[Insert District Name] 2023-2024 Encuesta de datos econémicos familiaresa Solicite en linea en [Insert Webpage]
Llene una encuesta por hogar. Por favor use boligrafo (no 1apiz).

PASO 1 Mencione a todos los estudiantes que asisten || TSy B U EIETIE| (si necesita mas espacios para nombres adicionales, adjunte otra hoja)

.. . . Fecha de nacimiento Niode Head = .
Nombre del estudiante InlCIal Apellldo del estudiante in;eosos M M D D A A Grado Acogida  Start Fugitivo Sin Hogar Inmigrante

Marque todas
las que —
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econémicos
familiaresa
para mas p—
informacion.
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Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), Asistencia Temporal para Familias
Necesitadas (TANF/Colorado Works — Asistencia Basica en Efectivo o Asistencia Alternativa Estatal), o ‘ ’ ‘ ’ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Programa de Distribucion de Alimentos en Reservas Indigenas (FDPIR). Provea el nimero de caso y i X ,
vaya al Paso 4. Numero de caso SNAP Numero de caso TANF Numero de caso FDPIR

PASO3 Informe el ingreso de TODOS los miembros del hogar (Omita este paso sipropordond un numero de caso en el PASO2)

(Con qué frecuencia?

2x Mes

$ O O O O O
B. Todos los demas miembros del hogar (incliyase a si mismo)
Escriba los nombres de todos los miembros del hogar que no mencion6 en el Paso 1 (incliyase a si mismo) aun si no reciben ingresos. Por cada miembro del hogar mencionado, solo si reciben ingresos, informe el TOTAL BRUTO
(ANTES DE IMPUESTOS Y DEDUCCIONES) por cada fuente redondeando los dodlares (no centavos). Si no reciben ingresos de ninguna fuente, escriba ‘0’. Si escribe ‘0’ o deja cualquier espacio en blanco, usted certifica que
no tiene que informar ingresos.

A. Ingresos del estudiante Ingreso del estudiante | Semanal ‘Caua;
Por favor incluya el ingreso TOTAL, si alguno, recibido por los estudiantes mencionados antes. Semanes

Mensual | Anual

(Con qué frecuencia?

Nombre de otros miembros del hogar (Nombre y apellido) Ingresos del rabajo | g | e ‘ZXMes ‘Mensual Al deh,Jos/iwf:iléﬁz;demyugeSemanal w2 ‘ZXMQS ‘Mensu;ﬂ Anual i‘f;‘,“,‘ﬂﬁsﬁ‘r‘(‘,’ﬂ"“°iﬁ‘sﬁ Semanal Cfﬂfnz, ‘ZxMes ‘Mensual Anual
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Total de miembros del hogar (estudiantes y adultos) Dj

PASO 4 | Informacion de contacto y firma del adulto. Envie la solicitud firmada y completa a: [LLES (S (GI0 )T g T 07 BTy Address_

“Certifico (doy mi palabra) que toda la informacion en esta encuesta es verdadera y que todos los ingresos fueron informados. Entiendo que esta informacion es proporcionada en relacion con la recepcion de fondos federales, y que los oficiales de la escuela
pueden verificar (comprobar) la informacion. Soy consciente de que, si doy falsa informacion a propésito, mis hijos pueden perder los beneficios de comida, y yo podria ser procesado criminalmente conforme a las leyes estatales y federales”.

co
Direccién postal o PO Box # Apt o # Lote Ciudad Codigo postal Direccidn de correo electrénico

Teléfono FIRMA del miembro adulto del hogar Nombre y apellido de la persona que firma en letra de imprenta Fecha de ho

PASO S = Divul

La informacion proporcionada en esta encuesta se usara en conjunto con los programas de educacion del Estado y podria compartirse con Medicaid o el Programa Estatal de Seguros Médicos para Nifios (State Children’s Health Insurance Program, SCHIP) para lograr la inscripcion de nifios en dichos
programas. Ademas, si sus estudiantes cumplen con los requisitos, esta informacion podria compartirse con la escuela o distrito con el proposito de evitar el pago de algunas tasas de programas de la escuela o distrito que, de lo contrario, su hijo o hijos tendrian que pagar. La escuela o distrito tiene prohibido
compartir esta informacion con otras personas. No se requiere de su consentimiento para la divulgacion de su informacion; esto no afectara la elegibilidad de su estudiante(s) para las comidas escolares. Su informacion SERA compartida a menos de que marque una de las siguientes casillas.

No compartan mi

E] NO compartan mi informacion con ninguno de los programas informacion con los [ Medicaid/scHIP E] List Specific Program E] List Specific Program E] List Specific Program || List Specific Program
programas que marqué:


http://www.abcdefgh.edu/

NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA. SOLO PARA USO DEL DISTRITO

Annual Income Conversion: Weekly x 52; Bi-Weekly x 26; 2 Times per Month x 24; Monthly x 12

Survey Type: Survey Status:
Q Total Household Income: $ Household Size: Approved - QFree UReduced
Household Income Frequency - 0 Weekly U Bi-Weekly Q 2x/Month QMonthly QAnnually

Denied - QOver Income Guidelines QIncomplete/Missing:
UCategorical Eligibility - QSNAP QFDPIR UTANF QFoster

UHomeless/Migrant/Runaway/Head Start Notes:

Determining Official Signature: Approval/Denial Date: Notification Sent:




