Cuando llene el
CNEEB, asegurese de
completar estas
secciones.

Para obtener mas instrucciones,
comuniquese con:;
child.nutrition@k12.wa.us

Los nombres de todos
los miembros del
hogar e indique si
alguno de ellos se

encuentra actualmente

en cuidado de crianza.

Un miembro adulto del hogar debe firmar la solicitud.

2026-2027 Child Nutrition Eligibility & Education Benefit Application —

Postulese en linea: Complete, firme y envie esta solicitud a:

Con esta solicitud, usted puede ser elegible para: recibir asistencia alimentaria, beneficios de SUN Bucks (sisu hijo asiste a una escuela que participa en el Programa Nacional de Almuerzos Escolares [National School Lunch Program,
NSLP] o el Programa de Desayunos Escolares [Schoal Breakfast Program, SBP]), obtener tarifas reducidas en otros programas y actividades, y ayudar a caonseguir recursos econdmicos para su distrito escalar. Si suis) hijo(s) asiste(n)
a una escuela que implementa la Provisidn de Elegibilidad Comunitaria (Community Eligibility Provision, CEP) o la Provisidn 2, completar este formulario no afectara su elegibilidad para recibir comidas sin costo.

Seleccione esta casilla si el aiio pasado redbid asistencia alimentaria: |:| Seleccione esta casilla si NO desea recibir beneficios o brindar su informacién sobre ingresos: |:|

1. Enumere todos los estudiantes que viven con usted y asisten a la escuela. Marque con una “x” la casilla correspondiente si el estudiante vive en un hogar temporal, esta en situacion de calle o utiliza servicios educativos

para migrantes. Registre todos los ingresos personales que recibe el estudiante y marque con una “x” la casilla que corresponda para indicar con qué frecuencia los recibe. [ sin hogar O Migrante
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2. Si algun integrante de su hogar, incluido usted, participa actualmente en uno o0 mas programas de asistencia, indique el nimer o de caso. De lo contrario, continte con el Paso 3.
[ Basic Food [ tanF

3. Escriba los nombres de todos los otros integrantes de su hogar - Informe los ingresos en délares (sin centavos) y SELECCIONE con qué frecuencia los recibe. Si algin integrante del hogar no recibe ingresos,
escriba 0. Si escribe 0 o0 deja en blanco las secciones de ingresos, se entendera que no tiene ingresos para declarar.

[ Programa de Distribucidn de Alimentos en Reservas Indigenas (FDPIR) Numero de caso:

Ingresos por Asistencia social/
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4.  Cantidad total de integrantes en el hogar (incluya a todos los integrantes que vivan en su hogar):
(la cantidad de integrantes antes mencionados debe ser igual a la cantidad total enumerada aqui)

Ultimos cuatro digitos del Nimero de Seguro Sodal (Social Security Number, SSN) de

Trabajador asalariado primario u otro integrante del hogar (opcionai si soficita la Transferencia Electronica de Beneficios
de Verano [Summer Electronic Benefits Transfer, Summer EBT])

Seleccione si no tiene SSN:

5. Informacion de contacto y firma — Complete, firme y envie esta solicitud a:

oporcionada en esta solicitud es verdadera, que he informado todos los ingresos y que nadie en mi hogar recibe beneficios de SUN Bucks a través de un estado

orresponde. Comprendo que esta informacion se proporciona en relacidn con la recepcion de beneficios federales o estatales y que las autoridades escolares
parciono informacion falsa intendonadamente, mis hijos pueden perder estos beneficios y yo puedo enfrentar procesos legales bajo las leyes penales

~>

Firma del integrante adulto del hogar

Nombre en letra de imprenta del integrante adulto del hogar Direccién de correo electronico®

Direccién postal** Namero de teléfono durante el dia* Fecha

Ciudad, estado y cddigo postal**
*Estos campos son (inicamente para fines informativos y no es obligatorio completarlos.

**Este campo es opcional. Sin embargo, la direccién postal proporcionada sera (til para determinar a dénde enviar las notificadiones y las tarjetas de SUN Bucks, segln corresponda.

Agregue el numero de
caso si recibe beneficios

de SNAP, TANF o FDPIR.

Agregue los ingresos
del hogar.

Incluya los ultimos cuatro
digitos de su numero de
Seguro Social o indique

que no tiene uno.
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