd presentando una solicltud no tienz hogar, &5 migrante o se ha fugado de su hogar, marque la casilla correspondlente v lflame a su
escuela.

Parte 3: Siga estas Instrucciones para declarer los ingresos totals del hogar de este mes o elm es pasade

¢ <Cuadrol-Nombre: Haga una lista de todos los miembros del hogar que reciban un ingreso,

* Cuadro 2 - Ingreso bruto y con qué frecuencia se recibié: Para cada miembro de la familia, indique cada tipo de ingreso recibido en el mes. Usted debe decirnos con qué
frecuencla se recibe el dinero: semanalmente, quincenalmente, dos veces al mes o mensualmente. Al detallar los ingresos, asegirese de indicar los ingresos brutos, no
el salario neto. El ingreso bruto es el monto ganade antes de los impuestos y otras deducciones. Usted puede encontrarlo en su talén de pago, o su Jefe puede decirselo.
Para otros ingresos, indlque la cantadid que cada persona recibié en el mes en concepto de asistencia soclal, manutencidn infantil, pensién alimenticia, pensiones,
jubilacién, Seguridad Social, Seguridad de Ingreso Suplementario {S51, por sus siglas en Inglés), Beneficios de Veteranos {beneficios VA) y beneficios por discapacidad. En
el item *Todos los demés ingresos”, Indique los beneficios en concepto de indemnizacién por accidente de trabajo, desempleo o huelga, contribuciones regulares de
personas que no viven en su hogar y cuslquier otro ingreso. No incluya los Ingresos provenientes de SNAP, FDPIR, WIC, beneficlos federales de educacidn y pagos para
hogares de acogida recibidos por la familia de parte de la agencia de adopcidn, UNICAMENTE sl usted es un trabajador por cuenta propia, en el item Ingresos del trabajo
debe informar los ingresos después de los gastos. Esto es para su negocio, granja o propiedad de alquiler. Si participa en la Iniciativa de Privatizacién de Viviendas para
Militares o recibe un pago por combate, no Incluya estos subsidios comao ingreso.

Parte 4: Un mlembro adulto del hogar debe firmar el formutario e Indicar los diltimos cuatro digltos de su Ndmero del Segure Social {o marcar el casillero sl no tiene une).
Partes 5 y 6: Informacién de contacto e (dentidades raciales y étnicas de los nifios: Responda estas preguntas sl lo desea. {Opclonal)

TODOS LOS DEMAS HOGARES, INLUIDOS LOS HOGARES QUE RECIBEN MEDICAID Y WIC, DEBEN SEGUIR ESTAS INSTRUCCIONES:
Parte 1: Haga una lista de todos los miembros de |a Familla y el nombre de la escuela de cada nifio. (Anexe otra hoja de papel sl es necesariol.

Parte 2: 5i algin menor para el que estd presentando una solicitud no tlene hogar, es migrante o se ha fugado de su hogar, marque la casilla correspondiente y llame a su
escuela

Parte 3: Siga estas instrucciones para declarer los ingresos totales del hogar de este mes o el mes pasado.
* Cuadro1-Nombre:

+ Cuadro 1 - Ingrese bruta y con qué frecuentia se recibié: Para cada miembro de la familia, indique cada tipo de ingreso recibido en el mes. Usted debe decirnos con qué
frecuencia se recibe el dinero: semanalmente, quincenalmente, dos veces al mes o mensualmente. A} detallar los ingresos, asegirese de indicar los ingresos brutos, no
el salario neto. El ingreso bruto es el monte ganado antes de los impuestos y otras deducciones. Usted puede encontralp en su talon de pago, o su jefe puede dacirselo.
Para otros ingresos, indique la cantidad que cada persona reclbid en el mes en concepto de asistencia soclal, manutencién infantile, pension alimenticia, pensiones,
jubllacién, Seguridad Social, Seguridad de Ingreso Suplementario (55, por sus siglas en Inglés), Beneficios de Veteranos {beneficios VA) y beneficlos por discapacidad. En
el ftem "Todos los demds ingresos”, indique los beneficios en concepto de indemnizacidn por accidente de trabajo, desempleo o huelga, contribuciones regulares de
personas que no viven en su hogar y cualquier otro ingreso. No incluya los ingresos provenientes de SNAP, FOPIR, WIC, beneficias federales de educacidn y pagos para
hogares de acogida recibidos por |a familla de parte de la agencia de adopcién. UNICAMENTE s} usted es un trabajador por cuenta propia, en el ftem Ingresos del trabajo
debe informar los ingresos después de los gastos. Esto es para su negocio, granja o propiedad de alquiler. No Incluya ingresos provenientes de SNAP, FDPIR, WIC o
beneficios educativos federales, Si participa en la Iniciativa de Privatizacién de Viviendas para Mllitares o recibe un pago por combate, no incluya estos subsidios como
ingreso.

Parte 4: Un miembro adulto del hagar debe firmar el formulario e indicar los ultimos cuatro digitos de su Numero del Seguro Soclal {6 marcar el casillero si no tiene uno).
Partes 5 y 6: Informacién de contacto e identidades raciales y étnicas de los nifos: R da estas preg si lo desea, [Dpcional)

Declaracién sobre & uso de la informaddn

La Ley Naclonsl de Al Esool ltlthard B. Russall sxige que utllicemos la inf: i6n de esta solictud para determinar qué personas rednen los requisitos para recibir comidss sin costo o
predio redudido. Soko pod b jos ' Es poslble que compartamos su informacién de elegibilidad con programas educativos, de salud y de nutricidn para ayudarles a proparcionar
los beneficios del programa para su hogar. Los Inspectores y las fuerzas del orden piblico también pueden usar su Informacion para asegurarse de que se cumplan las reglas del programa.

Asegirese de praporcionar los cuatro Ultimos digltos del niimero de Seguro Social def adulto del hogar que ficrma la solicitud. Si ¢f adulte no tiene este ndmera, seleccione la caja al lado de "Marque si no
tiene nomero de Seguro Social”. Las sollcitudes para un nific/s de acoglda temporal no necesitan Incluir un numero de Seguro Soclal, Las solichudes para los nifc/as de hogares que reciben el Programa de
Asistencla Nutrlclonal Suplementaria [SNAP), el Programa de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas [TANF) o el Programa de Distribucién de Allmentos en las Reservas Indigenas (FOPIR) no necesitan
inclulr un nUMero de Seguro Soclal. Algunos nifiofas rednen los requisitos para reciblr comidas sin costo sin necesidad de presentar una solicltud. € I con $u la para recibir idas sin costo
para un loster child y para nifiofas sin hogar, migrante o que huyd del hogar.

De acuerdo con la ley federal de derechos civiles v las normas y politicas de derechos chviles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos {(USDA), esta entidad estd prohibida de discriminar por
maotlvos de raza, color, origen nacional, sexo (Incluyendo indentidad de género y ori idn sexual), discapacidad, edad, o represalia o retorsion por actividades previas de derechos civiles. La informacidn
sobre el pragrama puede estar disponible en otros idlomas que no sean ef Inglés. Las personas con di Idades que requi medios al de deacién para Ia infermacién del programa
{por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audlo, lenguaje de seflas americano [ASL), etc.) deben comunicarse con la agencia local o estatal ble de adminl el prog o con el Centro TARGET
del USDA al [202) 720-2600 {voz y TTY)} o comuniquese con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmislén al {(800)877-8339. Para presentar una queja por discr ién en el pr el recl

debe llenar un formulario AD-3027, formulario de queja por discriminacidn en el programa del USDA, el cual puede obtenerse en linea en: 3 I fil -

de cualquler oficina de USDA, llamando al (866) 632-9992, o escriblendo una carta dirigida a USDA. La carta debe contener el nombre del demandante, la direcclén, el numero de teléfono y una descripcién
escrita de la accidn discriminatoria alegada con suficlente datalle para Informar al Sutisecretarlo de Derechos Civlles [ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta vielackdn de derechos civiles. EI
formularic AD-3027 completado o la carta debe presentarse 3 USDA por: 1) correo: US. Department of Agrculture, Dffice of the Assistance Secretary for Civl) Rights, 1400 Independence Avenue, 5W,
Washington D.C. 20250-9410; o 2) fax: {833) 256-1665 o (202} 690-7442; o 3) comreo electrdnico: program. intake ®ysda gov.
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Ao escolar 2025-2026

SOLICITUD PARA LECHE/COMIDA GRATUITA Y COMIDAS A PRECIO REDUCIDO, Y EBT DE VERNAO PARA USO EXCLUSIVO DE LA ESCUELA
Complete una solicitud por hogar por distrito escolar. Instrucciones al dorso. [0 checkif Error Prone Application

1. Todas los mlembros del hogar (anexe otra hoja de papel si es necesarlo}.

NOMBRES DE TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR {solo para estudiantes}) NUMERO DE CASO DE SNAP O TANF EXCLUSIVAMENTE o -
Pase a la Parte 4 shindica un nimeno de casn de SNAP o TANF 3 n.m::' d"
continuacién, 5| recibe Medicald y no fue certificade un/a nifiaf;

Nombre, iniclal del segundo nombre, apellido Nombre de la escuela Grado directamente para obtener comidas gratis, DEBE présentar su e

licitud baséndose en el fio y los Ing de sufamilia,
O
a
a
a
O
(]

* Un/a niftofa de acoglda es la responsabilidad legal de una agencia de bienestar o un tribunal

2_Sin hogar, migrante, fugitive o Head Start {categdricamente slegible)

a O O 0

Sin hogar Migrante Fugado Head Start Firma del enlace con p sin hogar, dinador de migrantes o director de Head Start de su escuela Fecha

3. Ingreso bruto total del hogar {antes de deducciones) Debe decirnos cuénto y con qué frecuencla,

INGRESO BRUTO Y CON QUE FRECUENCIA SE RECIBIO (Ejemplo: $100/mes; $100/dos veces 3l mes; $100/quincena; $100/semana)

A NOMBRES B. Ingresos del trabajo C. Blienestar, mar idn, D. Pensi , Jubllacién, E. Todos los demas Ingresos
[INCLUYA TODOS LOS NOMBRES DE (Antes de deducciones) infantil, pensién, seguridad soclal {Indemnizacidn por accidente de
MIEMBROS DEL HOGAR CON INGRESOS) allimenticia trabajo, desempleo, 551, etc.)

wowo LSt | o O | peme  fnt | wew  pomam
[ $ 5 $ S
il. $ 5 $ $
iil. $ 5 $ $
. $ 5 $ $
V. $ 5 $ 5

4. Firma y Numero del Seguro Soclal {un adulto debe firmar}

Un adulto miembro del hogar debe firmar la solicitud. 51 se completa Ia Parte 3, el adulto X X X X X
que firme el formulario tamblén debe indicar los ditimas cuatro digltos de su Niimero del W ___—  OR [ )donot have a social security number.
Seguro Social o marcar la tasllla "No tengo un Ndmero del Seguro Sociol”, Niimero del seguro socia

Certifico {prometon) que toda o informocin en esta solicitud es verdadera y todos fos ingresos han side declarados. Entiendo que lo escuele recibird fondos federales bosados en
I informacidén que proporcione. Entiendo que los funclonarios de la escuela pueden verificar (constatar} la Informacién, Entiendo que si proporciono informacion falsa a
propdsito, mis hijos pueden perder beneficios de corida y yo puedo ser procesado.

Fecha Nombre en letra de imprenta del miembro adulto del hogar Firma del mlembro adulto del hogar

S. Informaclén de contacto (Opcional)

Nomero de teléfene laboral {incluir cédigo de 4rea) Nimerc de teléfono particular {Inclulr cédigo de Srea) Damocilio (namero, calle, culdad, estado, cddigo postal)

6. Identidades Raciales y Etnicas de los Nifios [Opcional)

Marque una identidad étnica: Marque una o mds identidades raciales: [ Negro o afroamericano
O Hispano/Latine [ asiético [ Indigena americano o nativo de Alaska
O No es hispano/lating [ Blance [ Nativo de Hawdl u otras islas del Pacifico

— LAS SIGUIENTES SECCIONES SON PARA USO EXCLUSIVO DE LA ESCUELA -

TOTAL INCOME a [m] [m] [m] O NUMBERIN CHANGE IN STATUS: DATE
Per:  week  Every2 Twicea Month  Year  HOUSEHOLD:
S Weeks  Month
LEAS must annualize incame ONLY when multiple incomes at varying frequencies are reported.
Annual Income Semanal {Weekly) Quincenal (Every 2 Weeks) Dos veces al mes (Twice a Month) Mensual (Once a month)
Converslon: g x52=3% $ x26=% 4 x24=% s xl2=5
[ Free based on: O Reduced based on: | [ penled — Reason
O Homeless O sNaP or TANF I Household's Income I O income too high
O Migrant O roster chilg [ incomplete Application
O Runaway O Househeld's Income O non-Qualifying SNAP/TANF
[ Head start

Date Withdrawn:

Signature of Determining Official Date:
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