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Estimado padre, madre o tutor:

El Community Consolidated School District 21 esta participando en la Disposicion de elegibilidad de la
comunidad (Community Eligibility Provision, CEP) del Programa Nacional de Almuerzos Escolares. En virtud
de la CEP, todos los nifios de la escuela elegible recibiran un desayuno o almuerzo sin costo alguno,
independientemente de sus ingresos.

Sin embargo, los fondos estatales y federales que reciba el Community Consolidated School District 21 se
basan en la informacién recolectada de TODOS los estudiantes en la CEP y en todo el Distrito. Para
garantizar nuestros niveles continuos de financiamiento y con el fin de determinar nuestra elegibilidad para
numerosos beneficios de programas estatales y federales adicionales para los que sus hijos o el Distrito
podrian calificar, es necesario que usted complete, firme y devuelva esta solicitud a la oficina de la escuela
de sus hijos o al Distrito, a:

CcsD21

At.: Cindy Kile

999 W. Dundee Road
Wheeling, IL 60090

La capacidad del Distrito para seguir ofreciendo los programas para sus hijos esta directamente relacionada
con que usted complete este formulario. Desde ya, le agradecemos su comprension y el envio del
formulario.

Tenga en cuenta lo siguiente:
» Las escuelas que participan de la CEP son Holmes, London, Field, Frost, Kilmer, Tarkington, Twain y

Whitman.
» Como evidencia de ingresos, puede presentarse cualquiera de los siguientes documentos:
. Declaracién de impuestos del afio anterior.
. Aviso de certificacién SNAP o TANF que indique las fechas de certificacion.
. Documentacidn que verifique que el nifio es un menor en adopcion temporal.
. Recibo de ndmina de un mes reciente que muestre el importe y con qué frecuencia se

recibe el pago, o bien una carta del empleador que indique el salario bruto y con qué
frecuencia se paga.

. Carta de beneficios de jubilacién del Seguro Social, declaraciones de beneficios recibidos
o carta de adjudicacion de pension.

. Aviso de elegibilidad de la oficina estatal de seguridad de empleo, talon de cheque o carta
de la oficina de indemnizacidn por accidentes laborales.

. Resolucidn judicial, acuerdo o copias de cheques recibidos por manutencidn o pension
alimentaria.

° Si no tiene ingresos, se debera presentar una breve nota que explique cdmo proporciona

alimentos, vestimenta y vivienda a su familia y cudndo espera obtener ingresos.

CCSD21 | Empowering every student, every day



@ Community Consolidated School District 21 Solicitud de exencion de cuotas 2021-2022
Para las escuelas CEP - Field, Frost, Holmes, Kilmer, London, Tarkington, Twain y Whitman

Parte 1. Escriba el nombre de TODOS los miembros de la familia a continuacién:

NOMBRE DE ESCUELA/GRADO

NOMBRE APELLIDO (estudiantes solamente)

NUMERO DE TANF/SNAP

Si necesita afiadir mds miembros de la familia, por favor, escriba los nombres en una hoja de papel separada.

Parte 2. Nifo sin hogar, migratorio, fugado o acogido: |:| Sin hogar |:| Migratorio |:| Fugado |:| Acogido

Parte 3. Ingreso bruto total de la familia (antes de deducciones). Tiene que decirnos cuanto y con qué frecuencia.

Ingreso bruto y con qué frecuencia lo recibe

NOMBRES Ejemplo: $100/mensuales; 5100/dos veces al mes; $100/cada dos semanas; 5100 semanales
(ESCRIBA EL NOMBRE DE Bienestar piblico, Compensacion por
. ez e . . . . .z accliaente laboral,
TODOS LOS MIEMBROS DE Ingrezosddec: tra'bajo manutencmn. llnf:ntll, Pensiones, jubl!a;:lon, desempleo, etc.
LA EAMILIA CON (antes de deducciones) manutfencmn e seguro socia (todos los demés
INGRESOS) exconyuge ingresos)
S Cantidad ¢Con qué S Cantidad ¢Con qué S Cantidad ¢Con qué S Cantidad ¢Con qué

frecuencia? frecuencia? frecuencia? frecuencia?

Parte 4. Firma

Fecha Nombre de miembro de la familia adulto, en letra de molde Firma de miembro de la familia adulto
Parte 5. Informacion de
contacto
Num. de teléfono trabajo NUm. de teléfono casa Direccidn residencial (niUmero, calle, ciudad, cédigo postal)

Declaracion de la Ley de Privacidad: LaJunta de Educacién del Estado de Illinois esta solicitando a las escuelas que recopilen la informacién en este formulario para
ayudar a las escuelas a informar si los estudiantes califican para programas de beneficios estatales y federales. Usted no tiene que proporcionar esta informacién, pero si
no lo hace, no podremos determinar si su hijo califica para beneficios adicionales de los programas estatales y federales. Mantendremos la privacidad y confidencialidad
de la informacién que nos proporcione en la medida que lo exija la ley. Sin embargo, compartiremos su situacién socioeconémica con varios programas estatales y
federales para ayudarlos a evaluar, financiar o determinar los beneficios de sus programas, auditores para revisiones de programas y funcionarios del orden publico para
ayudarlos a investigar infracciones a las normas de los programas.

Declaracion de no discriminacion: Conforme a las leyes federales y la politica del Departamento de Educacién de EE. UU., esta institucidn tiene prohibida discriminar
por motivo de raza, color, origen nacional, sexo, edad o discapacidad. Para presentar una queja de discriminacion, escriba a U.S. Department of Education, Office for Civil
Rights, The Wanamaker Building, 100 Penn Square East, Suite 515, Philadelphia, PA 19107-3323 o llame al (215) 656-8541 (voz). Las personas que tienen problemas de
audicidn o discapacidades del habla pueden comunicarse con U.S. DOE a través del Servicio de Relevo Federal al (800) 877-8339; o (800) 845-6136 (espafiol). El
Departamento de Educacién de EE. UU. es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.

PARA USO DE LA ESCUELA SOLAMENTE - NO LLENE ESTA SECCION [SCHOOL USE ONLY - DO NOT FILL OUT THIS PART]

INITIAL DETERMINATION | Annual Income Conversion: Weekly X52 Every2 Weeks X 26 Twice a Month X24 Once a Month X 12

TOTAL INCOME $ Per: [ ] week [_]Every 2 Weeks [_] Twice a Month [ Month []vear NUMBER IN HOUSEHOLD:

|:| Fee Waiver Approved I:l Fee Waiver Denied: - Reason:

[] income too high

|:| incomplete application

Signature of Determining Official: Date:




