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 Form #70S
Revised 08/2023
		
 INSERTAR MEMBRETE DEL DISTRITO  
Carta para Notificar la Hogar de Estado de Elegibilidad

Fecha:____________________
Estimado Padre O Encargado:

Su aplicación para comidas gratis o a precio reducido o leche gratis de su(s) niño(s) ha sido revisada y lo resultados son los siguientes:  

Desde ______________su(s) niño(s) ______________________________________________________ es/son:                                   
          (Insertar fecha)

APROVADO
☐	Comidas Gratis	☐  Leche Gratis			
☐	Comidas a precio reducido.  El costo es $_____ por el desayuno, $_____ por el almuerzo y/o $_____ por merienda.  

NEGADO/PAGADO
☐	Su aplicación esta aún incompleta.  
☐	El ingreso total de su hogar sobrepasa la tabla de ingresos publicada por el Departamento de Agricultura de los Estados Unidos.  El costo es:

	
	Desayuno
	Almuerzo
	Merienda después del día escolar
	Sesión de Leche de Programas de Medio Dia

	Elemental
	
	
	
	

	Intermedia
	
	
	
	

	Escuela Superior
	
	
	
	


Si usted no esta de acuerdo con la decisión tomada e indicada arriba, lo puede discutir con un oficial de la escuela, y tiene derecho a una justa audiencia.  Esto puede hacerlo llamando o escribiéndole al siguiente oficial: 

	
	
	


     (Nombre del oficial de audiencia)				(Dirección)			                                        (Número de teléfono)

Si su familia no es elegible ahora, pero en el futuro el ingreso económico disminuyere, perdiere su trabajo, o tuviese un incremento en los miembros de familia, puede llenar otra solicitud.  Si su familia no califica para las comidas gratis o reducidas, hay otros recursos que pueden ayudar.  Visite  https://www.nj211.org o http://www.endhungernj.org para más información.

Sinceramente,

___________________________________

(Name of Determining Official)     















De acuerdo con la ley federal de derechos civiles y las normas y políticas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), esta entidad está prohibida de discriminar por motivos de raza, color, origen nacional, sexo (incluyendo identidad de género y orientación sexual), discapacidad, edad, o represalia o retorsión por actividades previas de derechos civiles.
La información sobre el programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el inglés. Las personas con discapacidades que requieren medios alternos de comunicación para obtener la información del programa (por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de señas americano (ASL), etc.) deben comunicarse con la agencia local o estatal responsable de administrar el programa o con el Centro TARGET del USDA al (202) 720-2600 (voz y TTY) o comuníquese con el USDA a través del Servicio Federal de Retransmisión al (800) 877-8339.
Para presentar una queja por discriminación en el programa, el reclamante debe llenar un formulario AD-3027, formulario de queja por discriminación en el programa del USDA, el cual puede obtenerse en línea en: https://www.fns.usda.gov/sites/default/files/resource-files/usdaprogram-discrimination-complaint-form-spanish.pdf, de cualquier oficina de USDA, llamando al (866) 632-9992, o escribiendo una carta dirigida a USDA. La carta debe contener el nombre del demandante, la dirección, el número de teléfono y una descripción escrita de la acción discriminatoria alegada con suficiente detalle para informar al Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violación de derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse a USDA por:
1.  correo:
     U.S. Department of Agriculture
     Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
     1400 Independence Avenue, SW
     Washington, D.C. 20250-9410; or
2.  fax:
     (833) 256-1665 o (202) 690-7442; o
3.  correo electrónico:
     program.intake@usda.gov

Esta institución es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades. 
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