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Complete ONE ABBLICATION for ALL STUDENTS in the
household. Return application to youngest child's school,
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Shelby County Schools

2010 - 2011 FAMILY APPLICATION FOR MEAL BENEFITS

{Complete UNA APLICACION para TODOS ESTUDIANTES en
i1a casa. Vuelva la apficacién a Ja escuela mas joven def nifia. .

PRINT NEATLY (ESCRISE CLARAMENTE CON LETRA DE MOLEE)
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TUDENT'S INFORMATION - List all Shelby Gounty Schaols students living with you except foster children. {SEE PART 3). H you have a SNAP or FamHies First case number, list the case number (NOT the EBT card number).
Indique los nifios en escuelas de Shelby County que viven con usted. No incluye acogidos (VEA LA PARTE 3) Si tiene un Nimero de SNAP o Families First, escriba el Nimero de SNAP o Families First) -
Social Security Number (Gptional diame of ALL Eludenifs] atiending Shalby County Schoale ‘ ckhere | Siudent’s [ncome N Enter your SNAP or Families First Gase
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HOMELESS, MIGRANT, RUNAWAY (Sin Hogar, Migrante, o Ha Abandonade Su Hoga)

]

I! The child you are applying for 1s homeless (H), migrant {M), or a funaway (R), place an X in the approptiate box and call your homeless liaison TRIgrant conrdinator at (J01) 32 1-2664,
Si soficita para un nifio sin hogar, emigrante o que abandoné su hogar, marque e cuadro apropiado y llame su enlace sin hogar coordinador migratorio a (801) 321-2664.
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Child's Personal Use fncome. Write 0" it none - f’ f 2
FFTsE
$ 00 ooo
' 0aoit]

Pirecuencia cada persona fue pagada

List the names of ALL adults and chidren NOT listed above
Liste los nombres de TODOS adulios y los nifios no listaron ariba
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\GNATURE AND SOCIAL SECURITY NUMBER - {Adult must sign) Firmay Nimero de Seguro Social (Un adulto tlene que firmar antes que la solicitud pueda ser aprobada)
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Susenolg member musl sign the appicaron, 11 Pan & 15 compleled, the aduff sigaing The form must also
all information on this application is true and that ali income is reported. | understand that the schoot will get Federal Funds based on the i
iose meat benefits, and | may be prosecuted under state and federal statutes. (
la Declaracion det Acio de 1a Infmidad en las instrucciones), A firmar yo certifico {promef

Un miembro adulto de ia casa debe firmar ia apficacion. Si
to) que loda informacion en esta aplicacion es verdad y que todos ingresos se informan, Entiendo que |a escuela obtendra los Fondos Faderales basados en fa informacién que doy. Entiendo que funcionarios de
I escuela puedean verificar la informacion. Entiendo que si doy deliberadamente informacian falsa, mis nifios puaden perder los benaficios de comida, v yo puedo ser procesado bajo estado y estatutos federales),

TSt TS of her Sacial Secunty Numbar, or mark Ihe |1 da nol have a Social secunty TURDEr BoX. [9ee Privacy Acl Salement n Me IStLCHons). Upon signing 1 certity (promise] hat
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. . - . No tengo un Nimero dal segura social [Numero de
Signature of adult househeld member {Firma del Miemora Adulto del Hogar) Sacial Security Nurnber (Nimera dai Seguro Sccial) bros en su hogar) Data (Fecha r
ParenyGuardian First Name (Nombre de pita det padreftutor) Parent/Guardian Last Name (Apefiido del Adulto del Hogar) Home Phone {Teléfono del Hogar) Work Phone (Teléfano del Trabajo
Address (Direccian postal o de domicilie) City {Ciudad} Slate (Estado Zip Coda (Codigo Pestal)
Walver of Privacy Act (Optional) Ethnicity and Race - Optional ({DENTIDAD étnica y racial de estudiantes - OPCIONAL) [

| give permissian for §"he!by County Schoois 1o give my name, address and whether my chil quaities for freekteduced price meals lo the following programs:

Doy el permiso para que Las Escuelas del Condada de Shetby dar roi nombra, 1a direccion y sl mi nifio califica para comidas hbrefreducidos de precio 8 los siguientes programas. Margue uno o mas {opeional)
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Marque uno solamente (opcional}
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[T o Hispanic er Latina
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