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Provision de Eligibilidad Comunitaria de las
Escuelas (CEP —por sus siglas en Inglés-)

» F| programa de Provision de Elegibilidad de la Comunidad es un programa
financiado por el gobierno

» | o5 estudiantes que asisten a una escuela CEP no pagan por el desayuno o el
almuerzo

» 46 escuelas en el Condado de Knox actualmente participan en CEP

» |istado las de escuelas que participan en el programa CEP
en www.knoxschools.org



http://www.knoxschools.org/

Quien Debe Aplicare

» Cualqguier padre que sienta que su (s) estudiante (s) puede calificar por los
beneficios de comida gratis 6 a precio reducido. Esto incluye:

» Familias que reciven beneficios de SNAP o Families First benefits. Los beneficios
de SNAP y Families First se incluyen como un beneficio general

» Familias de crianza

» Families que deseen aplicar en base a sus ingresos




Cuando las Familias Deben Aplicare

» Se debe presentar una nueva aplicacion cada ano escolar
» | a Eligibilidad NO se transfiere automaticamete de un ano escolar a otro

» | as solicitudes deben presentarse despues del lero de Julio de
cada nuevo ano escolar

» S| el ingreso familiar cambia, pueden presentarse |las solicitudes en
cualguier momento del ano escolar



Que Informacion deben Incluir las
Familias en la Solicitud?

» Todos los estudiantes que sasisten a las Escuelas del Condado deben
aparecer en la solicitud en la seccion de estudiante

» Solo debe presentarse una solicitud de comida por Familia

®» Tenga en cuenta que si un estudiante esta en Hogar de Crianza, o se considera
que no fiene hogar/ es migrante/ que ha abandonado su hogar, debera

marcar apropiadamente la casilla que corresponda en la solicitud para ese
estudiante

» | as familias que realizan su solicitud en base a los beneficios de SNAP,
deben proporcionar el Numero de caso de TN

» [Este no es el numero de la tarjeta de EBT




Que Informacion Deben Incluir las
Familias en la Solicitud?

» Sila solicitud esta basada en el ingreso familiar, todos los miemlbros del
hogar deben aparecer en la solicitud en la seccidon Miembros del Hogar.
Esto incluye:

» Adultos

» Ninos que no asisten a las Escuelas del Condado de Knox For income based
applications, all income received by any household member listed on the
application should be included on the application

» Esto incluye a los adultos, asi como estudiantes/ ninos que reciben ingresos i

» Se debe proporcionar la cantidad y la frecuencia con la que se recibe




Informacion Adicional

» Tres formas de aplicar por Comidas Gratis o a Precios reducidos

» Después de aplicar, las familias recibirdn una carta por correo
confirmando o negando la elegibilidad.

» | as solicitudes no se aplican retroactivamente a las cuentas de los

estudiantes. Cualquier saldo negativo acumulado antes de que se
apruebe una solicitud aun tendrd que pagarse en su totalidad a la
cafeteria de la escuela
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OPCIONAL Identidades
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Siusted respondié NO > Llene el PASO 3

Marque uno: Si / No Siusted respondi6 Sl > Escriba un nimero de caso

4— Escriba sélo un nimero de caso en este espacio.

PASO 3 Reporte los ingresos de TODOS los Miembros del Hogar (Salte este paso si usted respondid ‘Si’ en el PASO 2)

Precios
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PASO 4 Informacion de contacto y firma del adulto responsable

fondos Federales y que los
dificultades auditivas o con discapacidades del habla pueden
| comunicarse con el USDA por medio del Servicio Federal

Certifico é:rometo clue toda la informacion registrada en esta aplicacion es veridica y todos los ingresos fueron registrados. Entiendo que esta informacion es otorgada en conexion a la entrega d
directivos la escuela pueden verificarla.
informacién del programa se puede proporcionar en otros

| | | | | idiomas. Para presentar una denuncia de discriminacion, llene

Direccion (si esta disponible Apt # Ciudad: Estado 5di el Formulario de Denuncia de Discriminacién de Programa
( P ) P Cod go Postal del USDA, {AD-3027) que esta disponible en linea en: http://

de Retransmision llamando al (800) 877-8333. Ademas, |a

De acuerdo con |a ley Federal de derechos civiles y los reglamentos y politicas wwvmasmusda.gov complaint_filing_cust.html y en cualquier

de derechos civiles del Departamento de Agricultura de Estados Unidos oficina del USDA, o escriba una carta dirigida al USDA eincluya
(USDA por sus siglas en inglés). Se prohibe que el USDA, sus agencias, oficinas, || en |a carta toda la informacion solicitada en el formulario.
> 7 einstituciones que participan en |a administracion de programas Para solicitar una copia del formulario de denuncia, llame al

Nombre del adulto que completd la forma Numero de Contacto: de USDA discriminen en base a |a raza, color, nacionalidad, sexo, discapacidad, || {866) 632-9992, Envie su formulario completo o su cartaal
edad o en represalia o retaliacion por actividades previas de derechos civiles USDA por: (1) correo: U.S. Department of Agriculture Office
en algiin programa o actividad dirigida o fundada por el USDA. Las personas of the Assistant S ecretary for Civil Rights 1400 Independence

| | | | con discapacidades que necesiten medios alternativos para recibir informacion || Avenue, SW Washington, D.C. 20250-9410; (2 fax: {202)
del programa {por ejemplo: sistema Braille, letrasgrandes, cintas de audio, 690-7442; 0 (3] correo dedronico: program.intake@ usda.

A 72 i lenguaje de sefias americano, etc.), deben ponerse en contacto con la Agencia gov. Esta institucidn es un proveedor que ofrece igualdad de
Firma del adulto que completd la forma Today’s Date {Estatal o local) en Ia que solicitaron los benefidos. Las personas sordas, con oportunidades.




Informacion de Contacto

» S| usted tiene sudas o preguntas, por favor comuniquese con Mona
Underwood:

» 865-594-9563

» monda.underwood@knoxschools.org



mailto:mona.underwood@knoxschools.org

