Anexo XIV

CONSENTIMIENTO DEL PADRE DE FAMILIA/TUTOR PARA DIVULGAR INFORMACION DE
ELIGIBILIDAD PARA RECIBIR ALIMENTOS
GRATUITOS Y A PRECIO REDUCIDO O LECHE GRATUITA 2023-2024

Fecha
Estimado padre de familia/tutor:

Si su nifio es elegible para recibir alimentos gratuitos y a precio reducido o leche gratuita, también podra ser
elegible para otros beneficios. Para recibir estos beneficios, debe proporcionar un consentimiento por escrito para
permitirie a los funcionarios escolares dar su nombre, direccién y una indicacién de que su familia es elegible para recibir
alimentos gratuitos y a precio reducido o leche gratuita, a representantes de ciertos programas. La decisiéon de no firmar
una carta de consentimiento que permita la divulgacion de esta informacion no afectara la elegibilidad o
participacion de su nifio en los programas escolares de alimentos y leche,

Algunos de los programas que pueden solicitar nombres e informacién de elegibilidad para usarla con el fin de
proporcionar beneficios, y para lo cual se requiere el consentimiento del padre de familia/tutor, incluyen: programas
federales de seguros médicos como Medicaid o Children's Health Insurance Program (CHIP), otros programas federales,
programas estatales, programas locales de salud y educacién y otras actividades locales. Por ejemplo, la divulgacién de la
elegibilidad de los nifios para recibir alimentos gratuitos y a precios reducidos o leche gratuita y determinar su elegibilidad
para recibir libros de texto gratuitos, instrumentos de banda gratuitos, canastas navidefias, fitiles escolares, etc., 0 cuotas
reducidas para participar en programas escolares de verano o de educacién de conduccién, requerirfa el consentimiento
por escrito del padre de familia/tutor del nifio.

Si desea proporcionar su consentimiento para divulgar informacién contenida en la solicitud de alimentos
gratuitos y a precio reducido de su nifio para recibir otros beneficios, llene la carta de consentimiento que viene incluida.

Por favor, llame a Christopher Campos al 631-765-5400 Ext. 1310 en caso de que tenga preguntas.

Atentamente,

Adjunto (carta de consentimiento)

Los demis programas de asistencia nutricional del FNS, las agencias estatales y locales, y sus beneficiarios secundarios, deben publicar el siguiente

Aviso de No Discriminacién:

De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los EE. UUL
(USDA, por sus siglas en ingles), se prohibe que el USDA, sus agencias, oficinas, empleados e instituciones que participan o administran programas del
USDA discriminen sobre la base de raza, color, nacionalidad, sexo, discapacidad, edad, o en represalia o venganza por actividades previas de derechos civiles

en algiin programa o actividad realizados o financiados por el USDA.

Las personas con discapacidades que necesiten medios alternativos para la comunicacién de la informacién del programa (por ejemplo, sistema Braille, letras
grandes, cintas de audio, lenguaje de seas americano, etc.), deben ponerse en contacto con ta agencia (estatal o local) en la que solicitaron los beneficios. Las
personas sordas, con dificultades de audicién o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio

Federal de Retransmisién] al (800} 877-8339. Ademds, la informaci6n del programa se puede proporcionar en otros idiomas.
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Para presentar una denuncia de discriminacién, complete el Formularic de Denuncia de Discriminacion del Programa det USDA, (AD-3027) que

estd disponible en linea en:hitp.//www.ocio.usda.gov/sites/defanit/files/docs/2012/Spanish_Form 508 Compliant 6 8 12 0.pdf. y en cualquier oficina del

USDA, o bien escriba una carta dirigida al USDA e incluya en la carta toda la informacidn solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario

de denuncia, llame al (866) 632-9992. Haga llegar su formulario lleno o carta al USDA por:

(1) correo: U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Rights
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410;

(2) fax: (202) 690-7442; 0

(3) correo electronico: program.intake@usda.gov.

Esta institucién es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades.




Carta de Consentimiento (varios programas)

CONSENTIMIENTO PARA DIVULGAR INFORMACION DE ELIGIBILIDAD PARA RECIBIR BENEFICIOS
GRATUITOS O A PRECIO REDUCIDO

Los funcionarios escolares pueden divulgar informacién que muestre que mi nifio (o nifios) son elegibles para recibir
alimentos gratuitos o a precio reducido o leche gratuita a los siguientes programas. Entiendo que la informacién serd
proporcionada solamente al(los) programa(s) marcado(s).

(marque la casilla junto a la(s) area(s) del programa a los cuales desea divulgar informacién)

[1 Programas federales de salud como Medicaid o Children's Health Insurance Program (CHIP).
OO0 Programas estatales o federales como Youth Summer Work o Educational Talent Search Program.

O Programas locales de salud y educacion y etros programas locales que ofrezcan beneficios, como libros de texto o
utiles escolares gratuitos, instrumentos de banda gratuitos o cuotas reducidas para recibir educacién escolar de
verano o de conduccion.

[J Programas comunitarios como canastas navidefias, artes de verano y de recreacion.

Entiendo que divulgaré informacién que mostrard que mi nifio (o nifios) son elegibles para recibir alimentos gratuitos y a
precio reducido o leche gratuita. Doy mi consentimiento para divulgar mi informacién confidencial para los usos arriba
mencionados,

Nifio/nifios:

Certifico que soy el padre de familia/tutor del nifio para quien se realizé la aplicacién.

Firma del padre de familia/tutor:
Nombre con letra impresa:
Direccidn:

Numero telefénico:
Fecha:

Declaracién de no discriminacién:

De acuerdo con las regulaciones y las politicas de la ley federal de los derechos civiles y de los derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos,
(USDA), ¢l USDA, sus agencias, oficinas y empleados, ¢ instituciones que participan en o que administran programas del USDA tienen prohibido discriminar con base
en la raza, color, nacionalidad, sexo, discapacidad, edad o tomar represalias por actividades previas sobre derechos civiles en cualquier programa o actividad llevada a
cabo o que sea financiada por ¢l USDA.

Las personas con discapacidades que requieran medios de comunicacién alternos para obtener informacién del programa (por ejemplo, Braille, impresién en letras
grandes, cintas de audio, lenguaje americano de sefias, etc.), deberfan ponerse er contacto con la agencia (estatal o local) donde aplicaron para obtener beneficios. Las
personas con serdera, dificultades para escuchar o con discapacidad del habla pueden contactar al USDA a través del Servicio Federal de Transmisién al (800) 877-
8339. Ademds, la informacitn del programa se puede poner a disposicién en otros idiomas aparte del inglés.

Para presentar una queja de discriminacién del programa, complete el Formulario de Quejas de Discriminacidn del Programa del USDA, (AD-3027) que podrd
encontrar en linea en: http://'www.ascr.usda. pov/complaint_filing_cust.html y en cualquier oficina del USDA, o escriba una carta dirigida al USDA y proporcione en la
misma toda la informacion solicitada en el formulario. Para solicitar una copia del formulario de quejas, llame al (866) 632-9992, Envie su formulario completado o

carta al USDA por:

(1) corren; Departamento de Agricultura de los Estados Unidos
Oficina del Secretario Asistente de los Derechos Civiles
1400 Independence Avenue, SW
Washington, D.C. 20250-9410;

{2) fax: (202) 690-7442; o

(3) correo electrdnico; program.intake@usda.gov.

Esta institucidén proporciona oportunidades por igual.




