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	Estimado Padre / Encargado: 
	 
 
 Septiembre Del 2020 
	Food Services Department 
One Larkin Center 
Yonkers, NY 10701 
Tel. 914 376-8166 
Fax 914 376-8631 
 


 
El Distrito Escolar de la ciudad de Yonkers está participando en la Provisión de  Elegibilidad Comunitaria (CEP) bajo el Programa Nacional de Almuerzos Escolares.  La provision del CEP se dirige hacia escuelas con un alto porcentaje de estudiantes económicamente desfavorecidos.  Bajo el CEP TODOS los estudiantes reciben un desayuno y almuerzo gratis durante todo el año escolar.  Sin embargo, para determinar la elegibilidad para recibir beneficios adicionales para su (s) hijo(s) necesitará llenar un Formulario de Recolección de Información de Ingresos. 
 
1. ¿NECESITO LLENAR UN FORMULARIO PARA CADA NIÑO?   No.  Asegúrese de incluir todos los niños que asisten al del Distrito Escolar de la ciudad de Yonkers y su escuela en el formulario, y el Distrito podrá determinar la elegibilidad para TODOS ellos al mismo tiempo.  El Distrito no puede usar un formulario incompleto, así que asegúrese de llenar toda la información requerida.  Devuelva el formulario completo a: Yonkers Public Schools District – Food Service Department, One Larkin Center, Yonkers, NY 10701. 
2. COMPLETÉ UN FORMULARIO EL AÑO PASADO.  ¿NECESITO LLENAR OTRO ESTE AÑO?  Sí.  El formulario de su hijo es válido sólo para ese año escolar y para los primeros 30 días de este año escolar.  Debe envíar un nuevo formulario cada año. 
3. MI HIJO YA RECIBE COMIDAS GRATIS ¿POR QUÉ DEBERĺA COMPLETAR ESTE FORMULARIO TAMBIÉN?  Muchos 
programas estatales y federales utilizan el estado socioeconómico (es decir, la información sobre el hogar y los ingresos)  para determinar la elegibilidad para sus programas.  Ademάs, el cάlculo de financiamiento estatal primario utiliza el estado socioeconómico.  Al completar este formulario, su escuela es capaz de determinar la elegibilidad para programas adicionales para los que su hijo puede calificar.  Independientemente, su hijo seguirá recibiendo comidas sin costo alguno. 
4. ¿DEBO ENVIAR UN FORMULARIO SI ALGUIEN EN MI HOGAR NO ES UN CIUDADANO DE ESTADOS UNIDOS? Sí.   
5. ¿A QUIENES DEBO INCLUIR COMO MIEMBROS DE MI HOGAR? Debe incluir a todas las personas que viven en su hogar, relacionadas o no (como abuelos, otros familiares o amigos)  que comparten ingresos y gastos.  Se debe incluir a usted mismo y a todos los niños que viven con usted.  Si usted vive con otras personas que son económicamente independientes (por ejemplo, personas a las que usted no mantiene, que no comparten ingresos con usted o sus hijos y que pagan una porción de los gastos), no los incluya. 
6. ¿QUÉ PASA SI MI INGRESO NO ES SIEMPRE EL MISMO? Anote la cantidad que recibe normalmente.  Por ejemplo, si usted hace normalmente $1,000 cada mes, pero usted faltó al trabajo el mes pasado y sólo hizo $900, escriba que gana $1,000 al mes.  Si normalmente recibe horas extras, inclúyalo, pero no lo incluya si sólo trabaja horas extras a veces.  Si ha perdido su empleo o han reducido sus horas o salarios, utilice sus ingresos actuales. 
7. ¿SE VERIFICARÁ LA INFORMACIÓN QUE YO ENTREGUE? Sí, y también podríamos solicitarle que envíe una prueba por escrito. 
8. SI NO CALIFICO AHORA, ¿PUEDO SOMETER UN FORMULARIO DESPUÉS?  Sí.  Usted puede aplicar en cualquier momento durante el año escolar.  Por ejemplo, los niños con un padre o encargado que se queda desempleado pueden ser elegibles para beneficios adicionales bajo los programas estatales y federales. 
9. ESTAMOS EN EL EJERCITO.  ¿INCLUĺMOS NUESTRO SUBSIDIO DE VIVIENDA COMO INGRESO? Si  reciben un subsidio de vivienda fuera de la base, debe incluirse como ingreso.  Sin embargo, si su vivienda es parte de la Iniciativa de Privatización de Viviendas Militares, no incluya su subsidio de vivienda como ingreso. 
10. MI ESPOSO / A ESTÁ ASIGNADO A UNA ZONA DE COMBATE.  ¿SE CUENTA SU PAGO DE COMBATE COMO INGRESO?  No.  
Si el pago de combate se recibe en adición a su salario básico debido a su asignación y no fue recibido antes de que ėl / ella fue asignado, la paga de combate no se cuenta como ingreso.  Comuníquese con su escuela para más información 
11. MI FAMILIA NECESITA MÁS AYUDA.  ¿HAY OTROS PROGRAMAS QUE PODEMOS SOLICITAR?  Para saber cómo solicitar el SNAP u otros beneficios de asistencia, llame al 1-800-342-3009. 
 
Si tiene alguna otra pregunta o necesita ayuda, llame a la Oficina de Servicio de Alimentos Escolares al (914) 376-8166. 
 
Sinceramente, 
Servicio de Alimentación Escolar 

 	 
 	 	 	 	 	 	 	 	 	                 	 
 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	                 
Yonkers Public Schools 
2020-2021 Provisión de Elegibilidad de la Comunidad (CEP) Formulario de Recolección de información de Ingresos 
 
Yonkers Public Schools está participando en el programa de Provisión de Elegibilidad de la Comunidad (CEP).  Estamos en el paso 3 de un programa de 3 años.  Todos los niño(a)s en las escuelas de Yonkers Public Schools podrán recibir desayuno y almuerzo sin costo alguno al estudiante.  Este formulario es usado para saber la elegibilidad a otros programas federales y estatales que beneficiarían a las escuelas de sus niño(a)s.  Dirijase a las instrucciones adjuntas.  Complete SOLAMENTE UN formulario para su hogar, firme su nombre y REGRÉSELO A : Yonkers Public Schools - Food Services Department – One Larkin Center, Yonkers, NY 10701 o a la escuela de niño(a). Llame YPS Food Services @ (914) 376-8166 si necesita ayuda.  
          
1. Liste todos los niños de su hogar que asisten a la escuela: 
	Nombre del Estudiante 
	Escuela 
	Grado 
	ID  Del Estudiante 
	Niño/a en adopción temporal 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 


 
2. Beneficios de SNAP/TANF/FDPIR: 
Si alguien en su hogar recibe cualquier beneficio SNAP,  TANF o FDPIR, escriba su nombre y # de CASO Aquí.  El # de CASO está en su carta de beneficio. “NO” use el número de 16 dígitos en su tarjeta de beneficios.  Salte a la Parte 4, y firme el formulario. 
 
Nombre: ______________________________________  # de CASO__________________________________ (nueve dígitos alfanuméricos). 
 
 
3. Reporte TODO el ingreso de TODOS los  Miembros del hogar (Salte este paso si respondió 'sí' al paso 2) 
Todos los miembros del hogar (incluyéndose a usted, adultos adicionales y todos los los niños que reciben ingresos). 
Liste a TODOS los miembros del hogar (incluyéndose a usted y a todos los estudiantes en el Paso 1) incluso si no reciben ningún Ingreso. Para cada miembro del hogar listado, si “RECIBEN” ingreso, reporte el total del ingreso para cada fuente solamente en dólares y que tan a menudo se recibe el ingreso: semanalmente, cada dos semanas, (bi-semanalmente) 2 x por mes, mensualmente, anualmente.  Si ellos “NO” reciben ingresos de cualquier fuente, escriba “0”.  Si escribió “0” o dejó cualquier espacio en blanco, está certificando (prometiendo) que no hay ningún ingreso por reportar. 
 
	Nombre del miembro del hogar 
	Ganancias del trabajo antes de las deducciones 
Cantidad/Frecuencia 
	Ayuda infantil, Pensión alimenticia 
Cantidad/Frecuencia 
	Pensiones, Pagos de 
Jubilación 
Cantidad/Frecuencia 
	Otros ingresos, 
Seguridad Social  
Cantidad/Frecuencia 
	Ningún ingreso 

	 
	$ ________  / _______ 
	$ ________  / _______ 
	$ ________  / _______ 
	$ ________  / ________ 
	 

	 
	$ ________  /________ 
	$ ________  / _______ 
	$ ________  / _______ 
	$ ________  / ________ 
	 

	 
	$ ________  /________ 
	$ ________  / _______ 
	$ ________  / _______ 
	$ ________  / ________ 
	 

	 
	$ ________  /________ 
	$ ________  / _______ 
	$ ________  / _______ 
	$ ________  / ________ 
	 

	 
	$ ________  /________ 
	$ ________  / _______ 
	$ ________  / _______ 
	$ ________  / ________ 
	 


 
4. Firma: Un miembro adulto del hogar debe firmar este formulario. 
 
Certifico (prometo) que toda la información en este formulario es verdadera y que todos los ingresos son  reportados.  Entiendo que la  información se est ά dando para que la escuela  obtenga  fondos federales; los oficiales  de la escuela pueden verificar la información, y si intencionalmente doy información  falsa, puedo ser procesado bajo las leyes estatales y  federales  aplicables.    
 
 Firma: __________________________________________________  Fecha: _________________________________   
 
Correo Electrónico (Email): _________________________  Telėfono de la casa/ Celular  _______________________________________  
 
Dirección del Hogar: _______________________________________________________________________________ 
 
 
		NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA - PARA  	USO ESCOLAR SOLAMENTE 

	Conversión de Ingreso Anual (Sólo convierta cuando se reportan múltiples frecuencias de ingresos  en el formulario) Semanal X 52; Cada dos semanas (bi-semanal) X 26; Dos veces por mes X 24; Mensual X 12 
       SNAP/TANF/Adoptivo 
	Ingreso del Hogar: Ingreso Total del Hogar /Frecuencia 	 	 	 	Tamaño del Hogar:  
 
	Free Eligibility  	Reduced Eligibility 	 	Denied Eligibility 
 
Firma del Oficial que Revisa ________________________________________________________  


1 
 
INSTRUCCIONES DEL FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN DE INGRESO CEP / Provision 2 Non-Base 
 
. 
 
	PARTE 1 	TODOS LOS HOGARES DEBEN COMPLETAR LA INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE.   NO LLENE MÁS DE UN FORMULARIO PARA SU HOGAR. 
 	 
(1) Escriba los nombres de los niños en letra de molde, incluyendo los niños en adopción temporal, para los cuales está aplicando en el formulario.  
(2) Escriba su grado y escuela. 
(3) Marque la casilla para indicar un niño en adopción temporal viviendo en su hogar.                           .       	  	 
 
PARTE 2    LOS HOGARES QUE OBTIENEN SNAPS (PROGRAMA DE ASISTENCIA DE NUTRICIÓN SUPLEMENTARIA), TANF (AYUDA TEMPORAL PARA LAS FAMILIAS  
NECESITADAS) O FDPIR (PROGRAMA DE DISTRIBUCIÓN DE ALIMENTO EN RESERVACIONES INDIAS)  DEBERĺAN COMPLETAR LA PARTE 2 Y FIRMAR  LA PARTE 4. 
 	     	 	 	 	 	 	 
(1) Liste el número de caso actual de SNAP, TANF o FDPIR para cualquiera que viva en su hogar.   No use el número de 16 digitos en su tarjeta de beneficios.  El  número de caso está en su carta de beneficios.   
(2) Un miembro adulto del hogar debe firmar el formulario en la PARTE 4  SÁLTE LA PARTE 3.  No liste nombres de miembros del hogar o ingreso si menciona un  número de caso SNAP, TANF, FDPIR.   	 	 	 
 
PARTE 3  & 4 
	    	TODOS  LOS OTROS HOGARES DEBEN COMPLETAR PARTES  3 Y  4. 
(1) Escriba los nombres de todos en su hogar, sin importar si tienen ingresos o no.  Inclúyase a usted, los niños para los que aplica, todos los otros niños, su esposo o esposa, abuelos y otras personas relacionadas o no de su hogar.  Use otra pάgina si necesita mάs espacio. 
 
(2) Escriba la cantidad del ingreso actual que recibe cada miembro del hogar, antes de deducir los impuestos o cualquier otra cosa e indique de dónde viene, como las ganancias, servicios de bienestar público (welfare), pensiones y otro ingreso.  Si el ingreso actual es mάs o menos que el usual, escriba el ingreso usual de la persona.  Especifique la frecuencia en la que se recibe este ingreso: semanalmente, cada dos semanas (bi-semanalmente), 2 x por mes, mensualmente.  Si no hay ingreso, marque la casilla.  El valor de cualquier cuidado de niños proveido o arreglado, o cualquier cantidad recibida como pago para tal cuidado de niños o 
reembolso para los costos de tal cuidado bajo las Becas de Garantias de Cuidado de Niños y Desarrollo “Child Care and Development Block Grant”, TANF y Programas de Cuidado de Niños en Riesgo “At Risk Child Care Programs”  no deberían ser considerados como ingresos para este programa. 
 
 
OTROS BENEFICIOS: Su hijo puede ser elegible para los  beneficios de Asistencia Mėdica “Medicaid” o Programa de Seguro de Salud para Niños “Children’s Health Insurance Program” (CHIP).  Para determinar si su niño es elegible, los oficiales del programa necesitan información proveída en este formulario.  Se requiere su consentimiento escrito antes de que se entregue cualquier información.  Por favor refiérase a la Carta de Divulgación y Declaración de Consentimiento para la información de otros beneficios. 
  
DECLARACIÓN DE USO DE INFORMACIÓN 
Declaración de Uso de Información:  El Departamento de Educación del Estado de Nueva York y el Acta Nacional de Almuerzo Escolar Richard B. Russell requieren la  información en este formulario.  Usted no tiene que dar la información, pero si no envía, toda  la información necesaria, no podemos determinar la elegibilidad de su hijo(a) para recibir beneficios adicionales bajo los programas estatales y federales.  .  Sostenemos la información que nos proporcione como privada y confidencial en la medida requerida por las leyes, y para la administración y ejecución, de los programas de almuerzo y desayuno.  Podemos compartir su información de elegibilidad con varios programas estatales y federales de educación, salud y nutrición para ayudarlos a evaluar, financiar o determinar los beneficios de sus programas, auditores para revisiones de programas y funcionarios encargados de hacer cumplir la ley para ayudarlos a examinar violaciones de las reglas del programa.  Independientemente, todos los estudiantes matriculados en una Escuela de Opción Elegible de la Comunidad recibirán comidas gratis. 
 
RECLAMACIÓN  DE DISCRIMINACIÓN 
De acuedo con las leyes Federales de derechos civiles y con las regulaciones y políticas de derechos del Departamento de Agricultura de los EE.UU. (USDA), el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e instituciones participando en o administrando programas de USDA están prohibidas de discriminar basándose en la raza, el color, origen nacional, sexo, discapacidad, edad, o represalia o retaliación por actividad de derechos civiles anterior en cualquier programa o actividad realizada o  financiada por USDA.  
  
Las personas con discapacidad que requieran medios alternativos de comunicación para la información del programa (ej., Braille, impresión a mayor escala, cinta de audio, Lenguaje de Signos Americanos, etc.), deberían contactar a la Agencia (Estatal o local) donde aplicaron para los beneficios.  Los individuos que sean sordos, de audición difícil o tienen discapacidades de habla pueden contactar al USDA a través del Servicio de Trasmisión Federal en el (800) 877-8339. Adicionalmente, la información del programa puede estar disponible en idiomas otros que el inglės. 
  
Para presentar una queja de discriminación, complete el Formulario de Queja por Discriminacion USDA, (AD-3027) encontrado en línea en: http://www.ascr..usda.gov/complaint filing cust..html, . y en cualquier oficina del USDA, o escriba una carta al USDA y dė en la carta toda la información requerida en el  formulario. Para solicitar una copia del formulario de queja, llame al (866) 632-9992. Enviė el formulario completo  o carta para USDA a:  
 
 
 
 
  
	(1) Correo: Departamento de Agricultura de los EE.UU.  	 	(2 ) Fax: (202) 690-7442; o  	3) Correo electrónico: program.intake@usda.gov. 
Oficina del Secretario Adjunto para los Derechos Civiles  
1400 Independence Avenue, SW  Washington, D.C. 20250-9410;  
 
 
Esta institución es proveedora de oportunidades igualitarias. 
 
 
 
