£UZ2-2U2b Application for School Meal Benefits Sussex Academy

Complete one application per household. Please use a pen (not a.pencil).

STEP 1

List ALL Household Members who are Infants, children, and students up to and _:,n_r ing grade 12 (if more mﬁmnm.m.m,.m a.n_..:ma fot additional .z.m._.:mm_ m:mn:_. .La__.:,m.pm__am".m... umznc i

Homeless,

ild’ ’ Attend SA? Foster Migrant,
Definition of Household Child’s First Name MI Child’s Last Name Grade No Child Runaway

living with you and shares _ ‘ _ “ _ _ _ _ D _H_
Income and expenses, even | - - iz

if not related.” * — _ _ 00 [0 _
Chlldren in Foster care and : e

children who meet the _ _ _
definition of Homeless, _\!-; _ _H_ _H_

s | (T T [[( []1) (TLLTTTITTTTIT ER5

How to Apply for Free and s LTI e e,
Reduced Price School _! D _H_

Member: "Anyone who Is _ _ _ _ _

Check all that apply

o/ojo/olo
=

Meals for more information.

STEP 2 Do any Household Members (including you) currently participate In orie ot more of ,rm. following um.m_wﬁm:nm, t__d.u._.mam.. SNAP, TANF, or muv._.w 3 L o
_m_mm Number: ﬁ

Write only one case number in this space.
Do not put card number,

If NO > Goto STEP 3. If YES> Write a case number here then go to STEP 4 (Do not complete STEP 3

STEP3 ReportIncome for ALL Household Members (Skip this step if youanswered 'Yes! to m.ﬂmvms

How often?

A. Child Income Child Incoma Weskly _ B Woekly _‘legmaq?u___uq

Sometimes children in the household earn or receive income. Please include the TOTAL income received by all .
Household Members listed in STEP 1 here. $ O O O O

B. All Adult Household Members (including yourself)

For each Household Member listed, if they do receive income, report total gross income (before taxes)

Are you unsure what List all Household Members not listed in STEP 1 (including yourself) even if they do not receive income.

income to include here? for each source In whole dollars (no cents) only. If they do not receive income from any source, write ‘0", If you enter ‘0’ or leave any fields blank, you are certifying (promising) that there is no income to report.

Flip the page and review How often? Public Assist 4 How often? Pensions/Retirement/ How often?

the charts titled “Sources Name of Adult Household Members (First and Last) Eamings from Work | weaky ?.Eiw;si?é Chid SupportiAlimony | Weekly m_.,_qss._ wzs____ Monthly All Other Income Weckly _m.%s_._v._ 5_55_ Monthy
of Income” for more s .

information. ; $ O O O o $ _ O O O O $ O O O o
The "Sources of Income : |

for ot chattot st | | | ]]o O O O] s |0 0 0 0] ] |0 O O O
help you with the Child

oot s ||o 0 0 O] j |O O O O] s O O O O]
The “Sources of Income

for Adults” chart will help xﬁ _ _ _
gy il $ O O O Of s O O O Of O O O O
Household Members

|si | ] ]][0o 0 O o] s] |0 O 0 O] s |0 O 0 O]

Check if no SSN D

Total Household Members
(Children and Adults)

Last Four Dlgits of Soclal Securlty Number (SSN} of X
Primary Wage Earner or Other Adult Household Member X X X | X




STEP 4  Gontact information and adult signature. Mail Completed Fori to: Sussex Academy, 21160 tho:...wog_.meb._.mﬂo@urom. 1994

'} certify (promise) that all information on this application is true and that all income is reported. | understand that this information Is given in connection with the receipt of Federal funds, and that school
officlals may verify (check) the information. | am aware that if | purposely give false information, my children may lose meal benefits, and | may be prosecuted under applicable State and Federal laws.”

[ 1L T I |

Street Address (if available) Apt # State Zip Daytime Phone and Emall (opticnal)

_ i ] | |

Printed name of adult signing the form Signature of adult Today's date

STEP 5

sussex Academy

(7 YES! School Nutrition Office may share information from this application for school meal benefits with the Before and After School Programs, Uniform Voucher Program, Activity Fee
Waiver/Reduction assistance, and the High School Academic Counselor for testing and college application fee waivers.

INSTRUCTIONS | Sources of Income

wmc._..o,mmaoq _:OOEm _qo_, Oz_mqm:; Sources of Income for Adults

[ e corok T e | R, | s
_ : ~ A child has a regular full or part-time job L Salary, wages, cash - Social Securit
Earings fom ik where they earn 4 salary or %mmom _ Boniass. - Unemployment benefits (including raiload
=y = =1 _ Net Income from self- - Worker's oosumzmmﬁ_o: retirement and black
- Social Security - A child is blind or disabled and receives Social employment (farm - Supplemental Security lung benefits)
- Disability Payments Security benefits or business) Income (SSI) | Pprivate pensions or
- Survivor's Benefits - A Parent is disabled, retired, or deceased,and | |- If you arein the U.S. - Cash assistance from disability benefits
their child recelves Social Security benefits Military: Mﬁmﬂm oF _me_ L Regular income from
- Inc i CAf - Basicpay and cash bonuses governm trusts or estates
Income from person outside the household ; mw hq__mmq__vm_ %u Mwﬁwmﬂﬂm Mﬂﬂum_ﬂ%ﬁwﬂmu‘_ (doNOT indudecombat [~ Alimony payments L Annuitles
pay, FSSA or privatized |- Child support payments L |nvestment income
. housing allowances) - Veteran's benefits L Eamed interest
- Income from any other source - A child receives regular income from a L Allowanoes foroffbase - Strike benefits - Rental income
private pension fund, annuity, or trust housing, food and clothing . Regular cash payments
from outside household

e 1L

Do not fill out  ForSchool Use Only

Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice a Month x 24 Monthly x 12

How oflen? e ml_m.mmu.m_mv_ ||
Total Income Weokly |BWooty | 2xMonth | Mooy | Household Size _ Fiso_|Rodud | Deed a
O0O0 O _! Categorical Eligibllity [ F O 0O 0 _

_uo»m::_:_:.m Official's Signature Date Gonfirming Official’s Signature Date Verifying Officlal’s Signature Date ~

_ Nl | | L al




Modelo de Solicitud para Comida Escolar Gratuita y de Precio Reducido del 2025-2026 SUSSEX ACADEMY
Complete una sola solicitud por hogar. Favor de usar un boligrafo (no lapiz).

PASO1  Haga una lista de todos los bebes, nifios y estudiantes hasta el grado 12 ._:mm_:_:om de su hogar (si requiere mas .m.w._umnmo_ mm_..o@_.._m, otra .:o_.mv

Definlcién de Mlembro del | primer Nombre del Nifio IM  Apellido del Nifio 4Estudiante? Nt B hapas
Hogar: “Cualquler persona P No Foster  Fugilivo
que vive con usted y

oo | [T T LI I I 1] [ I T T I T T] [0 o] (o o
aunque no sea familia.” _w_

Nifios adoptlvos _ D _ _ ‘ _ O O wd | [ [0
temporales (foster) que _nn..

cumplen con la definiclén de i

migrante, sin hogar, o . O [ e E
fugitivo son elegibles para la mmm

comida gratuita. Para mas _ _ ; _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ] _ _ _ 1_ E
informacién, lea “Como (| O per

solicitar comida escolar ent
oy | [ 0 O O T[] 6o 4{[E o]

reducido”.

PASO2 | ¢Participa cualquier miembro de su hogar, incluyéndose a usted, en uno o mas de los siguientes programas: SNAP, o TANF?. Circule sl res; L

_ .,zo. de Caso: _

Escriba sélo un ntimero de caso en este espacio.

Si usted indico NO > Complete PASO 3. St usted indicé SI > Escriba aqul el nimero de su caso y luego contintie con PASO 4.
(No complete el PASO 3)

PASO3 : Declare elingreso de todos los miembros del hogar (No responda a este paso si usted indico ‘'Si’ en el PASQ 2
. L Con qué frecuencia?

A. Ingreso del Nifio Ingreso del rifio

A veces los nifios del hogar ganan dinero. Favor de incluir aquf el ingreso total ganado por todos los miembros del hogar mmama_a:_aga_ 2 mes __xamm

listados en el PASO 1. No tiene que Incluir los nifios adoptivos temporales {foster). $ _ — “ _ _ O O O O
Favor de leer “Cémo
solicitar comida B. Todos los Miembros Adultos del Hogar {(incluyéndose a usted)
escolar m_.mE:m_w de Haga una lista de todos los miembros del hogar no listados en el PASO 1 (incluyéndose a Ud.) sin Importar si reciben o no ingresos. Para cada miembro del hogar en la lista que recibe un ingreso, anote el
ﬁ.‘maomﬁ__ﬂn_ﬁwﬁ_ﬂ in ingreso total de cada fuente en dolares redondeados. Si no reciben Ingresos de ninguna fuente, escribe “0". Si usted pone "0" o deja en blanco cualquier espaclo, usted certifica (jura) que no hay ingresos.
para més info on. . Aslstencla puiblica/ frecuel
La seccion “Fuentes ) £Con quérecuenda? manulencién de menores L0 Qs fectenci? Pensién/Jubilaciér/ il o
de ingreso para Nombres y apellidos de los adultos del hogar Ingresos mmawam_an_:nmzmﬂ _ 2xmes _::53 0 pensién malimonial mm.....m:m_ quincenal _ 2xmes _._x mes olros Ingresos mmamam_n_:_aom_.,m_ _mxamm __x mes
nifios” le ayudara
responder a la — _i _qOOOO $ _ OOOO w_ ; _OOOO
pregunta sobre el
P | KNEEE| EnEnn| EEunn| |
bass ol o 4 ONCHONO) O O 0O O 0O 0O
de Ingreso para los .
adultos” le ayudaré _ ‘ m_ _ * _ :O O O O_ m_’_ _ _ __O O O O_ m_ _ _ __O O O O_
responder a la
pegina s Todos | | s ITTIOO0OO]s[I[ITNOOOO] {[[][]|[COOCOJ]]
los Miembros
e an | EEEEN | [T KEEEE| |
A s O O O O] s O O 0 O] s OO O0O0

Niamero Total de los Miembros Los dltimos cuatro niimeros del Seguro Soclal (SSN) del _ _ _ _ _ _ _ _

del Hogar (Nifios y Adultos) asalariado(a) principal u otro adulto del hogar X[ X|X)|X|X Indique sino hay SSN  [']

PASO4 | Informacion de contacto y fitma de adulto . . . e
ertifico (juro) que toda la Informacion en esta solicitud es clerta y que todo ingreso se ha reportado. Entlendo que esta Informaclén wm da con el propbsito de reciblr fondos federales y que los funcionarios de la escuela pueden verificar tal Informaclén. Soy consclente de que si
sifico informacién a proposilo, mis hijos pueden perder los beneficios de comida y me pueden procesar de acuerdo con las leyes estatales y federales que aplican.”

alle y ndmero de casa (sl esta disponible) Apartamento # Cludad Estado Codigo Postal Teléfono y correo electrdnico (opcional)




PASO5 | Programa de Seguro Médico ara nifios (CHIP) de Delaware

] No,no deseo compartir la informacién de mi solicitud para Comida Gratuita o de Precio Reducido con Medicad o Programa de Seguro Médico para nifios (CHIP) de
Delaware. Para mas informacion acerca de CHIP, llame al 1-800-996-9969. Si usted no marca la casilla, su informacién seré compartida con Medicad yfo CHIP.

PASO 6 P..om__.m:;mni__d m.mumnino ala wm.n:w_m gm_ mzwmmx}mmgm:é

D si _lm.ozo_”_\_.m_ de nutricion dela escuela puede compartir esta m:*o_qamn_m: nma beneficios de comidas gratuitas con _ow_uamaanm _n:m se m_:n:mEE.: mum_o. :
Un programa que cuida a los nifios antes del dia escolar. Un programa que asiste en el pago de uniformes escolares. Un programa que renuncia el pago de Actividades.
El consejero para la escuela puede pedir renuncios en los examenes universitarios o tasas de solicitud para la universidad.

INnos

OPCIONAL  Identidades Raciales y Etnicas de los N

Le pedimos informacion acerca de la raza y etnicidad de sus nifios. Esta informacién es importante pues nos ayuda a asegurar un servicio pleno a la comunidad.
Responder a esta seccion es opcional y no afecta la elegibilidad de sus nifios para comida gratuita o a precio reducido.

Raza (Marque uno o més):
Etnicidad (Marque uno): [ Negro o Americano Africano
[J Hispano o Latino O Asiatico [] Nativo de Hawai u Otro Islefio del Pacifico Sur

[] No Hispano o Latino [0 Indio Americano o Nativo de Alaska [0 Blanco

No llene esta parte. Esto es para uso de la escuela

x 52, Biweekly x 26, Twice a Month X 24, Monthly x 12
Total Income: Per: O Week, O Biweekly, O Twice a Month, O Month, & Year Household size:

If income frequencies vary, use the Annual Income Conversion: Weekly

Categorical Eligibility: ___ Date Withdrawn: Eligibility: Free___ Reduced___ Denied____Reason:

Determining Official's Signature: Date:

Confirming Official's Signature: Date:

Verifying Official's Signature: Date:
La Ley Nacional de Comedores Escolares Richard B. Russell pide la informacion arriba en También se prohibe la discriminacion, cuando es pertinente, basada en creencia politica,
esta solicitud. No tiene que dar la informaclén, pero sl usted no la provee, no podemos estado clvil, estado familiar o paterno, orlentacién sexual, informacion genética, o cuando todo
aprobar comida gratuita o de preclo reducldo para sus nifios. Usted debe incluir los (ltimos o parte del ingreso de una persona viene de -
cuatro nameros del Seguro Social (SSN) del miembro adulto que firma la solicitud. Los dltimos cualquler programa publica asistenclal, en el empleo, o en cualquier programa o actividad
cuatro nimeros del SSN no se requieren cuando usted solicita de parte de un nifio adoptivo realizados o financlados por el Departamento. (No todas las bases prohibidas aplican en todos
temporal o usted incluye un niimero de caso del Programa de Asistencla Nutricional los programas y/o actividades de empleo.)
Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés), el Programa de Aslistencia Temporal Para
Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en inglés) o el Programa da Distribucion de Si usted desea poner una queja de derechos clviles de discriminacion, complete el Formulario
Comida en Reservaciones Indigenas (FDPIR, por sus siglas en Inglés) u otra identificacién del USDA de Queja de Discriminacién que se encuentra en el sito web,
FDPIR de su nifio. Tampoco necesita indicar el nimero del SSN si el miembro adulto del httn://www.ascr.usda.gov/complaint filing cust.htm| EI formulario también puede obtenerse en
hogar que firma la solicitud no lo tiene. Utilizamos su Informacién para determinar i su nifio cualquler oficina del USDA, o llamando al (866) 632-9992. Envie por correo el formulario o
es elegible para la comida gratuita o de precio reducldo, y para administrar y hacer respetar carta de queja completada a la siguiente direcclén: Department of Agriculture, Director, Office
los programas de almuerzo y desayuno, Podemos compartir |a informacién sobre su of Adjudication, 1400 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20250-9410, o al fax
elegibilidad con los programas de educacién, salud, y nutricién para ayudarles a evaluar, (202) 690-7442, 0 por correo electrénico a: programa.intake@usda.gov.
financiar, o determinar los beneficios de sus programas, asf como con los auditores de revisién
de programas, y los oficiales encargados de Investigar violaciones del reglamento Personas sordas, con discapacidad auditiva o de habla, pueden contactar al USDA por medio
programético. del Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-8339; o (800) 845-6136 (espafiol).

El Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA, por sus siglas en inglés)
prohibe la discriminacién contra sus clientes, empleados y solicitantes de.empleo basada en EI USDA es un proveedor y empleador de igualdad de oportunidades.
raza, color, origen nacional, edad, discapacidad, sexo, identidad de género, religién, o

rrbnlinnidn nar hahar ininiada ha rneia da darachne clvilas



