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NOMBRE DE ESCUELA

¿TIENE SU FAMILIA SERVICIOS DE INTERNET SU DOMICILIO?               SÍ              NO

PARTE 1:  Información sobre el hogar— Escriba los nombres de todas las personas que viven en su hogar.

*Estudiante de Crianza  (responsabilidad legal de la agencia de bienestar o la corte)

PARTE 2:  # de SNAP/TANF de cualquier 
miembro de su hogar (siga la parte 6)

¿HIJO DE
CRIANZA?

¿ESTUDIANTE
DE CPS?

TODOS LOS NOMBRES DE MIEMBROS DEL HOGAR FECHA DE
NACIMIENTO

NÚMERO DE CASO DE DHS SNAP O TANF  
�ʖ08-137���(ʌ+-837


4SV�JEZSV�IWGVMFE�IR�PIXVE�HI�QSPHI�

Formularios de información 
HIɸMRKVIWSW�JEQMPMEVIW

NIÑO SIN HOGAR 

EMIGRANTE 

FUGITIVO

HEAD START �������*MVQE�HIP�MRXIVQIHMEVMS�HIP�RMʪS�WMR�LSKEV��IQMKVERXI��JYKMXMZS�S�IR�,IEH�7XEVX Fecha

PARTE 3: Estudiante sin hogar, emigrante, fugitivo o en el programa Head Start

Padres — devuelvan este formulario a la 
escuela antes del 30 de Octubre de 2023.
Schools — Please enter into ODA by 
November 20, 2023.

PARTE 4:  Nombres de los integrantes de su hogar que perciben ingresos 
(DEJE EN BLANCO si ha contestado la Sección 2 o 3 de esta solicitud.)

Para cada uno, indique sus ingresos y cada cuánto los recibe.

Frecuencia: semanalmente, cada dos semanas, dos veces al mes, mensualmente, anualmente

NOMBRES DE MIEMBROS DEL HOGAR CON INGRESOS INGRESOS BRUTOS
�ERXIW�HI��
HIHYGGMSRIW


TODOS OTROS
INGRESOS

$ $

$ $

$ $

$ $

$ $

OTROS INGRESOS Pueden ser, pero no 
se limitan a, fondos de bienestar social, 
manutención de menores, jubilación,  
Seguro Social, compensación al trabajador 
o desempleo.
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PARTE 5:  6HOHFFLRQH�SDUD�REWHQHU�LQIRUPDFL´Q�VREUH�RWURV�EHQHāFLRV��

¡SI! 1I�MRXIVIWE�ETPMGEV�TSV�PE�I\SRIVEGMʬR�HIP�TEKS�HI�IRWIʪER^E��

¡SI! 1I�MRXIVIWE�ETPMGEV�TEVE�IP�4VSKVEQE�HI�%WMWXIRGME�HI�2YXVMGMʬR�7YTPIQIRXEVME��72%4
�]�S�PE�
1IHMGEMH��3�PPEQI�EP�������������

¡SÍ!�)WXI�IWXYHMERXI�XMIRI�YR�TEHVI�UYI�IW�ZIXIVERS�S�QMIQFVS�EGXMZS�HI�PEW�JYIV^EW�EVQEHEW��0SW�
IWXYHMERXIW�GSR�YR�TEHVI�UYI�WIE�ZIXIVERS�S�QMIQFVS�HI�PEW�JYIV^EW�EVQEHEW�TYIHIR�GEPMƼGEV�TEVE�
YRE�I\IRGMʬR�HI�GYSXE��

       Firma

PARTE 6

Firma: &HUWLāFR�TXH�WRGD�OD�LQIRUPDFL´Q�LQGLFDGD�DUULED�HV�YHUGDGHUD�\�TXH�KH�UHSRUWDGR�WRGRV�QXHVWURV�LQJUHVRV��(QWLHQGR�TXH�OD�HVFXHOD�UHFLELU¢�IRQGRV�GHO�JRELHUQR� 
IHGHUDO�EDVDGR�HQ�OD�LQIRUPDFL´Q�HQ�HVWH�IRUPXODULR�\�TXH�ORV�IXQFLRQDULRV�HVFRODUHV�SXHGDQ�YHULāFDU�OD�āGHOLGDG�GH�OD�LQIRUPDFL´Q��\�TXH�LQWHQFLRQDOPHQWH�EULQGDU 
LQIRUPDFL´Q�IDOVD�SRGU®D�UHVXOWDU�HQ�PL�HQMXLFLDPLHQWR���3HUPLWR�TXH�HO�GLVWULWR�FRPSDUWD�HO�HVWDWXV�GH�HOHJLELOLGDG�SDUD�UHFLELU�EHQHāFLRV�EDVDGRV�HQ�HO�HVWDWXV�GH�HOHJLELOLGDG��

*MVQE�HIP�QMIQFVS�EHYPXS�HIP�LSKEV 2SQFVI�HIP�EHYPXS�HIP�LSKEV %TIPPMHS�W
�HIP�EHYPXS�HIP�LSKEV

Dirección postal o de domicilio 'ʬHMKS�TSWXEP  Fecha
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%TIPPMHS�W
 Nombre -RMGMEP

El propósito de este formulario de CPS es obtener información sobre el ingreso de las familias para determinar los fondos 
escolares. CPS y su escuela pueden recibir fondos adicionales basados en la cantidad de familias de bajos recursos matriculadas. 
3RU�IDYRU��FRPSOHWH�HVWH�IRUPXODULR�\�HQWUªJXHOR�D�OD�RāFLQD�GH�OD�(VFXHOD�
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Formularios de información 
HIɸMRKVIWSW�JEQMPMEVIW

PARTE 7:  Identidades raciales y étnicas de los estudiantes (opcional)

1%659)�92%�

,MWTERS�PEXMRS

2S�LMWTERS�PEXMRS

%WMʛXMGS

&PERGS

2IKVS�S�EJVSEQIVMGERS

2EXMZSEQIVMGERS�S�REXMZS�HI�%PEWOE

2EXMZS�HI�,E[EMM�Y�SXVEW�MWPEW�HIP�4EGʧƼGS

1%659)�92%�3�1ʀ7�

7MKREXYVI�SJ�'SRƼVQMRK�3ƾGMEP���6IUYMVIH
 Date

CONFIRMATION �2QO\�IRU�WKRVH�DSSOLFDWLRQV�VHOHFWHG�IRU�YHULāFDWLRQ�

SCHOOL USE ONLY 

Initial Determination:             ELIGIBLE (Free or Reduced)                   INELIGIBLE ((IRMIH��2�%�SV�#


SI SU HOGAR RECIBE BENEFICIOS DE SNAP/TANF,  
SIGA ESTAS INSTRUCCIONES: 

Sección 1: Escriba el nombre de cada persona en su hogar y la fecha de nacimiento 
de cada estudiante. Adjunte otra solicitud, si es necesario.

Sección 2: Escriba el número de caso del DHS (SNAP o TANF) correspondiente a cada 
persona que recibe SNAP/TANF. No escriba el número de la tarjeta médica.

Avance a la Sección 5: Si le interesa compartir la información en esta solicitud 
con agencias de All Kids (de seguro médico) o de SNAP (anteriormente llamado 
'YTSRIW�TEVE�%PMQIRXSW
��QEVUYI�PE�GEWMPPE�]�ƼVQI�

Sección 6:�9R�QMIQFVS�EHYPXS�HIP�LSKEV�HIFI�ƼVQEV�PE�WSPMGMXYH�

Sección 7: Marque las casillas que correspondan a su identidad racial y étnica.

SI ESTÁ APLICANDO DE PARTE DE UN ESTUDIANTE SIN HOGAR, 
EMIGRANTE, FUGITIVO O EN EL PROGRAMA HEAD START, SIGA  
ESTAS INSTRUCCIONES:

Sección 1: Escriba el nombre de cada persona en su hogar y la fecha de nacimiento 
de cada estudiante.

Avance a Sección 3: 1EVUYI�PE�GEWMPPE�UYI�GSVVIWTSRHE�]�SFXIRKE�PE�JIGLE�]�ƼVQE�
del coordinador escolar de estudiantes sin hogar, emigrantes o fugitivos.

Avance a Sección 5: Si le interesa compartir la información en esta solicitud con 
agencias de All Kids (de seguro médico) o de SNAP (anteriormente llamado Cupones 
TEVE�%PMQIRXSW
��QEVUYI�PE�GEWMPPE�]�ƼVQI�

Sección 7: Marque las casillas que correspondan a su identidad racial y étnica.

SI ESTÁ APLICANDO DE PARTE DE UN HIJO DE CRIANZA,  
SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES:

Si todos los niños en el hogar son hijos de crianza: 

Sección 1: Escriba el nombre, fecha de nacimiento y marque la casilla “Hijo de 
Crianza” al lado del nombre de sus hijos de crianza.

Avance a Sección 5: Si le interesa compartir la información en esta solicitud 
con agencias de All Kids (de seguro médico) o de SNAP (anteriormente llamado 
'YTSRIW�TEVE�%PMQIRXSW
��QEVUYI�PE�GEWMPPE�]�ƼVQI�

Sección 6: Un miembro adulto del hogar debe�ƼVQEV�PE�WSPMGMXYH�

Instrucciones para llenar la solicitud

Si algunos, pero no todos, los niños en el hogar son hijos de crianza: 

Sección 1: Escriba el nombre, fecha de nacimiento y marque la casilla “Hijo de Crianza” 
al lado del nombre de sus hijos de crianza.

Avance a Sección 4: Siga las instrucciones bajo TODOS LOS DEMÁS HOGARES 
(Sección 4) más abajo.

Avance a Sección 5: Si le interesa compartir la información en esta solicitud con 
agencias de All Kids (de seguro médico) o de SNAP (anteriormente llamado Cupones para 
%PMQIRXSW
��QEVUYI�PE�GEWMPPE�]�ƼVQI�

Sección 6: Firme el formulario.

Sección 7: Marque las casillas que correspondan a su identidad racial y étnica.

TODOS LOS DEMÁS HOGARES, SIGAN LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES:

Sección 1: Escriba el nombre de cada persona en su hogar y la fecha de nacimiento de 
cada estudiante. Adjunte otra solicitud, si es necesario.

Avance a Sección 4: Siga estas instrucciones para reportar el ingreso total de su hogar:

Columna 1 Nombre:  
Escriba el nombre y los apellidos de cada persona que vive en su hogar que reciba 
ingresos, sea pariente o no (tales como abuelos, otros parientes o amigos. Si es 
necesario, puede adjuntar una hoja adicional.)

Columnas 2 & 3 Ingreso bruto y cada cuánto es recibido:  
El ingreso bruto es la cantidad ganada antes de restar impuestos y otras deducciones. 
Esa suma se encuentra generalmente en el talón del cheque de pago. No es lo mismo 
que el dinero que se lleva a la casa. Escriba la cantidad que cada persona recibe de 
estas fuentes de ingreso. No incluyan los centavos. Todas las fuentes de ingreso deben 
ser anotadas en esta solicitud. Al lado de la cantidad, marque la casilla que indique la 
frecuencia con que la persona recibe el ingreso (semanalmente, cada dos semanas, dos 
veces por mes, mensualmente o anualmente).

Sección 5: Si le interesa compartir la información en esta solicitud con agencias de 
Medicaid (de seguro médico) o de SNAP (anteriormente llamado Cupones para Alimentos), 
QEVUYI�PE�GEWMPPE�]�ƼVQI�

Sección 6: Firme el formulario.

Sección 7: Marque las casillas que correspondan a su identidad racial y étnica.
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