Billings Catholic Schools

Household Application for Free and Reduced Price School Medals Q;Z‘;’Nﬁg‘(‘gfgoo,,mﬂéﬁf%%%gnB””ngs Central Catholic HS

Complete one application per household, Please use a pen (not a pencil), ADDRESS: lgibson@bcsmt.org

LY F NI List ALL children, infanis, and students up to and Including grade 12, Attach another sheet of paper If you need space for more names.
List ALL chlldren In the household, Do notforgetto listinfants, children atfending otherscheoks, children notin school, and children not applying for benefils. This Includes children notrelated fo you In your household.

Child’s First Name M Chlld's Last Name Grade Fostor Chld Mgt
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Do any household members (Including you) parficlpate In: SNAP, TANF, or FDPIR? ‘
() NO+ GotoSTEP3. () YES > Write case number here, fill in social security number | CASENUMBER (NOT EBT NUMBER): %
in STEP 3 and proceed to STEP 4. Subject to verification. WS oy v o L T TR S

Y[ list ALL household members and income for each member {before faxes and deductions) 1

A. All Adult Household Members (Anyone wha is living with you and shares income and expenses, even if not refated, Including you.)
List alt Adult Household Members not listed in STEP 1 (including yourself) even if they do not receive income. For each Household Member listed, if they receive income, report total gross income (before taxes and
deductions) for each source in whole dotlars (no cents) only. If they do not receive income from any source, write ‘0°. If you enter '0° or leave any fields blank, you are certifying (promising) that there is no income to report.

Public Assistance, Pensiors, Retirement,

How often recaived? Chitd Support, How aften received? Sacfal Security, 551, How often received?
Narme of Achilt Household Members (First and Last) Earmings fromWork | weeidy | 20y | 2tonth | Hortrty| anmual Altmany Weekdy | 2wk | pohortn] Wartny]  VABenefts, AllOther | oy, [ Y | ooortn | ontrty
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“““““““ Last Four Numbers of Social Security Number of 71" Check if no Sociak
Total Household Members (Chitdren and Adults) Prirmary Wage Earner or other Adult Household [ [ ] l ] Sectrity Number o Please see application’s back
Member (If Applicable) ) PP

B. Child Incom How often receved? for iist of income sources.

N [=]

Sometimes children in the household eam or receive income. Child fncame sk | 2 | zonore | oy | st

Include the TOTAL income (before taxes and deductions) recefved by AL children listed n STEP 1 here. 5:] SEEOEEONNONR S

Contact informalion and aduit signature.

“I certify (promise} that alf information on this application Is true and that all income s reported. | understand that this information is given in cannection with the receipt of Federal funds, and that schoo! officials may verify (confirm) the information. I am
aware that if | purposely give false information, my children may lose meal benefits, and | may be prosecuted under applicable State and Federal taws. | attest that all information | have provided is true and correct, and { arn not already recefving Summer
EBT benefits in another State or ITO.”

| | ||

Print Name of Adult Signing the Farm Signature of Adult Today’s Date

| i R | | |

Mailing Address {if available) City State Zip Phone {opticnal) Emait {optional}
Return completed form to your child’s school.




Public Assistance/Allmony/ Pensions/Refirement/ .
Earnings from Work Child Support Al other sources of Income v Achild has a regular full or part-time job where they earn a salary or wages
+ Salary, wages, cash bonuses, tips, carmissions + Unemployment benefits + Social Security/Disability (including raitroad , . . . : .
+ Net income from self-employment + Workess' compensation retirement and black lung benefits) A child is blind or dlsabl'ed and receives Social Sec.untgf beneﬁrs . i
{farm or business) + Supplemental Security Income (851) + Private Pensions or disability benefits + A parent is disabled, retired, or deceased, and their child receives Social Security benefits
Ifyou are In the U.S. MTtary: ' (gl:i!;';a;sn:set:zce from State or local . Jl::::mi ;rsom trusts or estates
+ Basic pay and cash bonuses (do NOT include + Alimony payments + Investment fncome v A friend or extended family member regularly gives a child spending money
combat pay, F35A, or privatized housing + Child support payments , Farned interest
allowances) + Yeterans benefits . Rental income
+ Allowances for of-base housing, food, + Strike benefits Regular cash . . . " .
. ' payments from v Achild receives regular income from a private pension fund, annuity, or trust
and clothing outside household @ P pe > 2N,

ol [o] VXN Children’s ethnic and racial identifles. This information is kepi confidential and may be protected by the Privacy Act of 1974,

We are required o ask for Information about your children’s race and ethniclty. This Iformation is imporfant and helps fo make sure we are fully serving our communily. Responding fo this section Is ophional
and does not affect your children's eliglbliity for free or reduced price meals.

Ethnleity (check one): Hispanic ar Latino (A person of Cuban, Mexican, Puerto Rican, Seuth or Central American, or other Spanish Culture or origin, regardless of race) Not Hispanic or Latino

Race {chezkoneormore): [ ] American Indian or Alaska Native [Jasian  [] Mackor african American || Native Hawaiian or Other Pacific Islander [} white

Return this completed form to your chlld's school. *Do not maill, fux, or emall completed applcations to the U.S. Department of Agriculivre Office of the Asslstunt Secretary for Civil Righis,

DO NOTFILLOUT gttty s

Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice a Month * 24, Monthly x 12. Do not annualize income to deterrmine eligibility unless more than one income frequency is listed.

How often? . Eligibility
Tatal Income W eeklyl e l e m! Mmme sl Household size Free [ Keduced] Denied
g | oo o ¢ O | | Categorical Eligibility 7] c o o
Determining Official’s Signature Date Confirming official's Signature Date Verifying official’s Signature Date
Use of Information Statement

The Richard B. Russefll Nallonal School Lunch Actrequires that we use Information The contact information below Is solely fo fle a complaint of discrimination

from this application fo see who qualifies for free orreduced price meals. We can only In accordance with federal civil rights law and U.5. Department of Agriculture (USDA) civil rights regulations and palicies, this institution is prohibited
approve complete forms, We may share your eligihility infarmation with education, health, from discriminating on the basis of race, calor, national origin, sex (including gender identity and sexual orientation), disability, age, or reprisal or
and nutrition programs te help them detiver program benefts to your househotd. Inspectors retaliation for prior civit rights activity. Program information may be made avaifable in languages other than Engtish. Persons with disabilities who require

alternative means of communication to obtain program information (.., Braille, large print, audiotape, American Sign Language), should contact the

responsible state or local agency that administers the program or USDA’s TARGET Center at (202) 720-2600 (voice and TTY) or contact USDA through the
Please be sure to provide the last four numbers of the Social Security number of the adult Federal Relay Service at {800) B77-8339.

household member who signs the application. If the adult does not have one, ‘Check if no
Social Security Number,’ Applications for a foster child do not need to list a Social Security

and law enforcement may also use your information to make sure that program rules are met.

To fite a program discrimination complaint, a Complainant should complete a Form AD-3027, USDA Program Discrimination Complaint Form which can
be obtained online at: hiips://www.usda.gov/sites/default/flles/documents fad-3027.pdl, from any USDA office, by calling (B66) 632-9992, or by

number. Applications for children fn households receiving Supplementat Nutrition Assistance writing a fetter addressed to USDA. The letter must contain the complainant’s name, address, telephone number, and a written description of the alleged
Program (SNAP} or Temporary Assistance for Needy Families (TANF) or Food Distribution discriminatory action in sufficlent detail to inform the Assistant Secretary for Civil Rights (ASCR) about the nature and date of an alleged civil rights
Program on [ndian Reservations (FDPIR) do not need ko list a Social Security number. viclation. The completed AD-3027 form or ketter must be submitted to USDA by:
Some children qualify for free meals without an application. Please contact your school to get
free meals for a faster child, and children who are homeless, migrant, or runaway. “MAIL: U.5. Department of Agricutture Fax: (833) 256-1665 or (202) 690-7442; or *Do not mall applcafions
Ofce of the Assistant Secretary for Civil Rights EMAIL: program. intake®usda.gov fo this address,
1400 Independence Avenue, SW only compiaints of

Washington, D.C., 20250-9410 discriminafion.

Return completed form fo your child’s school, This institution s an equal opportunily provider.



{Effective from July 1, 2026 through june 30, 2027)

INCOME ELIGIBILITY GUIDELINES

If more than one income is reported, all incorne should be converted to a yearly figure before a determination is made.
The conversion formula is as follows:

Monthly x 12
Twice a Month x 24
Every Two Weeks x 26
Weekly x 52
Free Meals - 130% Reduced-Price Meals — 185%
Household Annual Monthly Twicea Every Two Weekly Annual Monthly Twice a Every Two Weekly
Size Month Weeks Month Weeks

1 $20,748 51,729 $B65 5798 $399 $29,526 52,461 $1,231 $1,136 $568

2 $28,132 $2,345 $1,173 51,082 5541 540,034 $3,337 $1,669 $1,540 5770

3 $35,516 $2,960 $1,480 51,366 5683 550,542 $4,212 $2,106 51,944 5972
4 $42,900 63,575 51,788 $1,650 5825 $61,050 $5,088 $2,544 52,349 51,175
5 $50,284 $4,191 $2,056 51,934 5967 $71,558 55,964 52,082 $2,753 $1,377
6 $57,668 54,806 52,403 52,218 $1,109 582,066 $6,839 $3,420 $3,157 $1,579
7 $65,052 $5,421 §2,711 52,502 $1,251 $92,574 $7,715 53,858 53,561 51,781
8 £72,436 56,037 $3,019 $2,786 $1,393 $103,082 $8,591 $4,296 $3,965 $1,983

For each 57,384 $616 $308 5284 5142 $10,508 5876 $438 5405 $203

additional
family
member,
add

Prepared by the Office of Public Instruction - PO Box 202501, Helena, MT 59620-2501

This institution is an equal opportunity provider.




Modelo de solicitud de comidas escolares sin costo y a precio reducido para hogares

Complete una solicitud por hogar. Use boligrafo (no use lapiz).

PRESENTE SU SOLICITUD EN LINEA:

DEVUELVALA A (nombre de la escuela o del distrito):
DIRECCION:

m Enumere a TODOS los nifin/as, bebés y estudiantes de hasta 12¢ grado. Adjunte otra hoja si necesita espacic para miés nombres,

Enumere a TODOS fos nifio/as del hogar. No olvide mencionar a los bebés, Ios nifio/as que asisten a otras escuelas, los nifio/as que no asisten a la esauela y Tes nifie/as que no solicitan beneficios. Esto incluye a Jos nifio/as que no tienen parentesce con usted y viven en su hogar.

El primer nombre del nifiofa

M

Apellida(s] del nifio/a

Grado
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Marqgue todas las opdones
quie correspondan.

Si marco
[:l [:] E] l:} alguna de
estas casillas,
t:] E] B consulte las
instrucciones

O
Ll

Fosterchild Migrante Huyé del hogar Sin hogar

O 0O
O O
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3
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de la solicitud,
Paso 1: Parte C
y Parte D.

#Algdn miembro del hogar {inclulda usted) participa en el Programa de Aslstencia Nutriclonal Suplementarla (SNAP. por sus siglas en Inglés), el Programa de Asistencla Temporal para Famllias
Necesitadas {TANF, por sus siglas en inglés), o el Programa de Distribucién de Afimentos en las Reservas Indigenas (FDPIR, por sus siglas en inglés)?

{) NO 9 Contintie al PASD 3.

{7} Sl - Escriba el ndimero de caso aqul y continge al PASO 4.

1

NUMERO DE CASO [NO EL NUMERO DE TRANSFERENCIA ELECTRONICA
__DE BENEFICIOS [EBT, por sus siglas en inglés]):

J

Escriba sojo un nimere de £aso en este espacio.

m Enumere a TODOS los miembros del hogar y los ingresos de cada uno de ellos (antes de impuestos y deducciones)

|

A. Todos los miembros adultos del hogar (cualquier persana, aunque no sea pariente, que viva con usted y comparta ingresos y gastos, incluyendo usted mismo). Enumere a todos los miembros adultos def hogar que no se hayan
mencionado en el PASO 1 (incluido usted), aunque no reciban ingresos. Para cada miembro def hogar que se haya enumerado, si recibe ingresos, indique los ingresos brutos totales (antes de impuestos y deducciones) de cada fuente
finicamente en cantidades redondeadas (sin centavos}, Si no recibe ingresos de ninguna fuente, escriba 0" Si escribe “0” o defa algun campe en blancoe, certifica {garantiza) que no hay ingresos que declarar,

1Con qué frecuencia se reclben? 1Con gué frecuencia se reciben? b de &= ¢Con qué frecuencis se reciben?
Nombre de jos miembros adultas det hogar {nombre y apeliido) Ingresos del tabisle L ransi 2:';‘:““1 2,";‘:; p— .,%.m, pnstn EI:'S:W il"::i Inglés) J’ m: 315?“?‘:“1 bvid Mm
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B. Ingresos de los nifio/as

Cuatro (ltimos digitos del NGmero de Segure
Soclal de la persona que tenga el salario principal
u otro miembro adulto def hogar {sl corresponde)

A veces los nifio/as del hogar obtienen o reciben ingresos. Incluya aquf los Ingresos TOTALES
{antes de impuestos y deducciones) recibides par TODOS los nifio/as que se hayan enumerado en el PASO 1.

LLid]

Marque sl no tlene ndmero

de Seguro Social

;Con qué frecuencla se reclben?

Ingresos de los nific/as

R
Arimeme

1 lsemanas | afmes

C C 0o G0

Consulte la lista de las fuentes de
ingresos al reverso de la solicitud.

Informacitn de contacto y firma del aduito. DEVUELVA EL FORMULARIO COMPLETADO A LA ESCUELA DE 5U NINO/A: Escriba aquf la direcclon de la escuela

“Certifico {garantizo) que toda fa Informacion que aparece en esta solicitud es verdadera y que se declararon todos los ingresos. Entiendo que esta informacién se proporciona en relacidn con la recepcidn de fondos federales y que los funcionarios de la escuela
pueden verificar (confirmar} fa infarmacidn. Soy consciente de que si proparciono informacién falsa intenclonalmente, mis nifto/as pueden perder los beneficios de comidas y se me podrfa procesar de acuerdo con las leyes estatales y federales aplicables”

||

[ ]
il

Nombre en letra de imprenta def adulto que firma el formularla

Firma del adufto

Fecha de hoy

| i

|

Direccidn postal (si estd disponible) Ciudad

Estado

Devuelva el formulario completado a la escuela de su nifio/a.

Cédigo postal

Teléfono (opcional)

Comreo electrdnico {opcional)



. VR g X e g J 1 el {33 Para obtener informacién adicional sobre ingresos, consulte las instrucciones que acompafian esta solicitud.

Ingresos dol trabajo ::':::;:]:Hf::;::{a manutencién/ ::':;:';::ﬁ:'z'::':‘ ';'::;a: fas + Unnifio/a tiene un emgplee regu!ar de tiempo completo o medio tiempo
en el que gana un sueldo o salario.
+ sueldos, salarios, bonos en efectivo, = beneficios por desempleo - sequridad social, discapacidad {incluidos los
propinas, comisiones = compensacién para los trabajadoras beneficios de jubilacién de las empleados + Un nifin/a es clege o discapacitado, y recibe beneficlas del Segurn Sodial,
« Ingresos netos del trabajo por cuenta = Seguridad de Ingreso Suplementario (551) ferroviarios y beneficios de [o$ mineres de carbén) « Elpadre o la madre tiene una discapacidad, se jubitd o fallecis, y su nifio/a
propia (agricola o empresarial) - asistencia en efectivo del estads o al = pensiones privadas o beneficios por discapacidad recibe beneficios del Seguro Social.
51 forma parte de [as Fuarzas Armadas de EE. UU.: gobiemo locat » ingresos procedentes de fideicomisos o herencias
+ pago baslco y bonos en efectivo (NC Incluya pago | + pages de manutencién + anualidades = Unamige o un miembro de [a famlkia extendida proporciana dinero al nifio/a
por combate, asignacién familiar suplementaria = pagos de pensidn alimentida « ingresos porinversiones regularmente para sus gastos.
de subsistendla {F55A, por sus siglas en ingiés] « beneficios para veteranas « Intereses devengados
ril subsldies parz vivienda privada) = benefidos por huelga « Ingresos por arrendamiento .
» subsidlos para alojamiento fuera de la base, + pagos regulares en efectivo provenientes de ) U'? nifio/a reci?e regularrlnente ingresos de un fondo de pensidn
. : privada, anualidad o fideicomiso.
Comida y vestimenta fuentes externas

(ol LN Identidades étnicas y raciales de Jos nifio/as. Esta informacién es confidencial y es posible que esté protegida por la Ley de Privacidad de 1974,

Estamos obligados a pedir informacién sobre {a raza y el origen étnico de sus nifio/as, Esta informacién es importante y ayuda a garantizar que sirvamos plenamente a nuestra comunidad.
Responder esta seccién es opcional y no afecta la elegibilidad de sus nifio/as para recibir comidas sin costo o a precio reducido.

Origen étnico (marque una opcion): Hispano o fatino (una persana de cultura u origen cubano, mexicano, puertarsiquefio, sudamericano o centroamericanc, o de otra cultura w origen espariol, independientemente de Ja raza) Ni hispano ni lating
Raza (margue una o més opciones): E] Indigena americano o nativo de Alaska E] Asidtica I:] Negro o afroamericano t] Nativo de Hawdl o de otras islas del Pacifico [j Blanco

Davuelva este formulario completado a la escuela de su nifio/a. *No envie por correo postal, fax o correo electrénico las solicitudes completadas a la Oficina del Secretario Adjunto de Derechos Civiles
dei Departamento de Agricultura de los EE. UU.

e RRRIT.UE Solo para uso de la escuela.

Annual Income Conversion: Weekly x 52, Every 2 Weeks x 26, Twice a Month x 24, Monthly x 12. Do not annualize income to determine eligibility unless more than one income frequency is listed.

Huwafter‘:? ) Ellgibility
Total Income weeky | 2 [ 2cmonts| sty | semat Househoid size Free | Reduced | Denied
E | T C O G O | | Categorical Eligibility [ Cy C C
i | a | || | | |
DPatermining Official’s Signature Date Confirming Official’s Signature Date Verifying Official’s Signature Date

Declaracién sobre el uso de la informacién
La Ley Nacional de Almuerzos Escolares Richard B. Russeil exige que utilicemosfa informacién de La informacién de contacto que aparece mas adelante es Gnicamente para presentar una queja por discriminacién.

esta solicitud para determinar qué personas renen fos requisitos para recibir comidas sin costo De acuerdo con la ley federal de derachos civifes y las normas y politicas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los Estados Unidos (USDA), esta
entidad estd prohibida de discriminar por matives de raza, color, origen nacional, sexo {incluyendo identidad de género y orientacion sexual), discapacidad, edad,

do. b 3 i rtal
o a preclo reducido. Solo podemos aprobar formularios completos. Es posible gue compartamos o represalia o retorsion por actividades previas de derechos civles,

su informacidn de elegib#idad con programas educativos, de safud y de nutricién para ayudarles a
proporcionarfos beneficios del programa para su hogar, Los inspectores y fas fuerzas del orden piblico Lainfermacién sobre el programa puede estar dispenible en otros idiomas que no sean el inglés. Las personas con discapacidades que requieren medios alternos de
cornunicacidn para abtener la informacién del programa [por ejemplo, Braille, letra grande, cinta de audio, lenguaje de sefias americano {ASL), etc) deben comunicarse
tort [a agendia focal o estatal responsabile de administrar e] programa o con el Centro TARGET del USDA al {202} 720-2606 (voz y TTY) o comuniquese con el USDA 2
Asegtirese de propercionar |os cuatro Liltimos digitas del nimero de Segure Social del adulte def través del Servicio Federal de Retransmisién al (B0¢) 877-8339.

hogar que firma la solicitud. Si el adulto no tiene este nimero, seleccione la cja al fado de “Marque si no

también pueden usar s informacién pars asequrarse de que se cumplan las reglas del programa.

Para presentar una quefa por discriminacién en el programa, el reclamante debe llenar un formutario AD-3027, formulario de queja por discriminacion en ef programa

tiene'nl.'lrnero de Seguro Sr.!cial", Las so!icitudes para Llfi‘I-ll'ﬁﬂfa de acogida temporal na necesitan incluir del USDA, el cual puede obtenerse en Iinea en: y . de cualtuier oficina de USDA, lamando al
un nimero de Seguro Social. Las soficitudes para los nifio/as de hogares que reclben el Programa de (866) 6329992, 0 escribiendo una carta dirigida a LISDA. L carta debe contener el nombre del demandante, la direccion, el numero de teléfono y una descripelan escrita de fa
Aslstencia Nutriclonal Suplementaria (SNAP), el Programa de Asistencia Tempeoral para Familias accién discriminatoria alegada con suficiente detalle para Informar al Subsecretario de Derechos Civiles {ASCR) sobre la naturaleza y fecha de una presunta violacidn de
Necesitadas [FANF) o el Programa de Distrbucién de ARmentos en fas Reservas Indigenas (FOPIR) o derechos civiles. Ef formulario AD-3027 completado o la carta debe presentarse a USDA por:

necesitan incluir un nidmero de Segurs Sactal, Algunes nlfio/as reGnen los requisitos para reclbir *Corren: UL, Department of Agriculture Fax: {833} 256-1665 o (202) 690-7442, 0 *No envie solicitudes
camidas sin costo sin necesidad de presentar una solicitud. Comuniquese con su escuela para recibir Office of the Assistant Secretary for Civil Rights Correo a esta direccién;
comidas sin costo para un foster chifd y para nifie/as sin hogar, migrante o que huyd del hagar. 1400 independence Avenue, SW electrénico: rogram.intake@usda,gov. solo quejas por

‘Washington, D.C. 20250-9410 discriminacidn,

Devuelva el formulario completado a [a escuela de su nifio/a. Esta institucion es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades,





