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Educacion de la Vida Familiar
OCTAVO GRADO
Valores Basicos

Los valores basicos de [a Divisién representan aquellos que son esenciales para desarrollar a jévenes adultos que piensen de manera
critica, resuelvan problemas y usen sus mentes habilidosamente de manera de estar preparados para su futuro:
EXCELENCIA. Creemos que se debe proporcionar una ensefianza Gtil que haga que fas personas logren desarrolfar al maximo

sus aptitudes y habilidades.
LOS JOVENES merecen lo mejor que tenemos para ofrecerles. Cada individuo es una persona capaz y tiene derecho a sentirse

L]

seguro, a gozar de respeto mutuo y a recibir una educacion.
COMUNIDAD. Creemos que compartimos la responsabilidad de trabajar juntos en un esfuerzo colaborador para lograr las
metas comunes, formando comunidades de prictica, estableciendo una comunidad de aprendizaje de alta calidad y

escuchando a la comunidad.
e  RESPETO. Tratamos a todas las personas con honor y dignidad.

Declaracién de la Junta Escolar

La Junta Escolar del Condado de Albemarle desea manifestarles a los alumnos, a los padres, al profesorado y a fa administracidn que la
abstinencia es la mejor eleccién en lo que respecta al alcohol, las drogas o las relaciones sexuales antes del matrimonio. Ninguna otra
alternativa brinda mejor proteccién al desarrollo social, moral, psicolégico y biolégico de los nifios. Queremos dejar en claro que esta es
nuestra norma. La Junta también aboga por [a participacién de los padres en toda fase del plan de estudio y de la ensefianza. Al final de
cuentas, los padres son ante guienes somos responsables,

Eilos deben ayudar a huestras escuelas para que los nifios logren un desarrolio adecuado. Esta Junta reconoce gue ningin programa
escolar puede satisfacer las necesidades de todos los padres y alumnos. Por consigulente, les recuerda a los padres y a los alumnos que
si, a su juicio, este plan de estudio difiere de sus propias creencias, ellos pueden optar por que sus hijos no participen. Esta Junta les
garantiza que los alumnos no serdn objeto de ninglin estigma por esa decision.

Por titimo, la Junta reconoce que la ensefianza del plan de estudio de Educacién de la Vida Familiar (“FLE”} es uno de los deberes delicados
del sistema escolar. Nuestros profesores les presentaran este plan de estudio a sus hijos con el mayor profesionalismo y respeto hacia los

derechos y valores de los padres.

Metas del Programa: Por favor consulten “Los objetivos diddcticos de FLE” que aparecen a continuacion, para ver las metas del

curricule especificas para el grado de su hijo.
Las principales metas del programa “FLE” en las Escuelas Publicas del Condado de Albemarle, seglin lo aprobé la Junta Escolar, son

desarroliar habilidades, promover la conversacién entre padres e hijos e impartir informacién precisa respecta a:

Vida en familia y reiaciones con la comunidad;

El valor de abstenerse de las relaciones sexuales hasta llegar al matrimonio;
La sexualidad humana;

La reproduccion humana y los métodos anticonceptivos;

La etiologia, la prevencidn y los efectos de las enfermedades venéreas;

Manejo del estrés y como resistir fa presion de los compaiieros;
Cormo desatrollar un concepto positivo de si mismo y respeto por los demds, [o que incluye otras razas, religiones o lugares;

Habilidades para criar hijos;
e  La prevencion del abuso de sustancias;
e La prevencion del abuso a menores.

Objetivos didacticos de “FLE”: OCTAVO GRADO

Los siguientes objetivos se incluyen en el plan de estudio de Educacion de la Vida Familtar (FLE) para alumnos de octavo grado:

s Interpretar los mensajes que la sociedad emite en relacion con [z sexualidad.
Describir o explicar la naturaleza de las relaciones de enamorados durante la adolescencia.
+  Describir las estrategias para decir “no” a las relaciones sexuales antes del matrimonio.
¢ Analizar los datos que tienen gue ver con el embarazo adolescente.
+ |dentificar los datos sobre prevencién del embarazo y el centrol de enfermedades.
identificar jos efectos de las estrategias de prevencién para disminuir el riesgo de agresidn sexual, violacion, las conductas
incestuosas y el abuso sexual.
s  Explicar la etiologia, transmisidn y prevencidn de [as infecciones de Transmisidn Sexual (STI, sigla en inglés)
Segtin fas Pautas para la Educacion de la Vida Familiar de la Junta de Educacién de Virginia, las personas elegidas para impartir [as
lecciones de “FLE” participardn en el programa de capacitacién patrocinado por el Ministerio de Educacién.




Revision por parte de los padres del plan de estudio de "FLE”

De acuerdo con el Cédigo de Virginia en Jo referente a Educacion de la Vida Familiar {Cédigo 22.1-207.2), los padres y los apoderados tienen
derecho a revisar el programa de educacion de la vida familiar que la divisién escolar ofrece, lo que incluye los materiales educacionales escritos
y audiovisuales que se usan en el programa. Los padres y los apoderados también tienen derecho a excluir a su hijo de todo el programa de
educacion de la vida familia o de parte de éste.

Una copla completa de todo el material impreso y una descripcidn de todo el material audiovisual se mantendra en {a biblioteca o en la oficina
de la escuela y estard disponible para que {as revisen durante las horas de atenclén al ptiblico antes y después del afio escolar. A pedido suyo, el
material audiovisual se pondra a su disposicién para ser revisado, de la misma manera que el material impreso se pone a su disposicion. Se les
recomienda a los padres y apoderados hacer arreglos en la escuela de su hijo para revisar el material de Educacién de la vida Familiar {“FLE”).

Participacion de los padres

La Junta Escolar del Condado de Albemarle fundamenta su creencia que la participacién de los padres es esencial para el éxito del programa
“FLE” en las siguientes razones:

Los padres son responsahbles de cuidar y guiar a sus hijos.

Los nifios necesitan que los padres les brinden tiempo y atencién.

Los padres pueden ayudar a guiar a sus hijos explicandoles sus valores y explorando metas futuras para sus hijos.

La comunicacién entre fos padres y los hijos es sumamente importante.

Los nifios y fos jévenes funcionan mejor cuando hay una comunicacion clara y de colaboracién entre fa casa y la escuela.

Metas de “FLE” para los alumnos en clases de educacién especial

Las metas de “FLE” para los alumnos en clases de educacion especial son las mismas que para los alumnos en educacién general; sin embargo, la
instruccién implica un esfuerzo de colaboracion entre los profesores de educacién especial y de “FLE”. Mediante el proceso del Programa
Educacional Individualizado {"IEP”), el plan de estudio de “FLE” puede y debe modificarse y adaptarse para que satisfaga las necesidades
individuales del alumno. Las metasy los objetivos de “FLE” para los alumnos inscritos en clases de educacién especial estan indicados en los “IEP”
de los alumnos, Se recomienda a los padres comunicarse con el profesor de su hijo si tienen alguna pregunta.

s & &
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Opcidn de optar por la exclusién

De acuerdo con las Pautas de la Junta de Educacion de Virginia en cuanto a la Educacién de la Vida Familiar {"FLE”), se proporcionara un procedi-
miento de "opcidn de exclusion” a fin de garantizar la comunicacién con los padres o el apoderado para obtener la autorizacién para excluir a los
alumnos de todo el programa o de parte de él, Esta opcidn se encuentra & disposicion de todos los padres y apoderados en cualquier momento
del afic escolar antes de que empiece el programa “FLE” del nifio.

Las alternativas para un alumno que opte por la exclusién del programa “FLE” son las siguientes:

Alternativa A: £l alumno puede completar una unidad sobre el estudio de la salud, no relacionada con la vida famiiiar, con requisitos que los

padres y el profesor de “FLE” acepten de mutuo acuerdo.
Alternativa B: Un alumno en los grados 6-10 puede participar en una unidad de estudio de la salud orientada hacia la familia con requisitos que

tos padres y el profesor de “FLE” acepten de mutuo acuerdo.

En cualquiera de los dos casos, el trabajo que se complete se evaluard de una manera gue concuerde con la practica normal en la escuela.
Cualquier alternativa que se elija debe estar disefiada para que el alumno trabaje independientemente. Los padres o los apoderados que deseen
retirar a su hijo de cualquiera de las partes del programa “FLE” o de todas ellas deben completar el “Formulario de opclén de exclusién” que se
encuentra a continuacion. Los padres deben comunicarse con el profesor de su hijo o con el director de [a escuela si tienen alguna pregunta.

éTienen preguntas?

Si, después de revisar este folleto tienen alguna pregunta o necesitan informacién adicional acerca del programa “FLE”, por favor
comuniguense con el profesor de su hijo o con el director de la escuela.

.t

OPCION DE EXCLUSION: Si usted desea excluir a su hijo de todo el programa de Educaci6n de la Vida Familiar (“FLE”) de las Escuelas Publicas
del Condadoe de Albemarle o de parte de él, por favor complete el siguiente formufario, desprenda el folleto y devuélvale lo antes posible al

profesor de su hijo.

Nombre completo del alumno Grado Fecha

Nombre del padre/madrefapoderado Firma

Por favor excluya a mi hijo de todo el programa “FLE”.

Por favor excluya a mi hijo def aula mientras se ensefian los siguientes objetivos: (Por favor especifique los “Objetivos Diddcticos de
FLE’; Octave Grado” de los cuales usted quisiera gue se excluya a su hijo. Los objetivos especificos para el grado de su hijo estan indicados en
la primera pagina de este folleto.).

El profesor de su hijo se comunicard con usted dentro de poco para elaborar fos detalles del plan de exclusién de su hijo.




Albemarle County Public Schools
Child Nutrition Program

1180 Seminole Trail, Suite 225
Charlottesviile, VA 22901

Phone: 434-295-0566 Fax: 434-295-1403

Off Route 29 you will turn west on Greenhrier Drive and take the next [eft into the 1180 Seminole Place Complex. Once in the
complex, turn right, then turn left and park near the Main Street Enirance. There is also a great deal of parking in an upper lot
accessed by covered walk ways. You will come into the Main Street entrance (there are two sets of double doors), watk down the
fong hallway. After passing the hallway labeled ‘third ave.”, and almost to the end of the long hallway, we are the last alcove on
the right. Sign on the Door.

Al salir de la ruta 29, gire hacia el oeste en Greenbrier Drive y gire a la izquierda en el 1180 Seminole Place Complex. Una
vez en el complejo, gire a la derecha, luego gire a la izquierda y estacione cerca de la entrada de Main Street, También hay
una gran cantidad de estacionamiento en un lote superior al que se accede por caminos cubiertos. Entrara en la entrada de
la calle principal {hay dos juegos de puertas dobles), camine por el largo pasillo. Después de pasar el pasillo con la etiqueta
"tercera ave", y casi hasta el final del largo pasillo, somos el dltimo nicho a la derecha. Firmar en la puerta.

Athemarle Fech (ATech) /
LEAD Offices ! PD Space
1180 Seminote Trail
Suite 225

Farmer Comdlal Bultding




Instrucciones RAPIDAS (2019-20)
Solicitud para Comidas Gratuitas y a Precio Rebajado

SchoolLun(;ﬁApp.com

O también puede aplicar en linea —% | S
hitp://albemarlechildnuirition.schooilunchapp.com

Parie 1
v titilice solo ung solicitud pars toda la familia,
v Escriba la informacion sobre cada nifio que va a la escuela
v" Marque “Foster Child” si es un nifio de acogida y se puede Saltar a Farte b B

(Si también hay otros nifics ademés de un nifio acogida, hay que seguir a la parte 2 0 a la parte 4.}

Parte 2

v’ Sireciben SNAP o TANF, anote el nimero y se puede Saliar & Payte T

Parte 3

v Sison trabajadores del campo, nifio escapado o sin hogar,
favor de llamar a la oficina de ESOL,

Parte 4

v' Escriba los nombres de TODOS los adultos y TODOS los nifios que viven en el hogar

v' Escriba el ingreso de cada persona del mes pasado ; ' '
(antes de sacar impuestos). | W= Semanal
v' Sila cantidad del mes pasado fue mayor o menor de | 2W=Cada 2 semanas

to habitual, anote el ingreso hahitual de cada persona.

| M= Mensual

L 2M=2 veces al mes

v~ Junto a la cantidad, anote la frecuencia dei pago. —

<4

Parte 5
v Marque Hispano o No Hispano. TAMBIEN

v Marque identidades raciales (se puede marcar uno o mas de uno}

Parie 6

v Margue NO si usted no quiere compartir informacion con Medicaid o FAMIS,

Part 6b
v Marque los programas que le interesa y si quiere compartir informacion.
Solo si la escuela participe.
Part7

v Si no tiene nimero de seguro social (social security), margue NO.

v’ iFirma v Fechat
Instrucciones detalladas se encuentran al reverse de la solicitud. Para ayuda en espafiol, llamar a la oficina de
ESOL (Inglés para hablantes de otros idiomas) al 434-29G-6517




ESCUELAS PUBLICAS DEL CONDADO DE ALBEMARLE
PROGRAMA DE NUTRICION INFANTIL
CARTA DE 2019-20 DIRIGIDA A LOS GRUPOS FAMILIARES

Estimado padre, madre o apoderado:

Los nifios necesitan comidas saludables para poder aprender. Las Escuelas Pdblicas del
un precio razonable cada dia escofar. Los afumnos en escuela primaria pagan $2,80 po
secundaria pagan $3,05. En las escuelas en que se oftece un programa de desayuno,

desayuno costos $ 0,30 y el almuerzo cuesta $0,40.Las comidas pueden pagarse por anticl
pueden calificar para recibir comidas gratuitas 0 a un precio rebajado. Todas las

das por el Ministerio de Agricultura de los EE,UU. ST un médico determina que un
fio coma la comida escolar regular, la escuela hara las sustituciones prescritas
se cobrara un costo adicional por fa comida. Si su hijo necesita sustituciones

mas largos. Los alumnos que cumplan ciertos requisitos
comidas gue se sirvan deben cumplir las normas estableci
alumno esté discapacitado y la discapacidad impide que el ni
por el médice. Si es necesario hacer alguna sustitucion, no

Condado de Albemarle ofrecen comidas nutritivas a
r el almuerzo. Los alumnos de escuela Intermedia y
el costo del desayuno escolar es de $1,50. Precio
pado en forma semanal, mensual o para periodos

debido a una discapacidad, por favor comuniquese con nosotros para obtener mas informacion.

Aquellos nifios cuyos hogares reciben

como el programa de estampillas para comida) o que reciben Asistencia Te
para recibir comidas gratuitas independientemente del ingreso del grupo

quienes son responsabilidad legal de una agencia de asistencia social o de un tribunal, tamb
residen. Los nifios cuyos hogares participan en “WIC” también podrian calificar para recibir

do de los ingresos del grupo familiar. Si el ingreso total de su grupo familiar se encuentra
la Elegibilidad, gue se muestran en el cuadro de abajo, sus hijos pueden recibir
ado para sus hijos sdlo sirve para los primeros clias de este afio escolar.

independientemente del ingreso del hogar donde
comidas gratuitas o a precio rebajado dependien
dentro o por debajo de las Pautas Federales de Ingreso para

comidas gratuitas o a precio rebajado. La soficitud del afio escofar pas

beneficios del Programa de Asistencia de Nutricidn Complementaria ("SNAP” - anteriormente conocido

mporal para Familias Necesitadas (' TANF") relinen las condiciones
familiar. Los nifios en hogares de acogida (“foster children®),
ién califican para recibir comidas gratuitas

DEBE ENVIAR UNA NUEVA SOLICITUD FAMILIAR PARA CADA ANO ESCOLAR

COMO SOLICITAR L.OS BENEFICIOS

Hogares que reciben SNAP o TANF para sus hijos a partir del 1 de
julio no tenga que [fenar una solicitud. Funcionarios de fa escuela
le notificara por escrito de la elegibifidad de su hijo y su hijo se
proporcionara beneficios gratls a menos que usted indique [a
escuela que no desea beneficios. Sino se le notifica por 02
de octubre de 2019, debe presentar una solicitud. La
solicitud debera contener los nombres de todos los estudiantes en
el hogar, el niimero de caso de SNAP o de TANF, la firma de un

miembro aduito del hogar.

Si usted no recibe beneficios "SNAP” ni "TANF" para sus
hijos, complete la solicitud y devuélvala a la escuela de
su hijo o enviela por correo a fa Oficina de Nutricidon

Infantil. También puede completar una solicitud en linea en
httg:[1aibemarlechildnutrition.schoollunchagp.com Sino
anota ningln nimero de caso de "SNAP” o de “TANF" para
jos nifios que estd solicitando beneficios, entonces la solicitud
debe incluir los nombres de todos los alumnos, los nombres de
TODOS los miembros del grupo familiar y el monto y la
frecuencia de los ingresos que cada persona recibid el ms pasado.
Un miembro adulto del grupo familiar debe firmar la solicitud
y debe incluir los cuatro tltimos digitos def niimero de seguridad
social. Si la persona no tiene un numero de seguridad social,
marque el casillero que se proporciona para indicar ninguno.
Usted o sus hijos no tienen que ser ciudadanos estadounidenses
para calificar para comidas gratuitas 0 2 precio rebajado.

5 usted esta solicitando beneficio para un nifio de acogida que
estad bajo la responsabilidad legal de una agencia d asistencia
social o de un tribunal, no se requiere que presenie una solicitud.
Contacta el Child Nutrition Office a 434-295-0566 para obtener
mas informacion. Si estd solicitando beneficios para un menor sin
domidcilio fijo, un menor migrante o un

menor que se ha escapado de su hogar, s posible que no sea
necesario presentar una solicitud. Comuniquese con la persona
encargada de menores sin hogar fijo/migrantes en su escuela
para obtener mas informacion.

PAUTAS FEDERALES SOBRE EL INGRESQ: Sus hijos pued
familiar se encuentra dentro de los montos limites que se in
aparece en el cuadro de mas arriba.

OTROS BENEFICIOS: Sus hijos también podrian calificar para recibir otros beneficios ta
Familiar a Seguridad de Seguro Médico ("FAMIS") o “Medicaid”. La ley permite que fa divisién

de Virginia conocido como Acceso

CUADRO DE INGRESU
para Comidas Gratis o a Precio Reducido

Ffectivo a partir del 1ro de julio de 2019

y hasta el 30 de junio de 2020
Personas en el hogar Anual Mensual Semanal

1 23,107 1,926 445
2 31,284 2,607 602
3 39,461 3,289 759
4 47,638 3,970 917
5 55,815 4,652 1,074
6 63,992 5,333 1,231
7 72,169 6,015 1,388
8 80,346 6,696 1,546

Para cada familiar

adicional afiada: $8,177 $682 $158

**No se puede aprobar una solicitud que

no esté completa.
**Una solicitud que no esté firmada no

esta completa.
*%Debe enviar una nueva solicitud cada

afo escolar.

en calificar para comidas gratuitas o a precio rebajado si el ingreso de su grupo
dican en las Pautas Federales de Elegibilidad Conforme a los Ingresos que

les como el programa de seguro médico infantil




escolar comparta con Medicaid y FAMIS la informacidn en cuanto a que usted califica para recibir comidas gratuitas o a
precio rebajado. Estos programas solo pueden usar esta informacion para identificar a los nifios gue podrian calificar para recibir seguro
meédico gratuito o a bajo costo y para inscribirlos va sea en “Medicaid” o "FAMIS”, Estas agencias no estan autorizadas a usar la
informacidn de su solicitud de comidas gratuitas o a precio rebajado para ningun otro propédsito. Los funcionarios de “Medicaid” o “FAMIS”
podrian comunicarse con usted para obtener mas informacion. Usted no esta obligado a autorizarnos a compartir esta informacién con el
programa “Medicaid” o “"FAMIS”. La decision que usted tome no afectara la aceptacion de sus hijos para recibir comidas gratuitas o a
precio rebajado. Si no quiere que compartamos su informacién, por favor marque la casilla correspondiente en Solicitud para Comidas
Gratuitas o a Precio Rebajado. Es posible que califique para otros programas de asistencia. Para averiguar cémo solicitar beneficios de
“"SNAP” o de otros programas de asistencia, comuniquese con la oficina municipal de servicio social en su area.

Sus hijos pueden calificar para otros beneficios proporcionados por la division escolar o en la comunidad. Por faver averigiie en la
escuela de su nifio para saber qué beneficios pueden estar disponibles para usted a base en su elegibilidad para el

progirama de comidas gratuitas y a precio rebajado.

e Programas/Servicios en la Comunidad — Clinica dental, recogida de juguetes, campafia de alimentos, cupones para ropa,
campamentos de verano, (tiles escolares.

e  Programas/Servicios académicos — Excursiones, uniformes para educacion, examenes fisicas/cuotas para deportes, cupones para
pruebas, determinacion de becas, servicios de tutoria y de ayuda académica extra, servicios de intérpretes,

Por favor tenga en cuenta: sin el consentimiento de los padres en la solicitud para Comidas Gratuitas y a Precio
Rebajado, el Programa de Nutricion para Nifios no puede recomendar a su familia para estos servicios. Su decision acerca
de estos otros beneficios no afectara la elegibilidad de su hijo para comidas gratuitas y a precio rebajado. Indique por favor un SI para el
proceso de remitir el caso marcando la casilla correspondiente en la seccidn "otros beneficios” de la Solicitud para Comidas Gratuitasy a

Precio Rebajado.

CONFIDENCIALIDAD Y AVISO DE DIVULGACION: Los funcionarios escolares usan la informacién de la solicitud para determinar sl su
hijo califica para recibir comidas gratuitas o a precio rebajado y para verificar la elegibilidad. Como lo autoriza la Ley Nacionat de Aimuerzo
Escolar, la division escolar podria darfes la informacion de su solicitud a los funcionarios de otros programas de nutricion, saiud y
educacién infantil para determinar si califican para los beneficios que esos programas otorgan o para propdsitos de financiamiento o

evaluacion.

VERIFICACION: En cualquier momento del afio escolar se podria comprobar su elegibilidad. Los funcionarios escolares podrian pedirle
que envie informacion que demuestre gue sus hijos deben recibir comidas gratuitas o a precic rebajado.

AUDIENCIA JUSTA; Usted tiene derecho de solicitar una audiencia justa si no esté de acuerdo con la decision que se tomd con respecto
a su solicitud o con los resultados de la verificacion. Puede solicitar esta audiencia al escribirle una carta o llamar a: Ms. Rosalyn
Schmitl, Chief Operating Officer, 401 McIntire Road, Charlottesville, VA 22902, (434) 296-5877.

VOLVER A SOLICITAR: Usted puede volver a solicitar comidas gratuitas o a precio rebajado en cualquier momento del afio escolar. Si
usted no califica ahora, pero se produce un cambio en su condicion, como por ejemplo una disminucion en el ingreso del grupo familiar,
un aumento en el tamafio del mismo, si pierde el empleo o si obtiene beneficios de “SNAP” o de “TANF” para sus hijos, complete una

solicitud en ese momento.

SI NECESITA AYUDA PARA COMPLETAR ESTA SOLICITUD, POR FAVOR LLAME AL PROGRAMA DE NUTRICION INFANTIL AL
{434) 295-0566 o la oficina de “"ESOL” (Inglés para Personas que Hablan Otros Idiomas) al (434) 296-6517. A usted se le
notificara por escrito cuando se apruebe o deniegue la solicitud de su hijo. También se notificara electronicamente la aprobacion o fa
denegacion de la solicitud a Ia cafeteria de la escuela a la que asiste su hijo.

Atentamente,
Christina Pitsenberger, Directora

De conformidad con la Ley Federal de Prerechos Civiles y los reglamentos y poiticas de derechos civiles del Departamento de Agricuitura 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 def USDA discriminen sobre ja base
de raza, color, nacionalidad, sexo, discapacidad, edad, o en represalia o venganza por actividades previas de derechos civiles en algiin 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 sudio, lenguaje de sefias americano, ete.}, deben ponerse en contacto con Ia agencia (estatal o local) en la que solicitaron los beneficios, Las personas sordas, con
diftcultades de audicidn o discapacidades def habla pueden comunicarse con el USDA por medio def Federat Relay Service |Servicio Federal de Retransmision] al (800)
877-8339. Ademds, la informacidn del programa se puede proporcionar en otros idiomas,

Para presentar una denuncia de diseriminacion, complete el Formulario de Denuncia de Discriminacidn def Programa del USDA, (AD-3027) que estd disponible en linea
en: http:/fwww.ociousda.gov/sites/default/files/docs/201 2/Spanish_Form_3508 Compliant ¢ 8 12 0.pdf. v en cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta
dirigida al USDA e incluya en la carta toda la informacidn solicitada en el formulario, Para solicitar una copia del formulario de denuncia, llame al (866} 632-9992, Haga

llegar s formutkario lleno o carta al USDA por:

(1}  correo: U.S. Department of Agricnlture, Office of the Assistant Secretary for Civil Rights, 1400 Independence Avenue, SW ,Washington, D.C. 20250-94 1},
(2) fax: (202) 690-7442; o

(3) correo electrénico: program.intake@usda.gov.

Esta institucién es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades




D ESCUELAS PUBLICAS DEL CONDADO DE ALBEMARLE | Coigo del itiomn

i COMPLETE o
| S0LO UNA SOLICITUD SOLICTTUD DE 2019-20 PARA pinlés N ——
' COMIDAS GRATULTAS Y A PRECIO REBAJADO oo e Solicita

POR GRUPO FAMILAR

L

Para soficitar beneficios, por favor complete, firme y devuelva la solicitud a cualquier escuela de fa divisién, También puede completar la solicitud en linea &

htip://albemarlechildnuirition schoollunchapp.corm . Tamhién puede enviar la solicitud por correo a “The Child Nutrition Program”, 1180 Seminole Traif, Charlottesville, Virginia
52001. Por favor lea detenidamente las instrucciones al reverso de este formulario. Si necesita ayuda para completar la solicitud o & tiene alguna pregunta puede llamar a nuestra oficina al

(434) 295-0566.

Parte L. Nifios en la escuela. Ancte a todos los nifios que aslsten a la escuela en sy grupo familiar.
INICTAL DEL 2 - Mo IDENT. DEL ALUMNO = "
APELLIDD NOMBRE “NOMBRE GRADO ESCUELA {optativo) NIND DE AOGIDA

1 £l

2 O

3 0

4 i

5 O

6 O

*¥ 5j el menor para ef cual usted estd salicitando beneficios es un NXNO DE ACOGIDA, &l cual es responsable legalmente una agencia de servicios sociafes o los tribuneles, marque ¢l casilferc de artlbay vaya ala
Parte 5. 5i hay otros nifias en el grupo familiar que no son nifios de acogida, complete la Parte 2 o vaya a la Parte 4 si es gue nadie en ef grupo familiar vecibe beneficios "SNAP” o "TANFE”

ero de caso en el aspacio debajo y salte a Ia Parte 5.

Parta 2. SNAP or TANF: S un miembro de su hogar recibe beneficios de SNAP o TANF, escriba el nombre y néEm
CICIC IO ovamero de casoes e 7-12 oy

Nombre: Nemera de Caso de SEAP o TANF {No use los 16 nimeros de su tarjeta EBT):

PARTE 3. 5i el menor para €l que est4 salicitando beneficios no tlene hogar, es migrante o se ha escapado del hogar, marque la casilfa gue coresponda y Hame a la escuela para hablar con el encargado de las
[0 Migrante [ Escapado del hogar  Complete las Partes 1, 4, 5, 6y 7.

personas sin hogar o con et coordinador de alumnos migrantes o que se han escapado del hogar. []  Sin hogar

PART 4. TODOS LOS DEMAS HOGARES: Escriba el nombre de todas los integrantes del grupo familiar, a incloir fos niflos menclonados arriba, Anote el ingreso (antes de las deducclones) y diganos con qué

frecuencia recibleron esa cantidad.
Anote el Ingreso bruto (antes de deducciones) en ddfares (sin centavos), Anote fa frecuenda con que se recibe ese ingraso. Use o siguiente:
(W) = S nal (2W) = Cada 2 semanas_(2M) = Dos veces almes (M) = Mensy_’gl
Asistencia pablica, Penslones. jubilacién, Cualguier otro
Ingresos por ttahajo antes de ias deducciones, pagos para seqguro intreso
) sueldus, salarios, ¥ propinas o benefidos por huelgs, manutencién de nifios Pensiones, Ingreso de seguridad Beneficos por discopacided, efect
Nombres de todos fos u:\tegrantes del compensacién por ce:éntla, indemvizadion laboral o ingresos por ¢ da conyuge Mm”;f‘;f::gﬁ;:‘; ";’g o St ce cltanis do amﬁm
grupo familiar ser propletaiio de un negodo o de una granfa Pagos de sstenda pablica, pagas de B el g moe;mﬁgm E;E:; por
e ; i ; istancla sodal, pagos de b
{Incluya a los nifios nombrados arriba) . Trabajo 1 Trabajo 2 e P rmf';m ‘”mai"ai“nﬂ“é‘ﬁﬁ.ﬁn‘*‘:f‘
- grupo Famlliar, regatiss netas/pensidn
N cormplete esta parte sl esto es para un nino de 2 anualflgreso neta por arendo,
acoglda o & anotd un nimero de caso de "SNAP” 0 W osalqufer airo ingreso
“TANF” en la Parte 2. ] Mun'Eol Frecuencia $ Monto/Frecuencia £ Monto/Frecuencia $ Monto/Frecuencia $Monto/Frecuencia
1. $ / $ / $ / $ ! $ !
2. $ / $ I $ ! $ ! $ /
3. $ 3 $ /! $ I
4, $ $ $
5. $ $
8, $ $
7. 5
Totales mfembzos de a familia
{nifics y aduitos) D I:‘

PARTE S IDENTIDADES ETNICAS ¥ RACIALES DE LOS NINOS: NO ESTA OBLIGADO A CONTESTAR ESTA PREGUNTA.
Identidades étnicas: Elija una de las siguientes opciones: [ hispano o latine I3 ne hispano ni fatine

Identidades raciales: Elija una o més de las siguientes identidades racfales (ademéas de la etnia):
[ Indigena estadounidensefnativo de Alaska 0 Asidtico [ Negro o afro estadounidense [ mdigena de Hawdi o de otras islas del Pacifico [ Blanco

rmackén qua hay en esta solicitud con Medicald y con el

PARTE 6, OTROS BENEFECIOS: Medicaid y seguro médico: S hijo podria calificar para otros beneficics. La escuela esla autorizada a compartir la info
ifla de més abajo que dice NO. Su decision no afectard

arograma de segure médico para nifios de Virginla que se conoce en inglés como FAMIS, Si usted no desea que se comparta esta informacitn, debe marcar la cast

la elegibilidad de su hijo para recibir comidas gratuitas o a precio rebajado.
[ZING, no quiero que los funcionarios escelares compartan la informacién de mi solicitud para comidas gratultas o a precio rebajado cen Madicaid ni FAMIS.

[ ——
PARTE 6D OTROS: Necesitamos su permiso para que la escuela pueda utilizar esta informacién para otras heneficios. 81, doy permiso para que la informacidn properclonada en esta solicitud se wtilice séfo para los
programas indicados. Entiendo que renuncio a fos derechos de confidenclalidad stlo para este propdsito especifico.

PROGRAMAS/SERVICIOS COMUNITARIAS i
E1 Clinica dental 1 Campaiia de juguetes / Cemida 3 Cupones para ropa 1 Campamentos/Actividades de verano {1 Otifes escolares
PROGRAMAS/SERVICIOS ACADEMICOS
0 Cuotas por deporte L1 Excursiones/uniformes para ed. fisica [} Cupones para pruebas/ determinacin de becas [ Nivelacidn/servicios adiclonales de tutorla [ Senvicios de intérprete
antes de que se pueda

PARTE 7. FIRMAY NUIMERO DE SEGURG SOCTAL: Un adulto debe firmar Ja solicitud y debe proporcionar los {iltimos cuatre digitos del niimero de seguro social o marcar el casifiero si no tienen uno,

aprabar [a solicitud. (Ver fa declaracin de la Ley de Privacidad 2l reverso)
CASTIGOS POR TERGIVERSACION: Certifico que toda la informacion anterior en esta solicitud es verdadera y que se han reportado todos los ingresos, Entiendo que la escuela obtendra fondos federales en base a la informaddn que
yo proporcione, Entiendo que si a propdsito doy Informacion falsa, mis hijos pueden parder los beneficios de comida y me podrian grocesar.

XXX»-XX-D DDD {1 No tengo un nimero | FIRME AQUi >

de Seguro Sociat
Fitma del miembro aduito del grupo familiar Fecha

N° de Seguro Social del adulto que firma Ja solicitud

Teléfono de [a casa:

Direccidn postal:

Codigo postal: Teléfono del trabajo:




INSTRUCCIONES PARA LLENAR LA SOLICITUD FAMILIAR PARA COMIDAS GRATIS O A PRECIO REDUCIDO

Para solicitar comidas gratis o a precio reducide, llene ugta solicitud para TODOS los niftos en el hogar gue van a fa escuela v siga las instrucciones siguientes. Firme la solicitud y entréguela en cuakuiera de i*fas
escuelas de la divisidn escolar. Llame a fa escuela si necesita ayuda.
NECESITA COMPLETAR Y SOMETER UNA SOLICITUD NUEVA CADA ANO ESCOLAR PARA SER ELEGIBLE PARA COMIDAS ESCOLARES GRATIS O A PRECIO REDUCIDOD.

UN MIEMBRO DEL HOGAR ES CUALQUIER NINO O ADULTO QUE VIVE CON USTED EN SU HGGAR.

| SI UN MIEMBRO DE SU HOGAR RECIBE BENEFICIOS DE SNAP O TANF, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES: J
Parte 1: Escriba los nombres de todos los nifios en la escuela. Incluya la escuela, grado, y ndmero de identificacion (ID) para cada nific en la escuela,
Parte 2: Si un miembro de su hogar recibe beneficios de SNAP o TANF, escriba el nambre y niimerc de caso en el espacio debajo y salte a la Parte 5.
parte 3. Si ! nifio para el gue usted solicita es un nifio sin hogar, emigrante o que ha abandonado su hogar, marque el blogue apropiado y llame a su escuela para hablar con uno de estos

coordinadores. .

Parte 4; Conteste estas preguntas.

_Parte 5: Esta informacion es opcional. Usted no tiene que proveer esta informacién para ser elegible para cornidas escolares gratis o a precio reducido. o
Parte 6 y Gb: Conteste estas preguntas sebive su permiso. Su decisién ne afectara los derechos de su hijo para recibir comidas gratis o a precios reducidos.

part 7: Un adulto en la familia debe firmar fa solicitud y indicar los Gltimos cuatro niimeros de st Seguro Social, Los filtimos cuatro nimeros de su Seguro Social no son necesarios sk usted no tuvo

que completar la Parie 4,

51 NADIE EN SU HOGAR RECIBE BENEFICIOS DE SHAP O TANF, ¥ 51 ALGON MIRO EN SU HOGAR ES Emigrante, Abandond su Hogar O NO TIENE HOGAR, SIGA ESTAS INSTRUCCIONMES:
Parte 1: Escriba los nombras de todos los nifios en la escuela, Incluya la escuela, grado, y nimero de identificacion (ID) para cada nifio en la escuela.

Parte 2: Salte esta parte.

Parte 3. Si el niiio para el gue usted solicita es un nifio sin hogar, emigrante o que ha abandonado st hogar, marque el blogue apropiado y flame a su escuela para hablar con uno de estos
coordinadores. .

Parte 4: Conteste estas preguntas,

Parte 5; Esta informacién es opcional. Usted no tiene que proveer esta informacién para ser elegible para comidas escolares gratis o a precio reducido. _
Parte 6 y Gb: Conteste estas preguntas sobre su permiso. Su decisian ho afectara los derechos de su hijo para recibir comidas gratis o a precios reducidos.

Part 7: Un adulto en la familia debe firmar la solicitud y indicar los Gltimos cuatro niimeros de su Seguro Social (o st no tienen uno, marcar el blogue indicando que no tienan nitmero de Seguro
Social).

SI ESTA SOLICITUD ES PARA UN HIIO DE CRIANZA Y ES LA RESPONSABILIDAD DE UNA AGENCIA DE BIENESTAR SOCIAL O UNA CORTE, MARQUE EL BLOQUE Y SALTE A i1.A PARTE 5. SI HAY
OTROS ESTUDIANTES EN EL HOGAR QUE NO SON HI105 DE CRIANZA, COMPLETE PARTE 3 () SALTE A LA PARTE 4 $I NADIE EN SU HOGAR RECIBE BENEFICIOS DE SNAP O TANF, SIGA ESTAS

INSTRUCCIONES:

Si todos los nifios en su hogar son hijos de crianza:

Parte 1: Escriba los nombres de todos los nifios en {a escuela. Incluya fa escuela, grado, v néimera de identificacién (ID) para cada nifio en la escuela y marque el blogue para cada nifio indicande

que es un hijo de crianza.

Paries 2, 3 y 4; Salte estas partes.

Parte 5: Esta informacién es opcional. Usted no tiene que proveer esta informacién para ser elegible para comidas escolares gratis o a precio reducido.

Partes 6 y 6b: Conteste estas preguntas sobre su permise. Su decisién no afectara los derechos de su hijo para recibir comidas gratis o a precios reduckdos.

Parte 7: Un adulto en la familia debe firmar la solicitud y indicar los dltimos cuatre nimeros de su Seguro Sociah Los Gitimos cuatro nimeros de su Seguro Social no son necesarlos si usted no

tuvo gue completar la Patte 4.

Si més.de un nifio en su hogar son hifos de crianza ¥ otros nifios en su hogar 1o son hijos de crianza:

Patte 11 Escriba los nombres de todos los nifios en la escuela. Incluya |a escuela, grada, y nidmero de identificacién {ID) para cada nifio en la escuela y marque el blogue para cada nifie indicando

que &5 un hijo de crianza.

Parie 2: Si nadie en su hogar recibe beneficios de SNAP o TANF, salte esta parte.

Parte 3! Si uno de los nifios para quien usted solicita es un nifio sin hogar, emigrante o que ha abandonado su hogar,

coordinadores. Si no, saite esta parte.

Parie 4 Siga estas instrucciones para reportar ingresos totales del hogar de este mes el mes pasado.

. Columnas 1-3: Nombre: Favar de alistar todos los miembros del hogar, incluyendo los estudiantes alistados en la parte 1. Indigue fa edad de cada persona. Para cualquier persona sin ingresos, inckiyende nifies,
marque "0" en el cuadro.

. Columnas 4-8: Ingresos Brutos y Frecuencia con que se Reciben: Para cada mlembro del hegar,
semanal, cada dos semanas, dos veces al mes, o mensuales. Para las gananclas, esté segura de alistar el ingreso bruto, no el pago que se rae a la casa. £l ingreso bruto es la cantidad ganada antes de impuestos y
de stras deducciones. Usted debe poder encontrar esa infarmacién en su trozo del pago o su jefe puede decirle, También alistar la cantidad que usted recibe para la remuneracion del trabajador, el desempleo o los
beneficios de huelga, si usted los recibe. Para otro ingreso, alistar la cantidad que cada persona consiguid para el mes de bienestar, ef sustento de menoeres, los alimentos, las pensiones, al retire, el Seguro Social,
Ingresos suplementales del Seguro Social (SS1 segiin las sigias en ingles), y beneficios del veterana (VA seq(in las siglas en ingles). Bajo el resto de los ingresos, alistar los pagos por discapacidad, ingresos de
jubilacién, efectivos sacados de aharros, contribuciones regulares de la gente gue no vive en su hogar, ingresos netos de renta, cualquier otro ingreso. N incluya los pagas o ingresos, de WIC, de beneficios
federales de la educacidn o pagos para nifios adoptivos recibidos por la familia de Ja agencia de colocacion. Para SOLAMENTE ef trabajador independiente, bajo ganancias del trabajo, divulgue los Ingresos después
de los costos para su negocio o finca, Siests en el ejército y su vivienda es parte de fa iniciativa de vivienda privatizado, no incluya la asignacldn de Ja vivienda como renta. También se excluye cualquier pago de combate del
despliegue militar.

_Parte 5: Esta informacién es opcional. Usted no tiene que proveer esta informacién para ser elegible para comidas escolares gratis o a precio reducido.

partes 6 y 6b: Conteste estas preguntas sobre su permise. Su dacisién no afectara los derechos de su hijo para recibir comidas gratis o a precios reducidos.

marque el biogue apropiado y llame a su escuela para hablar con uno de estos

alistar cada tipo de dinero recibide para el mes, Usted debe decirnos cuantas veces se reclbe el dinero-

Parte 7: Un adulto en la familia debe firmar la solicitud y indicar los Glitimos cuatro nitmeros de su Seguro Social (o sl no tienen uno, marcar ¢l blogue indicando que no tienen nimere de Seguro

Social).

TODOS LOS DEMAS HOGARES, INCLUYERDO HOGARES QUE RECIDEN BENEFICIOS DE WIC, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES:

Parte 1: Escriba los nombres de todos los nifios en la escuela, Inctuya la escuela, grado, y nimero de identificacién (ID) para cada nifto en la escuela.

Parte 2: Si nadie en su hogar retibe baneficios de SNAP o TANF, salte esta parte.

Parte 3: Si uno de los nifios para quien usted solicita es un nifio sin hogar, emigrante o que ha abandenado su hogar,

coordinadores. Si no, saite esta parte,

Parte 4: Foltow these instructions to report total household income from this month or last month,

. Columnas 1-3: Nombre; Favor de alistar todos los miembros del hogar, incluyendo los estudiantes alistados en la parte 1, Indigue la edad de cada persona. Para cualguier persona sin ingresos, incluyendo nifios,
marque "0" en el cuadro.

. Columnas 4-8: Ingresos Brutos y Fracuencia con que se Reciben: Para cada miembro del hegar, alistar cada tipe de dinero recibido para el mes. Usted debe dacimos cuantas veces se recibe el dinero-
semanal, cada dos semanas, dos veces al mes, o mensuales, Para las ganancias, esté sequro de alistar el ingrese bruto, no el pago que se trae a la casa. El ingreso bruto es la cantidad ganada antes de impuestos y
de otras deducciones. Usted debe poder encontrar esa informacién en su trozo del pago o su jefe puede decirle. También alistar la cantidad que usted recibe para la semuneracion del trabajador, el desempleo o los
beneficios de huelga, si usted los recibe. Para ofro ingreso, alistar la cantidad que cada persona consiguié para el mes de bienestar, el sustento de menores, los alimentos, las pensiones, el retiro, el Seguro Social,
ingresos suplementales del Seguro Social (553 segiin las sigias en ingles), y beneficios del veterana (VA segun las siglas en ingles). Bajo el resto de los ingresos, alistar los pagos por discapacidad, ingresos de
jubilacién, efectivos sacadas de aborros, contribuciones regulares de la gente que na vive en su hogar, ingresos netos de renta, cualquier otro ingreso. No incluya los pagos o ingresos, de WIC, de beneficios
federales de fa educacién o pagos para nifios adoptivos recibidos por [a familia de Ja agencia de colocacién. Para SOLAMENTE el trabajader independiente, bajo ganancias del frabajo, dividgue los ingresos después
de los costos para su negocio o finca. Si estds en el ejército y su vivienda es parte de fa iniclativa de vivienda privatizado, no induya la asignacién de la vivienda como renta. También se excluye cualquier pago de combate del
despliegue militar.

Paite 5: Esta informacién es opcional. Usted no tiene que proveer esta informacion para ser elegible para comidas escolares gratis o a precio reducido.

Partes 6 y 6b: Conteste estas preguntas sobre su permiso. Su decisién no afectara los derechos de su hijo para recibir comidas gratis o a preclos reducidos.

Parte 7: Un adulto en la famifia debe firmar la solicitud y indicar los Gitimos cuatro nimeros de su Seguro Sacial (o si no tlenen uno, marcar el blogue indicando que no tienen niimero de Seguro

marque el blogue apropiado y lame a su escuela para hablar con uno de estos

Social}.
1a ley de almuerzos escolares Richard B. Russell Nationul School Lunch Act ordens que se proporeiane ia informacién que se pide en esta soficitud. No tiene gue damnos In Informuaci6n, pero si no lo hace, 2o pademos aprobar Jas comidas gratuitas o a precios
redugidos para su hijo. Usted tiene que incluir los dlimos cuatro Jighos del niimera de Seguro Saciol del miembro adalto de I unidad familiar que firme la solicititd. Tsos tltimos cuatro digitos del mimero de Seguro Social no se requieren s usted solicita en
nombre de un hijo de crianza o st provee un siimero de caso de los programas Supp 1 Nulrition Assi Program (SNAL), Temporary Asistance for Needy Families (¥ANF) o Food Distribution Progean: on Indian Reservations (FDPER), o bien otro
niimero de identifivacion del FDPIR para su hijo, ¥ lampoco si indiea que el miembro adulio de fa unidad famifiar que firma I solicitud o tiene un nimero de Seguro Social. Usaremos su informacién para decidir si su hijo reiine los requisitos para recibir
comtidns graluitas o a precios reducidos, asf come para administrar y hacer cumpli los programus de almuerzos ¥ desayunos, PODEMOS compartir su informavidn de elegitilidad con cierlus programas de educacién, salud y nutricidn para ayudarios 4 evaluar,

finaneiar o determinar los beneficios de sus programas, con los auditores de revisién de programas y con funeionarios del orden pibtico pan ayudarlos a investigar violaciones de fas reglas de los programas
wetamenta de Agricullura de fos EE. UU. (USDA, por sus siglas en inplés), se prohibe que ¢1 USDA, sus agencias, oficinas, empleados e

Daconlormidad con i Ley Federal de Derechos Civiles y Jos reptamentos y politicas de derechos civiles det Dep
instituci i iscapacidad, edad, o en represalia o venganza por actividades provias de derechos civiles en algin programa o actividad reatizados o

s QUG parti o adinistran programas del USDA discriminen sobre Ia base de raza, color, nacionalidad, sexo, d
financiados por el USDA.

ema Braille, letrus grandes, cintas de audio, lenguaje de sefias americano, ele.), deben ponerse en conlaclo con la agencia

Las personas con discapacidiles que necesiten medios ekemalivos para ln comusicacion de In informacién del programa {por ¢jemple, sist
| USBIA por medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de Reiransinisisn] al (800) 877-833%.

{estalal o lacat) en ln que solicilaron los heneficios. Las personas sondas, con dificultades de audicicn o diseapacidades det habla pueden comunicarse con
Ademis, [n informacion de! piograma se puede proporcionar e oiros idiomas.

Para presentar una denuncia dc diseriminacion, complete el Formulario de Dentnein de Discriminacion del Programa del USDA, (AD-3027} que esid disponible en linea en:

hitpsffwww.acio.vsdagovisitesidefouli/filestdocs20 1 225 panish_Torm 508 Conplian_6 § 12 0pdl. y en cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta dirigida al USDA e imelaya en Ta carla Lda I informacion solicitada en el formuario, Par solicitar
una copia del formulario de denuniciz, Name ol (§66) 632-9992. Hapa Hegar su formalaric lieno o carta al USDA por:

(1) corren: U.S. Departruent of Agriculture, Office of the Assistant Seeretary for Civi} Rights, 1400 Independence Avenue, $W,Washington, D.C. 20250-9410;

(2) fax: (202) 690-7442; o
{3) corren electrGnico: program.intake@usds.gov.

[ista institucian ¢s un proveedor que ofrece igualdad de oporluaidades,



