
WALL TOWNSHIP PUBLIC SCHOOLS
OFFICE OF THE BUSINESS ADMINISTRATOR/BOARD SECRETARY

PO Box 1199
Wall/ New Jersey 07719-1199

Brian J.Smyth Phone: 732-556-2016
Business Adinimstrator/ Board Secretary FAX: 732-556-2102

Estimados Padres/Guardian:

Los ninos necesitan comida sana para aprender. WALL TWP BD OF ED ofrece alimentacion sana todos tos dias. Sus
niflos podrlan cafificar para recibir comida gratuita o de precio reducido y la tarjeta de verano E8T (Summer E8T).

Almuerzo

Desayuno

Menendas
despues de! dia

escofar

Programa de
Leche

Programs de mectio
dia de leche en

Kindegarten

PRECIO COMPLETO

Elemental

$3.25

$2.25

N/A

N/A

N/A

Intermed'ia

$3.50

$2.50

N/A

N/A

N/A

Superior

$3.75

$2.75

N/A

N/A

N/A

PRECIO REDUCIDCT

Elemental

$0.00

$0.00

N/A

N/A

N/A

Sntermedia

$0.00

$0.00

N/A

N/A

N/A

Superior

$0.00

$0.00

N/A

N/A

N/A

N/A - No AptiCQ

Este paquete inciuye una solicitud para recibir ios beneficios de comida gratuita o de precio reducido, y tambien
instrucdones detaliadas para ilenarla. Tambien puede visitar www.pavschoolscentrai.com/ para llenar la soiicitud.

Abajo hay aigunas preguntas y respuestas comunes para ayudarles a ustedes con la solicitud.

1. <i,QUIEN PUEDE OBTENER COMIDA GRATUITA 0 DE PRECIO REDUCIDO Y LA TARJETA DE VERANC
EBT?

• Todos los nines en los hogares que reciben beneflcios de NJ SNAP o NJ TANF/WorkFirst-NJ.
• Nines adoptivos temporales (foster) que est^n bajo la responsabilidad legal de una agencia de cuidado

temporal (foster) o de una corte.

• Ninos que partidpan en el Programa Head Start de su escuela.
• Nines que cumplen con la definlci6n de "sin casa", "fugitivo", o "migranfe .

• Los ninos de hogares donde el fngreso encaja en o debajo de los limites de las Normas
Federates de Elegibilidad por ingresos.



TABLA DE ELEGIBIUDAD FEDERAL DE INGRESOS
Para el Ano Escolar 2024-2025

NOmero de
Personas en el Hogar

1

2

3

4

5

6

7

8

Cada persona adidonal:

Anuat

27,861

37,814

47,767

57,720

67,673

77,626

87,579

97,532

9,953

Mensual

2,322

3,152

3,981

4,810

5,640

6,469

7,299

8,128

830

Semanal

536

728

919

1,110

1,302

1,493

1,685

1,876

192

2. <i,C6MO SE St MIS HIJOS CALIFICAN COMO "SIN HOGAR, M1GRANTE, 0 FUGITIVO?" ^.N0 tienen una
direccion permanente? ^Permanecen ustedes en un hospicio, hotel, u otro lugar temporal? ^.Se muda su familia
segdn la temporada? ^,Viven con usted algunos nines que ban escogjdo abandonar a su familia? Si usted cree
que hay ninos en su hogar que cumplen con estas descripdones y no !es han dicho que sus hijos van a recibir
comida gratuita y la tarjeta de verano EBT, favor de ilamar o enviar un correo electronico a la escuela,

jntermediario para !os ninos sin hogar o coordinador de migrantes.

3. ^NECESITO LLENAR UNA SOLICITUD PARA CADA NlNO? No. Complete una sola Solicitud de ComEdas
Escolares y ia Tarjeta de Verano EBT par todos ios estudiantes en su hogar. No podemos aprobar una solicitud
que no este completa. Par lo tanto, incluya foda la informacion requerida en la solidtud. Devuelva la soficitud

completada a fa escuela de cuaiquiera de sus ninos.

4. ^DEBO COMPLETAR UNA SOUCHW Sl HE RECiBIDO UNA CARTA ESTE ANO INDICANDO QUE MIS
HIJOS YA ESTAN APROBADOS PARA COM!DA GRATUiTA Y LATARJETA DE VERANO EBT? No. iea la carta
cuidadosamente y siga las instrucciones. Si algunos ninos en su hogar no aparecen en su notificacion de
elegibilidad, contacte su escueia inmediatamente.

5. <f,SE PUEDE SOLICITAR POR INTERNET? Si usted puede hacerio. preferimos que complete fa
Soiidtud por el internet en vez de una par escrito. La solicitud par internet requiere la misma
informacion que por escrito. Contacte su escuefa si tiene alguna pregunta sobre ei proceso por
internet.

6. LA SOLICITUD DE Ml HIJO/A FUE APROBADA EL ANO PASADO. ^NECESITO LLENAR UNA NUEVA? Sf. La
soiicitud de su hijo es valida solamente por ese ano y los primeros dfas dei nue^^o ano escolar. Usted debe
entregar una nueva sofidtud a menos de que la escueia Ie informo que su hij'o es elegible para el nuevo ano
escolar.

7. RECIBO BENEFICIOS WIC. (E,PUEDEN RECIBIR MIS NlMOS COMiDA GRATUITA Y LA TARJETA DE VERANO
EBT? Los ninos en hogares que participan en e! Programa WfC pueden ser elegibles para recibir comida gratuifa

o de precio reduddo y la tarjeta de verano EBT. Favor de enviar una soiicitud.

8. ^VERIRCAN LA INFOKMAClON QUE DOY? Si. Tambien podemos pedir prueba escrita del ingreso del hogar que
usted reporta.

9. 31 NO CALIFiCO AHORA, PUEDO SOLICITAR DESPUES? Sf. usted puede solicitar en cualquier momento durante



el ano escoiar. Par ejemplo, ios ninos que viven con un padre o custodio que pierde su trabajo pueden cafificar para
recibir comida gratuita o de precio reduddo y )a tarjeta de verano EBT si el ingreso cae debajo del limite del
ingreso estabfecido.

10. ^QUE PASA Sl NO ESTOY DE ACUERDO CON LA DECISION DE LA ESCUELA SOBRE Ml SOUCITUD? Usted
debe hablar con los funcionarios de la escuela. Usfed tambien puede apelar la decision iiamando o escribiendo al

Nombre del Oficial de fa escuela : Brian J, Smvth Direccion: PO Box 1199. Wall. NJ - 07719
Telefono: (732)556-2016-

11. ^.PUEDO SOLICITAR SIALGUIEN EN M! HOGAR NO ES CIUDADANO NORTEAMERICANO? Sf.
Listed, sus hijos, u otros miembros de su hogar no tienen que ser ciudadanos norteamencanos para solicitar

comida gratuita o de precio reducido y la farjeta de verano EBT.

12. ^QUE PASA Sl MfS INGRESOS NO SON SIEMPRE IGUALES? Anote la cantidad que normalmente recibe. For
ejemplo, si usted normalmente gana $1000 cada mes, pero trabajo menos el mes pasado y gano solamente $900,

anote $1000 por mes. SJ usted normafmente gana horas extra, EnclLiyalo; pero no lo haga si usted trabaja horas extra

de vez en cuando. Si usted ha perdido su trabajo o !e han reduddo sus horas o ingresos, use su ingreso actual.

13. ^,QUE PASA Sl ALGUNOS MIEMBROS DEL HOGAR NO TIENEN INGRESOS QUE REPORTAR? Puede ser que
hay miembros del hogar que no reciben algunos tEpos de ingresos que pedimos que usted reporte en la solicitud/ o

que no reciben ningun ingreso. Cuando esto pasa, favor de escribir 0 (numero cero) en el espacio Jndicado. Sin
embargo, si deja vaci'os o en blanco, [os espacios Endicados para ingresos, estos se contaran como ceros. Tenga
cuidado cuando deja en blanco las casillas indicadas para ingresos, porque vamos a asumir que usted lo hizo

J ntencionaimenfe.

14. ESTAMOS EN LAS FUERZAS ARMADAS. <:,REPORTAMOS LOS INGRESOS DE UNAMANERADIFERENTEPSu
sueldo basico y los bonos deben ser reportados conrio ingresos. Subsidios para vivienda fuera de la base militar,

comida y ropa, o pagos FSSA- Family Subsistence Supplemental Allowance, deben incluirse en su Jngreso. Sin
embargo, si su vivienda es parte de ia IniciatEva Privatizada de Vivienda Militar, no induya este subsidio de vivienda
en su ingreso. Cuaiquier otro pago par despliegue militar esta tambien exciuido dei ingreso.

15. ^QU^ PASASI NO HAY SURCIENTE ESPACiO EN LASOUOTUD PARATODAMt FAMiLIA? Haga una lista de
miembros adidonales en un papel aparte y adjunteio con su solicitud.

16. Ml FAMILIA NECESITA MAS AYUDA. c,HAY OTROS PROGRAMAS PARA LOS CUALES PODEMOS SOLICITAR
BENEFiCIOS? Para enterarse de como solidtar NJ SNAP u otros beneffcios, contacte a su ofidna local de asistencia
a! 1-800-687-9512 o visite ni.gov/humanservices/nisnaD/aDDlv/wavs/. Tambien puede contactar NJFamilyCare o
Medicaid a! 1-800-701-0710 o www.nifamilycare.ora para mas informaci6n sobre seguro m6dico para su familia.

Para el Programa WIC, contacte a 1-800-328-3838 o visite www.ni.gov/health/fhs/wic .

Si tiene otras preguntas o necesita ayuda, llame al (732)556-2602 -

Atentamente,

Signature:

Name: Brian J. Smyth

Title: Business Administrator



Application #:

Solicitud de Comidas Escolares y la Tarjeta de Verano EBT para programa Regular y CEP
Complete una solidtjd par hogan Use bolfgrafo (no use l^piz). SY 2024-2025

PRESENTE SU SOLICITUD EN LlNEA:
DEVUfiLVALA A (nombre de la escuela o del distrito):

DIRECC16N:

iyiW»r EnumereaTODOSIosnino/as,beb6syestudiantesdehasta120grado.Adjunteotrahojasinecesitaespadoparamasnombres,

Enumerea TODOSIos nino/asdel hogar. No olvide mendonara los bebfo, IDS nino/as que asirten a otras escuelas, IDS nino/as que no asisten a la escuela y los niho/as que no solidtan beneficios. Esto induye a los nino/as que no tienen parentesco con usted y viven en su hogar.

El primer nombre del nino/a Ml Apellido(s) del nino/a [Usetabarraespacladoraparaavanzar] Nombre de la escuela Grado Foster cW Migrante Huyodelhogar Sinhogar

i '
I
I
I
T

Trabajador(a)

D D G D

D D a D
a Q LI D

C3 Q D D

Simarc6
alguna de
estascasillas,
consults las
insfrucdones
delasolidtud,
Paso1:RarteC
y Rarte D.

iAlgiin miembro del hogar [Incluido usted) partidpa en el Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, porsus siglas en ingles}, el Progi
Necesitadas(TANF,porsussiglaseningl^s),oelProgramadeDistribud6ndeA)imentosenlasReserva5lndigenas(FDPIR,porsussiglaseningles)?

0 NO 4 Continue al PASO 3 Q Sl ^ EscribaelnLtmercidecasoaqufyoontinQeal PAS04. NUMERO DE CASO (NO EL NUMERO DE TRANSFERENCIA ELECTR6NICA
DE BENEFICIOS [EBT, porsus siglas en ingles]):

Escriba solo un ndmeno de caso en este espado,

F»f Enumere a TODOS los miembros del hogary los ingresos de cada uno de ellos (antes de impuestos y deducciones)

A. Todos los miembrosadultos del hogar (cualquier persona, aunque no sea pariente, que viva con usted ycompartaingresosygastos,incluyendoustedmismo).Enumere a todos losmiembrosadultosdel hogarquenose hayan
mencionado en el PASO 1 (incluido usted), aunque no recibaningresos. Para cadamiembro del hogarquese hayaenumerado,si recibeingresos,indiquelosingresosbrutostotales(ante5deimpuestosydeducdones)decadafuente
unicamente en cantidades redondeadas (sin centavos). Si no recibe ingresos de ninguna fuente, escriba"0" Si escribe"0"o deja algun campo en blanco, certifica (garantiza) que no hay ingresos que declarar.

NombredelosmiembrDsaduttosdelhagar^ombrey^ielllcio) giH(isddlrdbiii&

{Co n qu6 frecuenda se red ben?
Cadi

0 0
0 0
0 0
C 0
0 0

iims

n

0
0
0
0

E-
0
0
0
0
0

AftiulmenE?

0
0
0
0
0

Aiiit(n[lapiib[l[a,pf[uiin
alimmtlcla, ininutcncifn

^.Con qu6 frecuenda se redben?
Cidi

c c
C 0
C 0

c c
C 0

0

c
c

c
c

Menauhunl!

0

0
0
0
0

PeminEi. ]uMiii)n. i^uridid iotlit
Spgjrldad de I ngiua Suplcmentau
ISStp.rsieHstotnlnsKri, ^ ___ _^ ^__..___,_ __ ___,,
bencfaiudtl'itdmtalimdilndE c.Con qu6 freajenda se neciben?
f(lcranupU,|ui!U!it)l)!(n
nglfa]i todpi los dcmis ingreici

c
c
0
0
0

b [to

0
0
0
0
0

c

c
c
c
c:

IM«

0

0
c
0

c
Tote! de miembrosdel hogar (nifloAsy adultos)

Cualro ulllmosdfgltosdd Nijmero de Seguro
Sodal de la persona quetenga el salario prindpal
y otro mlembro adults del hogar @ oorresponde)
"Necesario solo si esta aplicando para comidas escolares

Marque si no tiene numero
deSegunoSodal

B. Ingresos de IDS niho/as
Aveces los nino/as del hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya aqui los ingresosTOTALES
(antes de impuestos y deducdones) redbidos porTODOS [os nino/as que se hayan enumerado en el PAS01,

Ingresoscfe losnino/as

^Con qu6 frecuenda se redben?

Marque si no desea la

Tarjeta de Verano EBT i—'

alnti iMEiuiElmuul

0 C C 0 C
Coiuulte la Itsta de las fuentes ito
ingnsos al mwno de la sollcltud.

y^jj^ Informadon de contacto y firma del adulto. DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETADO A LA ESCUELA DE SU NlftO/A:
Certifico (garantizo) que toda la infornnacion que aparece en esta solicitud es verdadera y que se declararon todos los ingresos. EntiendoqLieesteTnformadDn se proporciona en relacion con la recepcion de fondos federales y que los funcionarios de la escuela

pueden verificar (confirmar) la infomacion. So/ consciente de que si proporciono informacion falsa intencionalmente, mis nino/as pueden perder los beneficios de comidas y la Tarjeta de Verano EBT, y se me podria procesar de acuerdo con las leyes estatales y
federates aplicables". Para la Tarjeta de Verano EBT Solamente: Certifico que no estoy recibiendo la Tarjeta de Verano EBT en otro estado.

Nombre en letra de impnsnte del adulto que firma el famnulario Flrmadeladulto Fecha de hay

Dlrecdrin postal (sl est3 disponlble) Ciudad

Devuelva el formulario completado a la escuela de su nino/a.

Estado C6digo postal Telefono (opcional) Correo electron! co (opdonal)



FUENTES Y EJEMPLOS DE INGRESOS Para obtener informacion adicional sobre ingresos, consulte las instrucciones que acompanan esta solicitud.

Ingresos del trabajo

sueldos, salaries, bonos en efectivo,

propinas, comisiones

• ingresos netos del trabajo porcuenta

propia (agrlcola o empresarial]
Si forma parte de las Fuerzas Armadas de EE. UU.:

• pago basics y bonos en efectivo (NO incluya pago
par combate, asignacion familiar suplementaria

de subsistencia [FSSA, por sus siglas en ingles]
ni subsidios pargvivienda privada)

• subsidies para alojamiento fuera de la base,

comida y vestimenta

Fuentes de ingresos

Asistencia publica/manutendon/

pension alimenticia

• beneficiospordesempleo

• compensaci6n para [os trabajadores

• Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI)
asistencia en efectivo del estado o el
gobierno local

• pagos de manutencion

• pagos de pension alimentida
• benefidos para veteranos

• beneficiosporhuelga

Pensiones/jubilacion/todas las

demas fuentes de ingresos

• seguridad social, discapacidad (induidos los

benefidos dejubHacidn de los empteados
ferroviarios y beneficios de IDS mineros de carbon)

• pensiones privadas o benefidos por discapaddad
• ingresosprocedentesdefideicomisosoherendas

anualidades

ingresosporinversiones

• tntereses devengados

• ingresos par arrendamiento

• pagos regulares en efectivo provenientes de

fuentes extemas

Ejemplos de ingresos de (os nino/as

Un nino/a tiene un empleo regular de tiempo completo o media tiempo

en el que gana un sueldo o salario.

Un nino/a es ciego o discapadtado, y redbe beneficios del Seguro Social,

£1 padre o la madre tiene una dtscapaddad, sejubil6 o fallecio, y su nino/a
redbe beneficios del Seguro Social.

Un amigo o un miembro de la familia extendida proporciona dinero al nino/a
regularmente para sus gastos.

Un nino/a recibe regularmente ingresos de un fondo de pension

privado, anualidad o fideicomiso,

OPCIONAL Identidades etnicas y raciales de los nino/as. Esta informacion es confidendal y es posible que este protegida por la Ley de Privacidad de 1974.

Estamos obligados a pedir informacion sobre la raza y el origen etnico de sus nino/as. Esta informacion es importante y ayuda a garantizar que sirvamos plenamente a nuestra comunidad.

Responder esta seccion es opcional y no afecta la elegibilidad de sus nino/as para recibir comidas sin costo o a predo reducido.

Origenetnico (marque Una opcion): i_[ Hispano o latino (una persona de cultura u origen cubano, mexicano, puertomqueno, sudamericano o centroamericano, o de otra culturauorigenespanoljndependientemente de la raza) j Mi hispano ni latino

Raza (marque unaomasopciones): [i IndfgenaamericanoonativodeAlaska ij Asidtico j_J Negro o afroamericano [_J Native de HawSi o de otras isla5 del Padfico Q Blanco

Devuelva este formulario completado a la escuela de su nino/a. *Noenvie por correo postal, fax o correo electronico las solicitudes completadas a la Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles
del Departamento de Agricultura de los EE. UU.

NO LLENAR Solo para uso de la escuela.

Annual Income Conversion: Wsekly x 52, Every 2Weeks x 26, Twice a Month x 24, Monthly x 12 Do notannualize income to determine eligibility unless more -than one income frequency islisted.
How often?

Total Income
Wckly

&av

n c c c c
Household size

Federal Income Eligibility

Categorical Eligibility
Free | Reduced | Denied

c (' c

If Federal Denied: BfglbleforNJEIE?

Yes [j No [~j

c:
Determining Official's Signature

Declaration sobre el uso de la informadon

Date Confirming Official's Signature Date Verifying Official's Signature Date

La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russell exige que utilicemos la informacion de

esta solicitud para determinar qu^ personas reunen los requisites para recibir comidai sin costo

o a predo reducido. Solo podemos aprobarformularios completes. Es posible que compartamos

su informadon de elegibilidad con programas educativos, de salud y de nutrici6n para ayudarles a

proporrionar los beneficios del programa para su hogar. Los inspectores y tas fuerzas del orden publico

tambien pueden usarsu informacton para asegurarse de que se cumplan las reglas del programa.

Asegurese de proporcionar los cuatro Ultimosdfgitos del numero de Seguro Social del adulto del
hogar que firma la solicitud. Si el adulto no tiene este nLimero, selecdone la caja al lado de "Marque si no

tiene numero de Seguro Social . Las solicitudes para un niho/a de acogida temporal no necesitan induir

un ndmero de Seguro Social. Las solicitudes para ios nino/as de hogares que reciben el Programa de

AsistenciaNutridonalSuplementaria (SNAP), el Programa de Asistencia Temporal para Familias
Necesitadas(TANF]oelProgramadeDistribuci(indeAlimentosenlasReser/aslndigenas(FDPIR)no
necesitan induirun numero de Seguro Social. Algunos nino/as reunen los requisitos para recibir

comidassin costo sin necesidad de presentar una solicitud. Comunfquese con su escuela para recibir

comidas sin costo para un fosterchild y para nino/as sin hogar, migrante o que huyo delhogar.

Devuelva el formulario completado a la escuela de su nino/a.

La informacion de contacto que aparece mas adelante es unicamente para presentar una queja por discriminacion.

Deacuerdoconlaleyfederaldederechoscivilesylasnormasypolfticasdederechoscivilesdel DepartamentodeAgriculturadelosEstadosUnidos(LISDA),esta
errtidad esta prohibida de discriminar por motivos de raza, color, origen nadonal, sexo (induyendo identidad de g^nero yorientacion sexual), discapaddacf, edad,
o represalia o retorskin poractividades previas de derechos dviles.

La informackin sobre e! programa puede estar disponible en otros idiomas que no sean el ingl^s. Las personas con discapacidades que requieren medios altemos de

comunicaci6n para obtener la informacion del programa (por ejemplo. Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de senas americano (ASL), etc.) deben comunicarse

con la agenda local o estatal responsable de administrar el programa o con el Centre TARGFT del USDA al (202) 720-2600 (voz yTTY] o comuniquese con elUSDA a
traves del Servicio Federal de Retransmision al (800) 877-8339.

Para presentar una queja pordiscriminadon en el programa, el reclamante debe llenar unformulario AD-3027, formulario de queja por discriminacion en el programa

del USDA, el cual puede obtenerse en Imea en: https://www.usda.aov/sites/defaulVfiles/documents/ad-302_7s,t>_df, de cualquierofidna de USDA,Uamandoal
(866) 632-9992, o escribiendo una carta dirigida a USDA. La carta debe contener el nombre del demandante, la direcd6n, el numero de telefono y una descripcion escrita de la
acdon discriminatoria alegada con sufidente detalle para informaral Subsecretario de Derechos Civiles (ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violadon de
derechos civiles. El formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse a USDA por:

"Correo: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, EW
Washington, D.C. 20250-9410

Fax; (833) 256-1665 D (202) 690-7442,o
Correo

electriinim: program.intake@usda.gov.

"•No envie solicitudes

a esta direccion;

soloquejaspor
discriminacidn.

Est3 institudtin es un pruveedor que ofrece igusfdad de oportumdades,



Form 121S
Revised 0/62024

COMPARTIENDO INFORMACION CON MEDICAID o NJ
FAMILYCARE

Querido Padre de Familia/Encargado:

Si sus nines reciben cornidas gratis o a precio reducido, ellos podrian recibir

tambien seguro medico gratis o a bajo costo a traves de Medicaid o El
Programa Estatal de Seguro de Salud para Ninos (NJ FamilyCare). Los ninos
con seguro de salud tienen mas oportunidad de recibir cuidado regular de

salud y son menos propensos a ausentarse de la escuela par razones de
enfermedad.

Debido a que el seguro de salud es tan importante para el bienestar de los
ninos, la ley nos permite notificar a Medicaid y NJ FamilyCare que sus

nines califican para comidas gratis o a precio reducido a no ser que usted nos
diga que no lo hagamos. Medicaid y NJ FamilyCare solamente usan la

informacion para identificar a ninos que podrian califlcar para sus programas.
Los oficiales de dichos programas podrian contactarle para ofrecer que inscriba
a sus hijos. El hecho de llenar la solicitud para Comidas Escolares y la Tarjeta
de Verano EBT no inscribe automaticamente a sus hijos para seguro medico.

Si usted no quiere que nosotros compartamos la informacion con Medicaid o
NJ FamilyCare, Ilene la forma que aparece abajo y enviela. (El enviar esta
forma no cambiara el que sus hijos reciban comidas gratis o a precio reducido).

Q No. Yo NO QUIERO que la informacion de mi solicitud para Comidas
Escolares y la Tarjeta de Verano EBT sea compartida con Medicaid o con
el Programa Estatal de Seguro de Salud para Ninos (NJ FamilyCare).

Si usted marco no, llene el formulario siguiente para asegurarse que la
informacion de los siguientes menores no sea compartida:

Nombre del Nino(a): _ Escuela:

Nombre del Nino(a): _ Escuela:

Nombre del Nino(a): _ Escuela:

Nombre del Nino(a): _ Escuela:

Firma del Padre/Encargado: _ Fecha:

Nombre deletreado: Direccion;

Devuelva esta hoja a la escuela de su hijo si usted NO desea que esta informacion sea

compartida con NJ FamilyCare o Medicaid.


