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Para asegurar que podamos igualar a sus estudiantes, ingrese &l mayor nimero
posible de defalles.

Information Sharing | MNon-Disclosure Statement

o) G Espaiiol - © Contactenos Espafial . @ Contactenos

& Beneficios de

Certificar
* Estudiantes E5a Asistencia A

Proporcione un reconocimiento honesto de los 1érminos y condiciones de esta solicitud antes de continuar
por favr.

ﬁ Estudiantes
- P Editar #
e Bob Smithy

Mi cuents. 555-555-5555 Ingrese a todos los estudiantes de K-12 de su hogar.

bob.smithy@bobsmithy.com
Apoyo

. Anada un Estudiante
Cerrar sesion

Yo certifice (prometo) que toda la informacién en esta solicitud es verdadera y que todos los
ingresos se informa (en caso necesario). Entiendo que la escuela recibiré fondos Federales . ) o )
[ basado en la informacién que yo provea. Yo entiendo que las autoridades escolares pueden El nimero total de estudiantes que estan aplicando es necesario.

verificar (comprobar) la informacién. Entiendo que i deliberadamente dar informacién falsa, mis
nifios podrian perder los beneficios de comidas y yo podria ser procesada legalmente.

* necesario

Anterior

Declaracién del Acta de Privacidad | Declaracién de no-discriminacién Declaracién del Acta de Privacidad | Dy ion de no-discrimi




schoolcagé
Quick Card

A

& Seleccione estudiantes de su cuenta de SchoolCafé

Please select any students you have already added to your account and answer a few basic questions in order to speed up the application

process!

[ Gage Albert Owe Adams

;Hay otros estudiantes en su hogar?

Estudiantes ya agregados seran

populados y poder ser
seleccionados aqui

Regrese al paso
anterior de su aplicacion

(G

K21 Asistencia

48 Estudiantes #& Casa = Revision [ Detalles & Enviar

A Casa

‘¥a hemos afiadido a los estudiantes a esta seccién, por lo tanto, no s necesario afiadir de nuevo.

QsiQne * necesario

Por favor, anada el resto de los miembros del hogar.
¢Alguno de los estudiantes de su hogar recibe ingresos?
QsiQne * necesario
;Alguno de estos estudiantes es Foster, Homeless, Migrant, Run away o Head Start? e ey
QsiQne * necesario
(Quieres rechazar los beneficios?

Parent, Wetzel =clicitarte

OsOmne * necesario ) &

¢Algin miembro de su hogar recibe cupones para alimentos, TANF o FDPIR?

QsiQne

CANTIDAD: $2,000.00 (Morthly)

* necesario

Smith, John
a CAMNTIDAD: None

Nota: La informacién de esta solicitud sera enviada directamente a su distrito. Comuniguese con su oficina de nutricién infantil si tiene algin
problema para llenar su solicitud.

Anterior

488 Estudiantes K33 Asistencia A casa

Zr Asistencia

¢Algin mismbro de su hogar recibe cupones para alimentos, TANF o FDPIR?
®@s 0w
Informacién Sobre &l Caso.

* necesario

£Qué tipo de beneficios reciben?

O ropir O shap () TaNF

Anterior

Anterior

Proximo paso

M Detalles (]

a ﬂ i= Revisién
Agregue la informacion acerca
su asistencia financiera

&1 Asistencia Ajuste sus ingresos,

si lo es necesario

¢Algln miembro de su hogar recibe cupones para alimentos, TANF o

Qs @ o

Proximo paso

i= Revisidn [ Detalles

@ Enviar
iCudl es el nimero del grupo de elegibilidad?

Himens de Casa
12344

El nimero no esta en el formato
correcto

La cantidad de digitos es
verificada para asegurar exactitud

iCudl es el ndmero del grupo de elegibilidad?

Ingrese informacion como
su Numero de Caso

Himero de Caso

1234567
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Estudiantes Asistencia Casa

Detalles

-

(s

Estudiantes Asistencia

@

Revise la informacion

Detalles Enviar

Si ha acabado de afiadir todos los miembros del hogar y los ingresos a la solicitud, por favor haga ©

i Estudiantes

Usted ha indicado que su casa contiene 1 estudiantes de K-12.

ADAMS, GAGE ALBERT OW

NEW MARTINSVILLE SCHOOL, Gradeo: 04
o Fecha de nacimiento: 12/2/2000
Ingresos: Mone

Fomentar / sin hogar [/ Migrantes / Fugitive / Head Start: No

# Declina Beneficios

Usted no optd por declinar los beneficios

22 Asistencia

Usted ha indicado que no recibié ninguna ayuda SMAP, TAMF o FDPIR.

# Casa
Tamaiio total del hogar (incluyende nifios y adultos): 2

Parent, Wetzel zclicitarte
a CANTIDAD: $2,000.00 (Monthly)

Smith, John
a CANTIDAD: None

Anterior

4 Volver a los Estudiantes

4 Volver a declinar beneficios

4 Regresara SNAP/TANF

& velver los miembros dela familia

Priximo paso

Presentar

Wetzel Parent

Casa Revisién Det

™~ o

alles Enviar

il
I n g rese SU S U It I mO 1. Por favor, revise su solicitud. Puede editar cualquier informacion que no estd correcta.
d I’g itos de S u N L’] m er O Ingrese el Ndmero de Segure Social correcto 0 marque "No tenge un Nimero de Seguro Social”.

SOC | a | (S' | o es re La ley nos obliga a capturar los dltimos 4 digitos de su nimero de seguro social para la aplicacion. Sino tiene un
nimere de seguro social, puede indicarlo a continuacion.

Tienes ndmero de segure social

© 9

Wa@d Parent

ente

en linea

aplicacion

Su aplicacion se ha verificado y firmado correctamente a través de IP 10.10.100.91

Regresar a los j
anteriores para 3

& Volver ala revision

Después de someter la
recibira una copia de
su aplicacion

Imprima o descargue
su copia de aplicacion

Resumen

Enviar Solicitud &

Usted ha completado con éxito su solicitud en linea!

Sunimera de solicitud es 1320, Puede encontrar los

detalles de suinfermacidn en 1a pagina My

Applications. Guando se complete &l proceso, usted fecibira una carta notificando informaimente los

resultados de su distrito. EStos resultados estaran dis|

Copia de su solicitud

ponibles en I pagina Eligibility Notifications.
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|'£B| Verificacion

EH Menis y Nutricion

& Micuenta

& Centro

(1] Apoyo

[ Cerrar sesion

mis aplicaciones

Ver sus aplicaciones actuales y anteriores que nos ha enviado para beneficios de elegibilidad.

Buscar:
] w X Aho Dia de - Application .
Ver aplicaciénes anteriores académico entrega = Resultade Students sofiettud
. Dec 21 de, GAGE ADAMS = .
e wrree 2017 10:01 1220
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(A mis aplicaciines

E Motificaciones de
elegibilidad

Notificaciones de elegibilidad

Ver las nofificaciones relativas a las cartas de solicitud v / u offas fuentes de determinacion de elegibilidad.

Ano academico - Fecha de notificacion Tipo de notificacion Carta de notificacion v
Mo Notificacio

Ver las cartas de notificacion

del Distrito de su elegibilidad
actual




