LA
m O

STEPE L

Birthdate

MM DD Y Y First

am

2018-2019

If you DO NOT wish to apply for meal benefits,
check the box and complete STEPS 1 and 4

LIST ONLY THE STUDENTS ATTENDING LAUSD SCHOOLS & EARLY EDUCATION CENTERS

If more spaces are required for additional names, please attach additional sheet(s).

LOS ANGELES UNIFIED SCHOOL DISTRICT Application for Meal Benefits
COMPLETE ONE APPLICATION PER HOUSEHOLD

USE BLACK INK ONLY and PRINT NEATLY
(Instructions are on the back)
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Sometimes children in the household earn income. Please include the TOTAL
income earned by all students listed in STEP 1 here if no income enter “0”
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APPLY ONLINE NOW @
www.myschoolapps.com

HOMELESS Students Contact
the Homeless office at
213-202-7581

2 >Do any

household members (including
yourself) currently participate in
one of the following assistance
programs?

CalWORKs/ CalFresh, TANF,
or FDPIR
If yes, write the CASE # below:

Case

I I R

Case # ALWAYS starts with a letter

ALL OTHER HOUSEHOLD MEMBERS List all household members not included in STEP 1 (including yourself and infants) even if
they do not receive income. If income is received by any person listed, report the total amount from each source in whole dollars only and select the

3 > correct how often box. For members with no income from any source either leave the field blank or place a "0” under the appropriate column. If you
enter “0” or leave any fields blank, you are certifying (promising) that there is no income to report.

DO NOT LIST EBT CARD #
IF A CASE NUMBER IS ENTERED
SKIP STEP 3 anp o 1o STEP 4

First Name

Print Names of other household members
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Children’s Race and
Ethnicity Identities (optional)

Mark one or more racial identities:
["] American Indian or Alaskan Native
[] Black or African - American
[] Native Hawaiian or Pacific Islander
[] Asian
[ ] White
Mark one ethnic identity:
[] Of Hispanic or Latino Origin
[]1 Not of Hispanic or Latino Origin
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Total Household Members
(children and adults) Dj

1 DO NOT have a Social
Security Number (check box)

Last 4 digits of Social Security number of
adult signing the application

XXX-XX | on
Privacy Statement Located on Instruction Sheet

STEFP

| certify that all of of the information provided is true and correct and that all income is reported. | understand that this information is given in connection with the receipt of
4 » Federal funds, that school officials may verify the information. Any deliberate misrepresentation of the information may lead to children losing benefits and may subject me
to prosecution under applicable State Federal laws.

Printed name of adult signing this application e-mail address (optional)

Signature of adult household member listed above
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Address (if available)
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Daytime Phone



Instructions on how to fill out a meal application. You may complete this application online at www.myschoolapps.com.

If you DO NOT wish to apply for meal benefits, check the box (I DO NOT wish to apply box ) and complete STEPS 1 and 4.
4 Ways to Complete a Meal Benefits Application:
Remember to sign the application and mail it back to the Food Services Division in the provided envelope OR turn it in to the Cafeteria.

1. Households receiving CalFresh, CalWORKSs, or FDPIR - Complete Step 1, Step 2 and Step 4 ONLY

Step 1 - List all students attending LAUSD schools and Early Education Centers. Complete Date of Birth, First and Last names and school name; check box if foster, migrant, runaway or homeless.
Step 2 - Enter CalFresh, CalWORKs, or FDPIR case number.

Step 4 — The adult household member completing the form MUST sign the application, print their name and enter the date. Your address and phone numbers are optional, but are helpful if there are
questions and your application cannot be processed. A social security number is not required.

2. Households with ONLY FOSTER CHILDREN - Complete Step 1 and Step 4

Step 1 - List Date of Birth, First and Last Names of all Foster Children; check the Foster child box. Enter the child’s earned income if any; DO NOT include the payment received to care for the foster child,
this is not considered income. Foster students can be included on the same application along with other students.
Step 4 — On an application for only foster child/ren, only the signature of the adult household member completing the formis required; print their name and enter the date.

3. Households with both FOSTER and OTHER STUDENTS, Complete Step 1, Step 3 and Step 4 ONLY

Step 1 - List Date of Birth, First and Last Names of both foster and other students attending LAUSD schools and Early Education Centers.

Step 3 - List all other household members (including yourself). For each household member listed, report total income for each source AND check the correct “how often box” . Next enter the total number of
household members and the last 4 #s of the social security number of the person signing the form. If you do not have a SS#, check the box “I do not have a social security number”.

Step 4 — Sign print your name on the form and enter the date.

4. Households applying based on INCOME - Complete Step 1, Step 3 and Step 4 ONLY >>>PLEASE COMPLETE ONE APPLICATION PER HOUSEHOLD<<<

Step 1 - List Date of Birth, First and Last Names of all students attending LAUSD schools and Early Education Centers. Add the total income earned by all students listed in Step 1 and enter the TOTAL
in the box below students names. If no income enter a “0”.
Step 3 - List all other household members (including yourself). List income for each household member by source, check the correct how often box OR Ieave income box blank if no income. Next enter the total
number of household members and the last 4 #s of the social security number of the person signing the form. If you do not have a SS#, check the box “I do not have a social security number”.
Step 4 - The adult household member signing the form MUST be listed in Step 3. Sign, print your name on the form and enter the date.

Print legibly. The application form will be electronically scanned. >Printin block letters and use BLACK INK |A|N|N|A| not |a| n|n|a|
> If you need more space, use the adjoining space > If you need more lines, attach another sheet of paper with the student information

California Education Code Section 49557(a): Applications for free and reduced-price meals may be submitted at any time during a school day. Children participating in the National School Lunch Program
will not be overtly identified by the use of special tokens, special tickets, special serving lines, separate entrances, separate dining areas or any other means.

Privacy Act Statement: National School Lunch Act (Section 9) requires that, unless your child's CalFresh, CalWORKS, or FDPIR case number is provided, you must include the last 4 numbers

of the social security number of the adult household member signing the application or indicate that the household member signing the application does not have a social security number. Provision of a social
security number is not mandatory, but the application cannot be approved if a social security number is not provided or an indication is not made that the signer does not have such a number. The social
security number may be used to identify the household member in carrying out efforts to verify correct information provided on the application. These verification efforts may be carried out through program
reviews, audits, and investigations; and may include contacting employers to determine income, contacting the State's Employment Development Department or local welfare offices to determine the amount of
benefits received, and checking the documentation produced by household members to prove the amount of income received. Reporting incorrect information may result in loss or reduction of the household
program benefits, or in administrative claims and/or legal actions against household members.

In accordance with Federal civil rights law and U.S. Department of Agriculture (USDA) civil rights regulations and policies, the USDA, its agencies, offices, and employees, and institutions partici-

pating in or administering USDA programs are prohibited from discriminating based on race, color, national origin, sex, disability, age, or reprisal or retaliation for prior civil rights activity in any
program or activity conducted or funded by USDA.

Persons with disabilities who require alternative means of communication for program information (e.g. Braille, large print, audiotape, American Sign Language, etc.), should contact the Agency
(State or local) where they applied for benefits. Individuals who are deaf, hard of hearing or have speech disabilities may contact USDA through the Federal Relay Service at (800) 877-8339.
Additionally, program information may be made available in languages other than English.

To file a program complaint of discrimination, complete the USDA Program Discrimination Complaint Form, (AD-3027) found online at: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html, and
at any USDA office, or write a letter addressed to USDA and provide in the letter all of the information requested in the form. To request a copy of the complaint form, call (866) 632-9992.
Submit your completed form or letter to USDA by:

(1) mail: U.S. Department of Agriculture - Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 1400 Independence Avenue, SW Washington, D.C. 20250-9410;

(2) fax: (202) 690-7442; or (3) email: program.intake@usda.gov.



DISTRITO ESCOLAR UNIFICADO DE LOS ANGELES Solicitud para Beneficios de Alimentos

I_ A 201 8.201 9 LLENAR UNA SOLICITUD POR HOGAR 831

Si NO desea solicitar beneficios de alimentos,  UTILICE SOLO TINTA NEGRA y ESCRIBA CLARAMENTE APLICAR EN LINEA AHORA @
. marque la casilla y llene los PASOS 1 y 4 (lnStl'UCCIoneS estanenla pal‘te posterlor) www.myschoolapps.com
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por todos los estudiantes enumerados en PASO 1 Si no tiene ingresos escriba "0" $ ¢Con qué O O O O )

Si es afirmativo, escriba su
frecuencia?
TODOS LOS DEMAS MIEMBROS DEL HOGAR Anote a todos los miembros del hogar que no figuran en el PASO 1 (incluya

# de CASO abajo
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> a los bebés y usted mismo), incluso si no reciben ingresos. Si un ingreso es recibido por cualquier persona en la lista, reporte la cantidad total
3 recibida por cada fuente, Gnicamente en ddlares. Sino reciben ingresos de ninguna fuente escriba "0". Si escribe "0" o lo deja en blanco, usted Identidad étnica/racial
esta certificando (prometiendo) que no hay ingresos para reportar. de los nifios (opcional)
Escriba los nombres de los otro_s miembros del hogar Con qué frecuencia? Prestagion Con qué frecuencia? Pagos de pension, Con qué frecuencia? Marque una o mas identidades raciales:
Nombre | Apellido Ingresos del empleoJ Semanal ‘Quincena\‘ Zeces ‘ Mes social/manutencion ‘Semana\‘gumcend‘ 2 veces ‘ Mes | jubiacion o seguro social‘ sgmana%uincena\‘ Ea}’ﬁfee;“ Mes [ JIndio Americano o Nativo de Alaska
| | ] | | OO0 0O OO0 OO [ |]]]00 O O iNgoosto-amercans
[ JHawaiano o Islefio del Pacifico
| [ | [T1T10 000 [TITI00 0O [TI]0 0 O O e
[ ]Blanco
Marque una identidad racial:
| [ | T TI00 0O [ [ITIOOO O [TT1100 O O oeongentsnootispans
] No de Origen Latino o Hispano
| | | L[l [loocoo[[][l[lococod [ IO OO FOR OFFICE USE ONLY
DATE REC'D.
HS H INC
Total de miembros del hogar Dj Ultimos cuatro digitos del nimero del Seguro - NO TENGO un N de S ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ | ‘ ‘
(nifios y adultos) 9 Social del adulto que firma esta solicitud ) X_‘ X ‘ X-X “X ‘- | v ‘ ‘ 0 Social (Marquune e'l":‘ue;:m;’ eguro
de esta en la Hoja de Instruccion F ) R‘/_\‘ NE‘/_\‘
Hago constar que toda la informacion es verdadera y que se declararon todos los ingresos. Entiendo que esta informacion se proporciona en conexion con la concesion de fondos .
4 » Federales, que los funcionarios escolares pueden verificar la informacion. Al proporcionar informacion incorrecta el estudiante puede perder los beneficios alimenticios y se me podria ‘ ‘ ‘ H ‘ | ‘ ‘ ‘
procesar de acuerdo con las leyes Estatales y Federales correspondientes. REVIEWER DATE
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Instrucciones para llenar la solicitud del programa de alimentos Usted puede llenar una solicitud en linea en la pagina web www.myschoolapps.com.

Si NO desea solicitar beneficios de comida, marque la casilla (la casillaCINO DESEO aplicar) y llene los PASOS 1y 4.
4 Maneras de llenar la Solicitud para los Beneficios de Alimentos:

Recuerde de firmar la Solicitud para los Beneficios de Alimentos y envie inmediatamente por correo la solicitud en el sobre proporcionado a la Oficina de Servicios para la Alimentacion o entregarla a la cafeteria de la escuela.
1. Hogares que reciben los beneficios de CalFresh, CalWORKs, o FDPIR - Llenar SOLAMENTE el /1° Paso, |2° Paso y 4° Paso

1° Paso - Liste todos los estudiantes que asisten a escuelas del LAUSD y Centros de Educacion Preescolar. Llene los espacios con la fecha de nacimiento, el nombre, apellido y nombre de la escuela, marque la casilla si
es nifio en hogar de crianza, migrante, huyo del hogar o estudiante sin hogar.
2° Paso - Escriba el nimero del caso de CalFresh, de CalWORKs, o de FDPIR que recibe.

4°Paso - El adulto del hogar que esta llenando el formulario DEBERA firmar la solicitud, escribir en letra de molde su nombre y apellido y poner la fecha. No se requiere su direccion y nimero de teléfono pero son de ayuda
si tuviéramos preguntas y no pudiéramos diligenciar su solicitud. No se requiere el nimero del Seguro Social.

2. Hogares SOLAMENTE con NINOS DE HOGAR DE CRIANZA - Llenar el 1°Paso y 4° Paso

1° Paso - Llene los espacios con la fecha de nacimiento, el nombre y apellido; marque la casilla nifio en hogar de crianza. Introduzca el ingreso del nifio si hay, NO incluya el pago recibido por el cuidado de nifios en
hogar de crianza, esto no se considera ingreso. Estudiantes en hogar de crianza pueden ser incluidos en la misma solicitud, junto con otros estudiantes.

4° Paso - En una solicitud de sélo nifio/s en hogar de crianza solo la firma del miembro adulto del hogar que completd la solicitud es necesaria, escriba su nombre y la fecha.

3. Hogares que incluyen tanto NINOS EN HOGAR DE CRIANZA y OTROS ESTUDIANTES - Llenar el 1°Paso, 3°Paso y 4° Paso

1° Paso - Liste la fecha de nacimiento, el nombre y apellido tanto de hijo de crianza y otros estudiantes que asisten a las escuelas del LAUSD y Centros de Educacion Preescolar.

3° Paso - Agregar el resto de los miembros del hogar (incluido usted). Para cada miembro del hogar en la lista, informe el ingreso total de cada fuente y marque la casilla correcta de con qué frecuencia. Siguiente,
enumere los miembros totales del hogar y los ultimos 4 niimeros del seguro social de la persona que firma la solicitud o indicar que no tienen uno
marcando la casilla "No tengo un nimero de seguro social".

4° Paso - Firme y escriba su nombre en el formulario y escriba la fecha.

4. Hogares que presentan la solicitud con base en los INGRESOS - Llenar SOLAMENTE el 1° Paso, 3° Paso y 4° Paso >>>FAVOR DE COMPLETAR UNA SOLICITUD POR CADA HOGAR<<<

1° Paso - Llene los espacios con la fecha de nacimiento, el nombre, apellido de cada estudiante que asisten a escuelas del LAUSD y Centros de Educacion Preescolar. Introduzca los ingresos totales obtenidos por todos
los estudiantes listados en el 1¢ PASO e ingrese el TOTAL en los espacios debajo de los nombres de los estudiantes. Si no hay ingresos, escriba "0".
3°Paso - Agregar el resto de los miembros del hogar (incluido usted). Liste el ingreso de cada miembro del hogar por fuente, marque la casilla correcta de con qué frecuencia O deje casilla de ingresos en blanco si no

hay ingresos. Siguiente, enumere los miembros totales del hogar y los Gltimos 4 numeros del seguro social de la persona que firma la solicitud o indicar que no tienen uno marcando la casilla
"No tengo un numero de seguro social".

4°Paso - El adulto del hogar que esta firmando la solicitud DEBERA estar listado en el 3° paso. Firme y escriba su nombre en el formulario y escriba la fecha.

Escriba con letra clara. El formulario de solicitud se escaneara > Escriba en letras mayudsculas y USE TINTA NEGRA |A|N |N |A| no |a | n |n |a|
» Si necesita mas espacio, utilice el espacio siguiente » Si requiere mas renglones, adjunte una hoja que contenga la informacion del alumno.

Codigo de Educacidn de California — Articulo 49557(a): Las solicitudes para alimentos gratuitos o a precios reducidos pueden entregarse en cualquier momento de la jornada escolar. Los nifios que
participen en el Programa Nacional de Almuerzos Escolares no seran destacados mediante fichas, vales, o filas del bufete especiales, entradas y areas de comedor separadas, o ninguna otra medida.

Declaracion de la Ley para la Privacidad: Ley Nacional de Almuerzos Escolares (Articulo 9) exige que, salvo que se proporcione el nimero de caso para CalFresh, CalWORKS, o FDPIR que se le otorgue a

su nifio, incluya el nimero de seguro social del adulto en el hogar que firma la solicitud, o indicar que dicho adulto no tiene un nimero de seguro social. NO es obligatorio proporcionar un nimero de seguro social pero, la solicitud no podra
ser aprobada sin dar un nimero de seguro social o sin indicar que la persona que firma no tiene un nimero. EI nimero del seguro social se podra utilizar para identificar al miembro del hogar al tratar de verificar si la informacion
proporcionada en la solicitud es correcta. Estas gestiones de verificacion se podran llevar a cabo mediante revisiones del programa, auditorias e investigaciones; y podrian incluir contactar al empleador para determinar los ingresos, al
Departamento Estatal de Empleos (Employment Development Department) o las oficinas locales de beneficios sociales (welfare) para determinar el monto de los beneficios recibidos, y verificar la documentacién presentada por los miembros

del hogar a fin aprobar el monto de ingresos recibidos. El proporcionar informacién incorrecta podria acarrear como consecuencia la pérdida o reduccion de los beneficios del programa que recibe el hogar, o reclamos administrativos y/o
demandas contra los miembros del hogar.

De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA, por sus siglas en inglés), se prohibe que el USDA, sus agencias,
oficinas, empleados e instituciones que participan o administran programas del USDA discriminen sobre la base de raza, color, nacionalidad, sexo, discapacidad, edad, o en represalia o venganza por actividades previas de
derechos civiles en algun programa o actividad realizados o financiados por el USDA.

Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicacion de la informacion del programa (por ejemplo, sistema Braille, letras grandes, cintas de audio, lenguaje de sefias americano, etc.), deben
ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) en la que solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con dificultades de audicién o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal
Relay Service [Servicio Federal de Retransmisién] al (800) 877-8339. Ademas, la informacion del programa se puede proporcionar en otros idiomas.

Para presentar una denuncia de discriminacién, complete el Formulario de Denuncia de Discriminacién del Programa del USDA, (AD-3027) que esta disponible en linea en: http://www.ascr.usda.gov/complaint_filing_cust.html y
en cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta dirigida al USDA e incluya en la carta toda la informacién solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de denuncia, llame al (866) 632-9992. Haga llegar
su formulario lleno o carta al 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;

(2) fax: (202) 690-7442; o (3) correo electronico: program.intake@usda.gov.



