
2026-2027 Solicitud de comidas escolares sin costo y a precio reducido para hogares Aplicacion #: 
Complete una solicitud por hogar. Use bolígrafo (no use lápiz). Solicitar en línea: https://schoolmeals.hallco.org

PASO 1 Enumere a TODOS los niño/as, bebés y estudiantes de hasta 12º grado. Adjunte otra hoja si necesita espacio para más nombres.

Enumere a TODOS los niño/as del hogar. No olvide mencionar a los bebés, los niño/as que asisten a otras escuelas, los niño/as que no asisten a la escuela y los niño/as que no solicitan beneficios. 

Esto incluye a los niño/as que no tienen parentesco con usted y viven en su hogar. Sin hogar, 
El primer nombre del niño/a MI Apellido(s) del niño/a Grado ¿Estudiante? migrante,

SI No
fugado

PASO 2	 ¿Algún miembro del hogar (incluido usted) participa en el SNAP, el TANF, o FDPIR?

__ NO -> Continúe al PASO 3. __ SÍ -> Escriba el número de caso aquí y continúe al PASO 4.

Escriba sólo un número de caso en este espacio

PASO 3 Enumere a TODOS los miembros del hogar y los ingresos de cada uno de ellos (antes de impuestos y deducciones)

A. Ingresos del niño/as

A veces los niño/as del hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya aquí los ingresos TOTALES Semanales Cada2 
semanas

2 veces al 
mes

Mensualme
nte

(antes de impuestos y deducciones) recibidos por TODOS los niño/as que se hayan enumerado en el PASO 1. $

B. Todos los miembros adultos del hogar (cualquier persona, aunque no sea pariente, que viva con usted y comparta ingresos y gastos, incluyendo usted mismo).

Asistencia pública,

 pensión alimenticia,

Nombre de los miembros adultos del hogar (nombre y apellido)
Semanalmen
te

Cada 2 
semanas

2 veces al 
mes

Mensualme
nte  manutención Semanales Cada 2 

semanas
2 veces al 
mes

Mensualme
nte Semanales Cada 2 

semanas
2 veces al 
mes

Mensualme
nte

$ $ $

$ $ $

$ $ $

$ $ $

$ $ $
Total de miembros del hogar 
(Niño/as y adultos)

PASO 4 Información de contacto y firma del adulto.  Devuelva el formulario cumplimentado al responsable de nutrición de la escuela de su hijo menor.

Dirección (si está disponible) Ciudad Estado Código postal Teléfono y correo electrónico (opcional)

Nombre en letra de imprenta del adulto que firma el formulario Firma del adulto Fecha de hoy

Sólo para uso de la oficina

Si marcó alguna de 
estas casillas, 
consulte las 

instrucciones de la 
solicitud, Paso 1: 
Parte C y Parte D.

Identificación
Niño en 
régimen 

de acogida  

Ingresos de los niño/as

 del estudiante# 
(optional)

Regresa a Nutrición Escolar de Hall

Enumere a todos los miembros adultos del hogar que no se hayan mencionado en el PASO 1 (incluido usted), aunque no reciban ingresos. Para cada miembro del hogar que se haya enumerado, si recibe ingresos, 
indique los ingresos brutos totales (antes de impuestos y deducciones) de cada fuente únicamente en cantidades redondeadas (sin centavos). Si no recibe ingresos de ninguna fuente,   escriba “0”. Si escribe “0” o deja 
algún campo en blanco, certifica (garantiza) que no hay ingresos que declarar.

Número de caso (no el número de transferencia 
electrónica de beneficios [EBT]):

“Certifico (garantizo) que toda la información que aparece en esta solicitud es verdadera y que se declararon todos los ingresos. Entiendo que esta información se proporciona en relación con la recepción de fondos federales y que los funcionarios de la escuela pueden verificar (confirmar) la información. Soy 
consciente de que si proporciono información falsa intencionalmente, mis niño/as pueden perder los beneficios de comidas y se me podría procesar de acuerdo con las leyes estatales y federales aplicables”.

 ___ ___ ___ ___
Cuatro últimos dígitos del Número de Seguro Social de la persona que tenga el salario principal u otro miembro 

adulto del hogar (si corresponde)
Marque si no tiene número de Seguro Socialde 

Social

del trabajo

Ingresos ¿Con qué frecuencia se reciben? ¿Con qué frecuencia se reciben? ¿Con qué frecuencia se reciben?Pensiones/jubilac
ión/todos los 
demás ingresos

M
ar

qu
e 

to
do

 lo
 q

ue
 c

or
re

sp
on

da

¿Con qué frecuencia se reciben?

Consulte la lista de las 
fuentes de ingresos al 
reverso de la solicitud

Opcional: Por favor, ponga sus iniciales o marque en las líneas o línea de abajo si desea compartir el estado de elegibilidad de su hijo sólo con Servicios Estudiantiles:
_____Coordinadores de pruebas, orientadores para optar a exámenes de acceso a la universidad a precios reducidos
_____Las enfermeras escolares podrán optar a exámenes gratuitos de audición y visión



Origen étnico (marque una opción): Ni hispano ni latino

Raza (Marque una o más):

No rellene Sólo para uso escolar
Conversión de ingresos anuales: Semanal x 52, Cada 2 semanas x 26, Dos veces al mes x 24, Mensual x 12

Tamaño
 del hogar Elegibilidad categórica Admisibilidad

     Indio americano o nativo de Alaska                     Asiático                     Negro o afroamericano                   Nativo de Hawai u otras islas del Pacífico                  Blanco

Estamos obligados a pedir información sobre la raza y el origen étnico de sus niño/as. Esta información es importante y ayuda a garantizar que sirvamos plenamente a nuestra comunidad. Responder esta sección es opcional 
y no afecta la elegibilidad de sus niño/as para recibir comidas sin costo o a precio reducido.

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

Opcional  Identidades étnicas y raciales de los niño/as. Esta información es confidencial y es posible que esté protegida por la Ley de Privacidad de 1974.

     Hispano o latino (una persona de cultura u origen cubano, mexicano,puertorriqueño, sudamericano o centroamericano, o de 
otra cultura u origen español, independientemente de la raza)          

Firma del funcionario decisor Fecha Firma del funcionario de confirmación Fecha Firma del funcionario verificador Fecha
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