Avocn SEHOOL D'STR'GT No- 37 ESTABLISHED 1870,
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PHONE 847/251-3587 FAX 847/251-7742
www.avoca37.org

08 2011
Estimado Padre o Tutor;

Niflo(s) necesitan comida nutritiva / |a leche de aprender. Avoca Escuela Distrito 37 ofrece comidas nutritivas
y leche todos los dias escolares. Almuerzo cuesta $ 3.35 y leche cuesta 0.55 délares. Su hijo pueden calificar
para recibir comidas gratuitas o leche gratis. Para solicitar las comidas gratis, utiliza el Elegibilidad del Hogar
de aplicacion, que se adjunta. Nosotros no podemos aprobar una aplicacién que no esta completo, asi que
asegurese de llenar toda la informacién requerida. Devuelva la solicitud completa a Ia Sra. Beth Dever,
Gerente de Negocios, Escuela de Avoca Distrito 37, 2921 Illinois Road, Wilmette, IL 60091, 847-251-3587.
Sus$ hijo pueden calificar para recibir comidas gratis si el ingreso familiar esta dentro de las pautas federales
de ingresos.

Tabla Federal de Ingresos
(Vigente del 1 de julio 2011 al 30 de junio, 2012)

COMIDAS GRATUITAS
(130% Gula Federal para Determinar el Indice de Pobreza)
Cantidad de personas Ingreso Anual Ingreso Mensual Ingreso dos Ingreso cada dos Ingreso Semanal
que habitan en el hogar veces por mes semanas
1 $14 157 $1,180 $ 590 $ 545 $273
2 19,123 1,594 797 736 368
3 24,089 2,008 1,004 927 464
4 29,055 2,422 1,211 1,118 559
5 34,021 2,836 1,418 1,309 655
6 38,987 3,249 1,625 1,500 750
7 43,953 3,663 1,832 1,691 846
8 48,919 4077 2,039 1,882 941
Por cada miembro 4,966 414 207 191 96
adicional agregar

1 ¢ NECESITO COMPLETAR UNA SOLICITUD POR CADA NINO? No. Para solicitar comidas gratis 0 a
precio reducido complete una Solicitud de Elegibilidad por hogar para todos los alumnos del distrito que
residan en el hogar. No podemos aprobar una solicitud incompleta; asegurese de llenar toda la informacion
requerida. Entregue la solicitud completa a la escuela.

2. ; QUIEN PUEDE OBTENER COMIDAS GRATUITAS? Todos los nifios que residan en hogares que
participan del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP), Asistencia Temporal para Familias
Necesitadas (TANF) y nifios en cuidado de crianza bajo [a responsabilidad de una agencia a cargo de la
colocacion en hogares de crianza o de un tribunal califican para recibir comidas gratuitas sin importar los
ingresos de la familia. Sus hijos también pueden obtener comidas gratis si el ingreso bruto de su familia esta
dentro de los limites establecidos por la Tabla Federal de Ingresos. Los nifios desamparados, los nifios que
se hayan ido del hogar y los nifios inmigrantes también tienen derecho a recibir comidas gratuitas. Si usted
no sabe si sus hijos tienen derecho a recibir comidas gratuitas, comuniquese con la escuela para averiguarlo.
3. UN MIEMBRO DE MI FAMILIA RECIBIO BENEFICIOS SNAP O TANF. LA ESCUELA ENVIO UNA
CARTA INDICANDO QUE MI HIJO ESTA AUTOMATICAMENTE APROBADO PARA RECIBIR COMIDAS
GRATUITAS BASADO EN LA CERTIFICACION DIRECTA. ; NECESITO HACER ALGO MAS PARA
ASEGURAR QUE M| HIJO RECIBA COMIDAS GRATUITAS? No. No necesita hacer nada mas para recibir
comidas gratuitas para su hijo. Si usted tiene alumnos que no estén nombrados en la carta, comuniquese con
la escuela inmediatamente. Si usted no desea recibir las comidas gratuitas, siga los pasos indicados en la
carta enviada por la escuela, para informar al personal de la escuela inmediatamente.
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4, LA SOLICITUD DE MI HIJO FUE APROBADA EL ANO PASADO. ; DEBO LLENAR OTRA SOLICITUD?
Si. La solicitud de su hijo es valida solo para cada afio escolar y por los primeros dias de éste afio escolar.
Debe enviar una nueva solicitud a menos que la escuela le haya informado que su hijo califica para el nuevo
afio escolar.

5. YO RECIBO WIC. ; PUEDEN MIS HIJOS OBTENER COMIDAS GRATUITAS? Es posible que los nifios
que residen en hogares que participan en WIC puedan obtener comidas gratuitas o a precio reducido. Por
favor complete la solicitud adjunta.

6. ¢ VERIFICARAN LA INFORMACION PROPORCIONADA? Si, y podremos también solicitar prueba
escrita.

7. SINO CUMPLO CON LOS REQUISITOS AHORA ;PUEDO SOLICITAR MAS ADELANTE? Si, puede
presentar la solicitud en cualquier momento durante el afio escolar. Por ejemplo, los hijos de padres o tutores
que pierdan su empleo pueden tener derecho a comidas gratuitas o a precio reducido si el ingreso familiar
cae por debajo del limite de ingresos.

8. ¢ QUE OCURRE S| NO ESTOY DE ACUERDO CON LA DECISION DE LA ESCUELA SOBRE Ml
SOLICITUD? Hable con los directivos de la escuela. También puede solicitar una audiencia llamando o
escribiendo a la persona nombrada mas arriba.

9. ¢PUEDO PRESENTAR LA SOLICITUD AUN SI ALGUIEN EN MI HOGAR NO ES CIUDADANO
AMERICANO? Si. No es necesario ser ciudadano americano para obtener comidas gratuitas o a precio
reducido.

10. ;¢ A QUIENES DEBO INCLUIR COMO MIEMBROS DE Mi FAMILIA? Debe incluir a todas las personas
que vivan en su hogar, sean parientes o no (tales como abuelos, otros familiares o0 amigos) que compartan
ingresos y gastos. Debe incluirse a usted mismo y a todos los nifios que viven con usted. No incluya otras
personas que vivan con usted siendo independientes econdmicamente (por ejemplo, personas que usted no
mantiene, que no comparten su sueldo con usted o sus hijos © personas que aportan un monto prorrateado
de los gastos). .

11. ¢ QUE PASA SI MIS INGRESOS FLUCTUAN? Anote el monto que recibe normalmente. Si usted
normalmente recibe $1000 cada mes, pero el mes pasado perdié trabajo y gano $900, declare que gana
$1000 por mes. Si normalmente trabaja horas extra, incluya el monto como parte de los ingresos pero no lo
incluya si solo trabaja horas extra a veces. Si usted perdié un puesto o si tuvo una reduccion de sueldo,
declare su ingreso actual.

12. SOMOS PERSONAL DE LAS FUERZAS ARMADAS. ; DEBEMOS INCLUIR EL SUBSIDIO POR
VIVIENDA COMO PARTE DE LOS INGRESOS? Si usted recibe un subsidio para vivienda fuera de la base,
debe incluirlo como parte de sus ingresos. No obstante, si su vivienda es parte de la Iniciativa de
Privatizacién de Viviendas para Militares no necesita incluirlo.

13. MI ESPOSO/A ES MILITAR EN ZONA DE COMBATE. ;EL PAGO POR COMBATE CUENTA COMO
PARTE DE LOS INGRESOS? No, si recibe el pago por combate ademas del sueldo basico debido a haber
sido alistado/a y no lo recibia antes de haber sido alistado/a. En éste caso el pago por combate no cuenta
como parte de los ingresos. Comuniquese con la escuela para obtener mas informacion.

14. MI FAMILIA NECESITA MAS AYUDA. ;EXISTE ALGUN OTRO PROGRAMA AL QUE PODAMOS
SOLICITARLA? Para averiguar cémo solicitar beneficios de los programas SNAP, TANF u otros servicios
sociales, comuniquese con la division local del Departamento de Servicios Humanos o llame al (800) 843-
6154 (voz) 0 (800) 447-6404 (servicio telefénico para sordomudos).

Atentamente,

ke imbecen

Beth Dever
Gerente de Negocios

BD/mm

Recintos
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SOLICITUD PARA COMIDAS #SCOLARES GRATUITAS O A PRECIO REDUCIDO —Compigle una solicitud por hogar. por distrito escolar, Instrucciones al reverso. SOLO PARA USO DE LA ESCUELA ]

1. Todos log Integrantes del hogar ] Marque ol ia sglicitud o
SUscl pnB\e a errares.
, wque S| Warque
NOMBRE DE TODOS LOS INTEGRANTES {Par shammos solamente} Para sumnes sckmenty | NUMero de Caso SNAP o TANF (si corresponde, para NG tiene | sies
DEL HOGAR " | cada integrante del hogar). Si proporciona el nimero de caco ingresos | nino en
Nembre, inicial del Segunda Nombre, Apellido Nombyre de la Escuela Grado SNAP 0 TANF, vaya directamente a la Seccion 5. cuidado

Oogooemd
CCgoent

2. Nifos desamparados, inmigrantes, que se han ido del hogar o en el Programa Head Start (Elegibles por categoria)

[ JDesamparado [ |lnmigrante [ | Fugitivo [ JprogramaHead Stot -
Firma del Gontacto Escolar para desamparados, Coordinador de Inmigrantes o Director del Programa Head Start Fecha

3. Ingreso total bruto del hogar (antes de las deducciones). Indique con qué frecuencia y cuanto dinero recibe.

A. INGRESO BRUTO Y CADA CUANTO SE LO RECIBE (Por ejempto’ $100/mes; §100/dos veces al mes. $100/cada dos semanas: $100/semana)
NOMBRES
(ENUMERE TODOS LOS INTEGRANTES B. Sueldo proveniente del C. Aasistencia publica, manutencion | D. Pensiones, jubllacion, E. Compensacion para trabajadores,

DEL HOGAR CON INGRESOS) trabajo (Antes de los deducciones) | de menores. pension por divorcio Seguro Social Seguro por desempleo, SSI. ete

Monto Frecuencia Monio Frecuencia Monto Frecuencia Monto Frecuencia
i S $ 3 $
il $ 3 3 $
it 3 $ $ $
v $ J $ $ s
v $ $ 3 $

4. Firma y Nomero de Seguro Social {Requiere la firma de un adulto)

Un adulto que resida en el hogar debe firmar la solicitud. Si se completa la Seccién 3, a si no se declaran - - 1 No tengo numero de
ingresos en la Seccion 1, el adulto gue firma 1a solicitud debe proparcionar los cuatro ultimas digitos de su -L X X— X X E—‘ g

numero de Seguro Social o marcar el casillero que indica "No tengo numero de Seguro Social”. Namero de Seguro Social Seguro Social.

Certifico (prometo) Gue toda la informacion en esta solicitud es verdadera y gue he declarado fodes mis ingresos. Entiendo que fa escuela obtendrd fondos federales tomando como base la mfarmacion que he proporcionado. Entienda
que los funcionanos escolares pueden venificar (comprobar} la informacién. Eniendo que si proporsiono infotrnacion falsa intencionalmente, mis fijos pueden perder el derecho a las comidas y gue podré ser procesado legalmente.

Fecha Nombre del adulto integrante del hogar (Escriba en letra de imprenta) Firma del adulto integrante del hogar

5. Datos de contacto (Informacion opcional)

Teléfono del trabajo (Con codigo de érea) Teléfono del hogar (Con codigo de drea) Domicifio personal (numero, calle, ciudad, estado, codigo postal)

6. Razay origen étnico de los nifios (Opcional}

Marque un origen étnico: Marque un origen étnico:
[J HispanoiLatino [ Asiatico [ Negro o Africano Americano {7] Nativo de Hawaii u otras islas del Pacifico
] No Hispano/Latino [ Blanco [ Indio Americano o Nativo de Alaska

7. Compartir la informacion de la solicitud con el programa All Kids—El programa All Kids es un programa integral de salud para todos los nifios de lllinois.

iNo! NO DESEQ compartir informacion sobre mi Solicitud de Elegibilidad con el programa All Kids. Firme aqui:

Convierta los ingresos soio si se declaran

PARA USO ESCOLAR UNICAMENTE—LEA utilice la conversion anual para todas las solicitudes del distrito. ingresos con distintas frecuencias de cobro

DETERMINACION INICIAL Conversién de ingreso anual Semanal X 52 Cada 2 semanas X 26 Dos veces almes X 24  Una vez al mes X 12
Des i Cambio de
INGRESO Cada 2 { Cantidad de personas
TOTAL $ Por: [ semana [ semanas O s [ Mes [ Aso en el hogar: condicion: Fecha
Gratis basado en: [] Precio reducido basado en: [_] Beneficios negados. Motivo: [ ] Temporariamente:
] Desamparado  [] SNAP o TANF ] [J Ingresos [ Ingresos demasiado altos ] gratis Hasta: Hasta:
[ inmigrante [] Niro en cuidado de crianza ] Soiicitud incompleta [*7 precio reducido (45 dias cada une como maximo)
] Fugitivo [1 Ingresos
[C] Programa Head Start Fecha de suspension

Firma del funcionario determinante Fecha:

LAS SIGUIENTES SECCIONES NO SE REQUIEREN PARA LOS PROGRAMAS DE LECHE GRATIS O PROGRAMAS DE LECHE EN ILLINOIS.

 VERIEICACION ] (Previa a a verificacion y solo para aquellas solicil feccionadas para verificacidn} Firma del funcionario confirmante Fecha:
b ni 1 2 conciamaciou il
VERIFICACION DIRECTA COMPLETADA DETERMINACION INICIAL RESULTADOS DE LA VERIFICACION MOTIVO DE CAMBIO: NOTIFICACION DE CAMBIO
FECHA DE ENVIO DE VERIFICACION {"1Gratis basado en el nimero [JSin cambio ] ingresos: $ DE ESTADO ENVIADA EL:
de caso SNAP/ TANF [[]De gratis a precio reducido [] Tamario del hogar:
FECHA DE VENCIMIENTO PARA LARESPY- | L Gratis basado en ingresos []De gratis a pago. ~|[O Cambio en SNAP/TANF FECHA DE VIGENCIA DEL
ESTADELMOGAR O Precic reducido basado en [JDe precio reduqdo 3 gratis [ No respondio CAMBIO DE ESTADO :
(SE RECOMIENDA 10 DIAS CORRIDOS) ingresos [1De precio reducido a pago [ otro:
;EECS%METODQ RESULTADOS DEL SEGUI- [T} Correo [] Teléfano [J Contacto personal Firma del funcionario Fecha:
(SE RECCMIENDA 3 DIAE FABILES) Resultados verificante
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INSTRUGGIONES PARA GOMPLETAR LA SOLICITUD - LLENE UN FORMULARIO POR HOGAR POR DISTRITO ESCOLAR

SI SU FAMILIA RECIBE BENEFICIOS DEL PROGRAMA SNAP OR TANF, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES Y ENTREGUE EL FORMULARIO COMPLETO A SU ESCUELA:

Sacecién 1: Enumere todas [as personas que viven en su hogar, indique [a escuela y el grado para cada alumno, y el nimero de caso SNAP o TANF por cada miembro de
su hogar, incluso los adultos que reciban dichos beneficios. (Adjunte otra hoja si fuera necesario).

Seccion 2: Omita esta seccién.
Seccién 3: Omita esta seccion.
Seccién 4: Firme el formulario. (No es necesario incluir los Ultimos cuatro digitos del nimero de Seguro Social).

Seccién 5, 6, 7: Datos de contacto, raza y origen étnico de los nifios y toda informacion sobre All Kids: Responda estas preguntas sélo si lo desea. (Opcional)

St NINGUN MIEMBRO DE SU FAMILIA RECIBE BENEFICIOS DEL PROGRAMA SNAP O TANF, Y S| ALGUN NINO EN SU HOGAR ES UN NINO DESAMPARADO, INMIGRANTE O SE HA IDO DEL
HOGAR, O PARTICIPA DE LOS PROGRAMAS HEAD START O EVEN START, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES Y ENTREGUE EL FORMULARIO COMPLETO A SU ESCUELA:

Seccién 1: Enumere todas las personas que viven en su hogar e indique la escuela a la que asiste cada nifo.

Seccién 2: Si alguno de los nifios para los que solicita el beneficio es desamparado, inmigrante o se ha ido del hogar marque donde corresponda y llame a la escuela.
Seccién 3: Complete solo si un nifio en su hogar no cumple con los requisitos enumerados en la Seccidn 2. Vea las instrucciones para todos los otros hogares.
Seccién 4: Firme el formulario. Proporcione los Ultimos cuatro digitos del nimero de Seguro Social s6lo si completa la Seccion 3. (Marque el casillero comespondiente si el nifio no tiene uno).

Seccion 5, 6, 7: Datos de contacto, raza y origen étnico de los nifios y toda informacion sobre All Kids: Responda estas preguntas sélo si lo desea. (Opcional)

S| SOLICITA BENEFICIOS PARA NINOS EN GUIDADO DE CRIANZA, SIGA ESTAS INSTRUCCIONES Y ENTREGUE EL FORMULARIO COMPLETO A SU ESCUELA:

Si todos los niflos que residen en el hogar son nifios en cuidado de crianza bajo la responsabliidad legal de una agencia a cargo de la colocacién de nifios ent hogares de cuidados de crianza o tribunal:
Seccidn 1: Enumere todos los nifios en cuidado de crianza indique la escuela a la que asiste cada nifio, Marque el casillero “Nifla en Cuidado de Crianza " para cada nifio en cuidado de crianza.
Seccién 2. Omita esta seccion.

Seccion 3: Omita esta seccion.
Seccion 4: Firme el formulario. (No es necesario incluir los cuatro Ultimos digitos del nimero de Seguro Social).
Seccioén 5, 6, 7: Datos de contacto, raza y origen étnico de los nifios y toda informacion sobre All Kids: Responda estas preguntas solo si lo desea. (Opcional)

Si algunos de los niflos que residen en el hogar son niflos en cuidado de crianza bajo la resp ilidad legal de una ia acargodela i6n de nifios en hogares de cuidado de crianza o tribunal:

Seccién 1: Enumere todas [as personas que viven en el hogar e indique [a escuefa a [a que asiste cada nifio. Por cada persona sin ingresos (inciuidos los nifios) debe
marcar el casillero “Sin ingresos”. Marque el casillero “Nifio en Cuidado de Crianza “ para cada nifio en cuidad de crianza,

Seccion 2: Si alguno de los nifios para los que solicita el beneficio es desamparado, inmigrante o se ha ido del hogar marque donde corresponda y llame a la escuela.
Seccién 3. Siga estas instrucciones para declarar el total de los ingresos det hogar para éste mes o el mes pasado.
s Casillero 1-Nombre: Indique todos los miembros def hogar que tienen ingresos.

« Casillero 2 -Ingreso bruto y como fue obtenido: Por cada persona que vive en &l hogar indique cada tipo de ingreso obtanido durante el mes. Se debe indicar con que frecuencia se recibe el
dinero. semanalmente, cada dos semanas, dos veces at mes, o una vez al mes. Al reportar las ganancias, asegurese de incluir el ingreso bruto. no ef sueldo en mano. El ingreso bruto es el monto ganado
antes de la deduccion de impuestos y otros descuentos. Esta informacion se encuentra en el talon del cheque de pago o su jefe puede proporcionaria. En cuanto a otros ingresos. declare la cantidad de
dinero recibido por nifia por asistencia publica (welfare}, inanutencion de menares, pension paor divorcio. jubilacion, Seguridad Social Ingreso Supiemental (§Si), beneficios para vetaranas de guerra (VA)
y beneficios por discapacidad. Bajo todo otro tipo de ingresos, declare beneficios de Compensacion para Trabajadores, beneficios por desempleo o huelga, pagos habituales de personas que no residan
en su hogar y todo ofro tipo de ingresos. No induya ingresos provenientes de SNAP, FOPIR, WIC; beneficios de educacion federal y pagos realizados por una agencia de colocacion por ser familia de
crianza. SOLQ las personas que trabajan independientemente pueden declarar los ingresos después de los gastos en |a categoria de ganancias provenientes del trabajo. Esto es para su negocio,
granja o propiedad en alquiler. Los militares que participan de la Iniciativa de Privatizacién de Viviendas para Militares o reciben pago por combate, no incluyan estos montos como parte de sus ingresos.

Seccién 4; Un adulto que resida en el hogar debe firmar el formulario y proporcionar los ltimos cuatro digitos de su nimero de Seguro Social (O marcar el casillero correspondiente si ro tiene uno).

Seccion 5, 6, 7: Datos de contacto, raza y origen étnico de los nifios y toda informacién sobre All Kids: Responda estas preguntas sélo si lo desea. (Opcional)

TODOS LOS DEMAS HOGARES, INCLUSO HOGARES QUE RECIBEN BENEFICIOS DEL PROGRAMA WIC, SIGAN ESTAS INSTRUCCIONES:

Seccidn 1: Enumere todas las personas que viven en ef hogar e indique (a escuela a la que asiste cada nirio. Por cada persona sin ingresos (incluidos los nifios) debe marcar el casiliero “Sin ingresos”.
Seccion 2: Si alguno de los niflos para los que solicita el beneficio es desamparado, inmigrante o se ha ido del hogar marque donde corresponda y llame a la escuela.
Seccion 3: Siga estas instrucciones para declarar el total de los ingresos del hogar para éste mes o el mes pasado.

s Casillero 1~Nombre: indique todos los miembros del hogar que tienen ingresos.

« Casillero 2 ~Ingreso bruto y cémo fue obtenido: Por cada persona que vive en el hogar, indique cada tipo de ingreso obtenido durante el mes. Se debe indicar con qué frecuencia se recibe el
dinero: semanalmente, cada dos semanas, dos veces al mes, o una vez al mes. Al reportdr las ganancias, asegurese de mcuir el ingreso bruto, no el sueldo en mano. Ef ingreso bruto es el monto ganado
antes de la deduccitn de impuestos y otros descuentos. Esta informacion se encuentra en el talén del cheque de pago o su jefe puede proporcionaria. En cuanto a otros ingresos, declare la cantidad de
dinero recibido por nifio por asistencia publica {welfare), manutencion de menores, pension por divorcio, jubilacion, Segundad Social, Ingreso Suptemental (§51), beneficios para veteranos de guerra (VA)
y beneficios por discapacidad. Baja todo otra tipo de ingresos. declare beneficios de Compensacion para Trabajadores, beneficias por desemplea o huelga, pagos habituales de personas gque no residan
en su hogar y todo otro tipo de ingresos. No incluya ingresos provenientes de SNAP, FDPIR, WIC; beneficios de educacion federal y pagos realizados por una agencia de colocacion por ser familia de
crianza. SOLO las personas que trabajan independientemente pueden declarar los ingresos después de los gastos en |a calegoria de ganancias provenientes del trabajo. Esto es para su negocio,
granja o propiedad en alquiler. Los militares que participan de la Iniciativa de Privatizacion de Viviendas para Militares o reciben pago por combate, no induyan estos montos como parte de sus ingresos.

Seccién 4: Un adulto que resida en el hogar debe firmar el formulario y proporcionar fos uftimos cuatro digitos de su nimero de Seguro Social (O marcar el casillero correspondiente si no tiene uno).

Seccion 5, 6, 7: Datos de contacto, raza y origen étnico de los nifios y toda informacién sabre All Kids: Responda estas preguntas solo si lo desea. (Opcional)

Declaracién Sobre la Proteccion de la Informacion Pnvada® A continuacion se explica como utilizamos la informacion que usted proporciona. La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russeli
exige que se proporcione la informacion solicitada en esta solicitud. Usted no estd obligado a proporcionar la informacian, pero si no (o hace. no podemos otorgar comidas gratuitas o & precios reducidos para
su nifio. Debera proporcionar los Ultimos cuatro digitos del Numero de Seguro Social del adulto miembro del hogar que firma la soticitud. No se requiere proporcionar los ultimos cuatro digitos def Numero
de Seguro Soaal cuando se hace la solicitud en nombre de un nifio en cuidado de crianzao cuando se propcrciona el numero de caso SNAP, TANF, FOPIR o todo otro nimero de caso de servicios scciales
que identifique a su Niito, o cuando usted indique gue el adulto miembro del hogar que firma la solicitud no tiene un Numero de Seguro Social. Utilizaremos ta informacion provista para determinar si su nifio
cumple con los requisitos para comidas gratuitas o a precio reducido, y para |a agministracion y cumplimiento de los programas de almuerzo y desayuno, PUEDE QUE compartamos Ja informacion sobre su
etegibilidad con programas educativos, de salud y aimentac:dn para ayudarlos a evaluar. financiar o determinar beneficios para sus programas, con auditores para revision de programas y con autoridades
publicas para ayudarlos a investigar |a violacion de los reglamentos del programa.

Palitica de No-Discriminacion: A continuacion se explica cémo proceder si usted cree que ha sido tratado injustamente. "De conformidad con la Ley Federal y la politica del
Ministerio de Agricultura de Estados Unidos, esta institucion tiene prohibido discriminar sobre la base de la raza, color, nacionalidad, sexo, edad o discapacidad. Para presentar
una queja sobre discriminacion escriba a: USDA, Director. Office of Adjudication, 1400 Independence Avenue, SW. Washington, D.C. 20250-9410, o llame al (866) 632-9882
(voz). Las personas con dificultades auditivas o los sordomudos pueden comunicarse con USDA por medio del Servicio Telefénico para Sordomudos llamando al (800) 877-
8339; 0 (BOO) 845-6136 (Servicio en espafiol). USDA es un prestador y empleador que ofrece igualdad de oportunidades”.

Instrucciones para completar [a solicitud ISBE (Junio 2011)




Healthcare f
All Kids

All Kids es un programa de lllinois para los nifios sin seguro médico que necesitan un
seguro integral de salud asequible, independientemente de su estatus migratorio o
condicién de salud. Todos los niflos merecen la oportunidad de crecer sanos. Con
todos los nifios, sus hijos podran recibir la atencion que necesitan, cuando lo necesitan.
Hasta la fecha, hay mas de 1,6 millones de nifios de lllinois registrados en All Kids. Si
su familia, como muchas familias trabajadoras, no pueden pagar un seguro de salud
privado, All Kids puede ser la respuesta para usted.

El programa All Kids ofrece atencién médica integral que incluye al médico con
regularidad exadmenes médicos y vacunas, hospitalizacion, medicamentos, cuidado de
la vista, cuidado dental y dispositivos médicos como los anteojos y los inhaladores para
el asma. All Kids también cubre servicios especiales como equipo médico, terapia del
habla y terapia fisica para los nifios que los necesitan.

Algunas familias pagan primas mensuales para la cobertura, pero las tasas para las
familias de ingresos medios son significativamente mas bajos que en el mercado
privado. Por ejemplo, una familia de cuatro que gana entre $ 45.000 y $ 67.000 al afio
paga una prima de $ 40 mensuales por nifio y una visita $ 10 de co-pago por el médico.

El 1 de julio de 2011, las aplicaciones s6lo para los nifios de las familias que califican
para All Kids Assist, Acciones, los niveles de prima 1y 2 y de reembolso puede ser
aprobado para la inscripcion. Los nifios en familias que ya estan inscritos en todos los
niveles de las primas nifios de 3 a 8 pueden permanecer hasta el 30 de junio 2012,
siempre y cuando cumplan los demas requisitos de elegibilidad y pagar las primas a
tiempo. Ir a las normas de todos los nifios de Ingresos y Tabla de Costos Compartidos
(http://lwww allkids.com/income.html) para encontrar las primas de todos los nifios y los
gastos de su bolsillo.

La forma mas facil de aplicar para el programa es la de rellenar y presentar una
solicitud en linea All Kids. También puede descargar e imprimir una copia de la solicitud
de la pagina web en http://www.allkids.com. Si usted desea recibir una solicitud por
correo, llame a la Linea Directa de Todos los Nifios a continuacién, y uno sera enviado
a usted. La linea telefonica tiene servicios de traduccion disponibles.

Todos los nifios linea directa 1-866-ALL-KIDS

(1-866-255-5437 voz) (1.877-204-1012 TTY)
http://www.allkids.com
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