Apoye la escuelade suhijo al
completar la Encuesta de Datos

Econémicos Familiares (Family
Economic Data Survey, FEDS)

Instrucciones paso a paso

Ya sea que todos los estudiantes de su escuela estén recibiendo comidas gratuitas o no, sigue siendo importante
completar la Encuesta de Datos Econdmicos Familiares. Puede ayudar a que su escuela califique para recibir fondos para
apoyar a los estudiantes. Y a que algunos califiquen para otros beneficios, como la exencién de ciertas tarifas escolares.

Estas instrucciones le guiaran a través de los pasos. Recuerde completar solo un formulario por hogar. Utilice un lapicero
negro o azul, no un lapiz.

PASO 1

lingrese los nombres y apellidos de todos los estudiantes en su hogar. Es opcional proporcionar su fecha de
nacimiento y el grado en que estan. Si necesita espacio para mas estudiantes, use una hoja de papel adicional y
adjuntela al formulario.

Marque la casilla correspondiente para cualquier menor en acogida, fugitivo, sin hogar y/o estudiante migrante, o
deje en blanco.

Si recibe beneficios del Programa Asistencial de Nutricién Suplementaria (Supplemental Nutrition Assistance
Program, SNAP), de la Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (Temporary Assistance for Needy Families,
TANF/Colorado Works) o del Programa de Distribucion de Alimentos en Reservas Indigenas (Food Distribution
Program on Indian Reservations, FDPIR), indique los nimeros de su caso. No incluya el nUmero de su tarjeta o
cuenta. Si ingresa un nimero de caso para cualquiera de estos beneficios, vaya al PASO 3 (omita el PASO 2). Si no
recibe beneficios de estos programas, deje en blanco la seccion del niimero de caso y contintie con el PASO 2.

Listar los estudiantes elegibles

PASO 2 informar todos los ingresos del hogar (estudiantiles y de adultos)

Tipos de ingresos para incluir:

Ganancias laborales: Informe los ingresos brutos totales del
periodo seleccionado, no el salario por hora. Los ingresos brutos
son los ingresos totales antes de restar los impuestos y otras
deducciones, como las primas del seguro médico. Por ejemplo,
si le pagan $500 brutos cada quincena (es decir, cada dos
semanas), escriba $500 en el campo de ingresos y marque la
casilla quincenal. Si, por lo general, no le pagan horas extras, no lo
informe.

Enumere a todos los miembros adultos del hogar 2. Asistencia publica/manutencion infantil/pension alimentaria:

Para completar esta seccion, serd Litil tener
disponible la siguiente informacion: 1.

Declaraciones de ganancias o comprobantes

de pago de salario

Declaraciones de beneficios como Seguro

Social o cuentas de jubilacion

Otros documentos financieros

correspondientes a otras fuentes de ingresos

(incluyéndose a usted mismo) y sus ingresos.
Si un adulto no tiene ningun ingreso, ingrese ‘0’.
Ademas, incluya nuevamente en esta seccion

a cualquier estudiante que reciba ingresos.
Informe el ingreso bruto (ingreso total antes de
impuestos y deducciones). Para ver ejemplos

de los tipos de ingresos a incluirse en cada una
de estas categorias, consulte el final de estas
instrucciones. Los hogares con ingresos en o por
debajo del limite de ingresos pueden ser elegibles
para el programa de EBT de verano.

Indique el monto total que cada persona recibe por manutencién
infantil, pensién alimentaria o programas de asistencia publica,
que no sean SNAP, TANF/Colorado Works o FDPIR. Por ejemplo, si
recibe $500 mensuales por manutencion infantil, escriba $500 en
el campo y marque la casilla mensual.

Pensiones/jubilacion/todo ingreso extra: Informe los ingresos
netos de un negocio propio, una granja o ingresos por alquileres.
Informe los ingresos brutos por concepto de ingresos de pension
o jubilacion. Junto a los montos, marque con qué frecuencia se
reciben. No incluya ningun subsidio de la Iniciativa de Privatizacién
de Viviendas Militares (Military Housing Privatization Initiative).

Enumere el total de miembros del hogar. Sume todos los estudiantes que incluyd en el PASO 1 mas todos los adultos que incluyo en el
PASO 2y escriba ese nUmero en el espacio de “Numero Total de Miembros del Hogar”.


https://www.cde.state.co.us/nutrition/incomeeligibilityguidelines

PASO 3 Firmar y proporcionar la informacién de contacto

Firme el formulario, escriba su nombre y apellido y la fecha. Proporcione su informacion de contacto si
desea recibir notificaciones de elegibilidad. (Esto es opcional). La direccion postal que proporcione se usara
para enviar una tarjeta EBT de verano a las familias que califiquen. Si planea mudarse, o se ha mudado
recientemente, solicite los beneficios de EBT de verano en el estado donde su(s) hijo(s) completaran el afio
escolar antes de las vacaciones de verano.

PASO 4 Divulgacion de informacion

La informacion que proporcione en este formulario puede ser compartida con las oficinas de Medicaid o
del Programa de Seguro Médico Infantil Estatal (State Children’s Health Insurance Program, SCHIP). Si NO
desea que su informacién sea compartida con Medicaid/SCHIP, marque esa casilla. Marque la casilla de “si”
si desea que su informacion sea compartida con otros programas para los cuales pueda calificar. Puede que
le eximan de tarifas para ciertos examenes o libros si califica.

iDevuelva el formulario completo a su escuela o envielo
en linea, si su distrito escolar ofrece esa opcion!

:Qué tipos de ingresos deben declararse en el Paso 2?
Vea los ejemplos a continuacion.

Ejemplos de ingresos estudiantiles Pensiones/jubilacion/todo ingreso extra
Pagos laborales . Pensiones
Pagos del Seguro Social, discapacidad o sobrevivientes . Seguridad de Ingreso Suplementario (Supplemental
Cualquier otro tipo de ingreso que se reciba con Security Income)
regularidad . Ingreso por jubilacion
Beneficios para veteranos
Pagos laborales : Seguro Social
Sueldos, salarios y propinas . Beneficios por discapacidad
Prestaciones por huelga . Retiros regulares de dinero de cuentas de ahorros
Compensacion por desempleo . Intereses y dividendos
Indemnizacién laboral . Ingresos por herencias, fideicomisos e inversiones
Ingresos netos de un negocio propio o una granja . Aportaciones periddicas de personas que no viven en
el hogar
Asistencia publica/manutencion infantil/pension . Regalias netas, anualidades e ingresos por alquileres
alimentaria . Cualquier otro ingreso que se reciba con regularidad
Pagos de asistencia publica (debe declararse ya sea reconocido o no a nivel
Prestaciones sociales federal)

Pagos por pension alimentaria
Pagos por manutencién infantil
Beneficios del Seguro Social

Declaracion de Uso de Informacion: La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell requiere la informacion en esta solicitud. No esta obligado a
proporcionar lainformacién, pero si no lo hace, no podemos aprobar que su hijo reciba comidas gratuitas o a precio reducido o EBT de verano. Debe incluir los

ultimos cuatro digitos del nimero de seguro social del miembro adulto del hogar que firmala solicitud. Los Gltimos cuatro digitos del nimero de seguro social no son
necesarios cuando solicita EBT de verano en nombre de un nifio de acogida o siincluye un nimero de caso del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria
(SNAP), del Programa de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) o del Programa de Distribucion de Alimentos en Reservaciones Indigenas (FDPIR)

u otro identificador de FDPIR para su hijo o cuando indique que el miembro adulto del hogar que firma la solicitud no tiene nimero de seguro social. Usaremos su
informacion para determinar si su hijo es elegible para recibir comidas gratuitas o a precio reducido, y parala administracion y aplicacién de los programas de almuerzo
y desayuno. Podemos compartir su informacion de elegibilidad con programas de educacion, salud y nutricién para ayudarles a evaluar, financiar o determinar
beneficios para sus programas, auditores para revisiones de programas y oficiales de la ley para ayudarles a investigar violaciones de las reglas del programa.
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Complete solo un Formulario por hogar. Utilice un lopicero negro o azul para rellenor la solicitud (NO un 1&piz). Vea los instrucciones paso a paso para obtener mas informacion.

PASO 1: Enumere a todos los bebés, nifios y estudiantes hasta el grado 12 (Si necesita mas espacio, adjunte una hoja adicional).
Fecha de nacimiento

Nombre del estudiante  Inicial del segundo nombre  Apellido del estudiante (MM/DD/YY) Grado Hogotgr%%g%)lgido Fugitivo  Sin hogar Migrante
‘ ’ ‘ ‘ ‘ ‘ Marque todo lo D D D

|
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[ ]
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[]

infFormacion sobre

los cotegorios. D D

¢Algun miembro del hogar recibe beneficios de SNAP, TANF/CO Works, o FDPIR? Si la respuesta es Si, anote el nimero de caso y pase al PASO 3. ’ Caso n.°
Si la respuesta es NO, pase al PASO 2.

[
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PASO 2: Reporte los ingresos de todos los miembros del hogar, incluidos los estudiantes.

Enumere a todos los adultos en su hogar. InfForme sus ingresos brutos totales. Si un adulto no tiene ingresos, escriba cero (0). ARada a los estudiontes en su hogar que reciben
ingresos. Consulte los instrucciones para mas informacion.

_ @ _ Asistencia publica/ _ o _ Pensiones/ _ ® _
Nombres de TODOS LOS Ingresos por g g 9, g _ Monutencién g o g § 2 g - Retiro/ Todos g o g § 2 g -
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Paso 3: Firma e informacidon de contacto

“Certifico que mis hijos no estdn recibiendo beneficios de EBT de Verano en otro estado u Organizacion Tribal Indigena. Certifico (prometo)
qQue toda la informaciéon en esta solicitud es verdadera, y que todos los ingresos estdn reportados. Entiendo que esta informaoacion

se proporciona en relacidon con la recepcion de Fondos Federales, y que los Funcionarios escolares pueden verificar (comprobar) la
infFormacion. Estoy consciente de que si doy informacion Falsa a propdsito, mis hijos pueden perder los beneficios de laos comidas, y puedo
ser procesado baojo los leyes estatoles y Federales aplicobles.”

NUmero total de

miembros del hogar
(todos los nifos y adultos ; > ; - ; > .
que viven en su hogar) Direccion de correo o apartado postal  Ciudad Estado Cddigo postal Direccion de correo electronico
TeléfFono Fijo o movil FIRMA de un miembro adulto del hogar (requerida)
Nombre y opellido en letra de imprenta de la persona que Firma Fecha

Continve en la pagina 2


Nicki Evelyn
Cross-Out


PASO 4: Divulgacién de InFormacion

La informacion proporcionada en esta encuesta se utilizord en conjunto con programas educativos estatales y puede ser compartida con los oficinas de Medicaid o del Progroma
de Seguro Médico Infantil Estatal (State Children’s Health Insuraonce Progrom, SCHIP) para buscar la inscripcion de niflos en los progromas mencionados anteriormente. Ademas,

si sus estudiantes califican, esta infFormacion puede ser compartida con la escuela o el distrito con el propdsito de eximir ciertas tarifas de progromas escolares/distritales que

de otro modo sus hijos podriaon estor obligados a pagar. La escuela o el distrito no tienen permiso para compartir su infFormacion con nadie mds. No estd obligado a consentir la
divulgacién de su informacion, y esto no afectard la elegibilidad de su(s) estudionte(s) para las comidas escolares. Su informacién SE COMPARTIRA a menos que marque una de los
caosillos a continuacion.

Comparta mi infFormacién con D Examen de Colocacion Avanzada (Advanced Placement, AP) y/o tarifas de libros de AP D Enumere el prograoma FFespecifico
los siguientes programas que
he indicado: D Examen de Oportunidad de Colegio Acelerado y/o tarifas de libros D Enumere el programa especifico

Ingrese la direccidén de la escuela/distrito:

DISTRICT USE ONLY. DO NOT WRITE BELOW THIS LINE.

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

Form Type Form Status

[ | Total Household Income: $ Household Size Approved | |Free [ | Reduced

Household Income Frequency || Weekly [ |Every Two Weeks [ | Twice a Month [ IMonthly [ |Annually Denied [ ] Over Income Guidelines| | Incomplete/Missing

|| categorical Eligibility Notes:
[ JsnAp [ JFDPR [ |JTANF [ |Foster [ |Homeless/Migrant/Runoway/Head Start

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

Note: All types of income must be combined in total household income, not just earnings From work.
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