i m WAKE COUNTY  2024/2025 Family Application for Free/Reduced Price School Meals (Aplicacién de Familias Para Beneficios de Comidas)

PUBLIC SCHOOL SYSTEM ONE APPLICATION PER FAMILY. USE BLACK INK. (UNA SOLICITUD POR FAMILIA. USE TINTA NEGRA)  Apply Online (Aplique en Linea): www.MySchoolApps.com [
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Do any Household members (including you) currently participate in o
If "YES" please provide a case number (Usted o cualquier miembro dé
FNS, Work First/ TANF o FDPIR? Si "si", escribir el nimero de caso comp

pe following assistance programs: FNS, Work First/ TANF or FDPIR?
ente participan en uno o mas de los siguientes programas de asistencia:

r more &
poar act

A. STUDENT SOURCE OF INCOME - REQUIRED (FUENTE DE INGRESOS DEL ES
Students Gross earnings from work, Social Security & Other Income and how often. (Ind
ingreso y frecuencia.) .

B. All Other Household Members

Please list the names of all household members not attending Wake County Public Schools. If
NO INCOME where applicable. If an income field is left blank it certifies there is no income to report
escribalo con la frecuencia en que la recibe. Marque "0" para indicar No ingreso donde aplique. Si |
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Gross earnings from work, Social Security —How Often? (Frecuencia?)
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. : I bruto, S o Social o Cualquier otro i Weekly/  Bi-Weekl 2x Monf Monthly/
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has income, list the income amount and specify how often that income is received. Please INSERT a "0" to indicate
iembros de la unidad familiar; sin incluir los alumnos de WCPSS. Si algin miembro del hogar tiene ingreso,
ird que no hay ingreso.)

Case Number:
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Pensions, Social Security,

Gross Income Earnings from How Often? (Frecuencia?) ublic Assi , Child Support, Alimony How Often? (Frecuencia?) VA Retirement, Unemployment, Other How Often? (Frecuencia?)
Work before i i i i i

Asiste] ublicagnanutencion de P Jubi 6n, Seguro
i i H : & Weekly/  Bi-Weekly/  2x Month/  Monthly/ ( 4 9 ped Weekly/  Bi-Weekly/  2xMonth/  Monthiy/ 4 g Weekly/  Bi-Weekly/  2xMonth/  Monthly/
First, Mi, Last (Nombre Del Miembro) (Apelhdo) (Ingreso Bruto sin deducciones) | geqanai| 2 Semanss | Quincenal| Cadames imenticia) Semanal | 2 Semanas| Quincenal| Cadames| |S©cialVA, Desempleo, Cualquier otro)| semanal| 2 semanas| Quincenal| Cada mes
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Last Four Digits of the Primary Wage Earner or Other Adult Household Member's Social Security Number (SSN) ERE R I do not have a Social Security Number
. (Los ultimos cuatro digitos del asalariado o nimero de Seguridad Social de otro adulto miembro del hogar) - - D:D:l (No tengo Numero de Seguro Social) |:|
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An aduit household member must sign the application. "I certify (promise) that all information on this application is true and  that all income is reported. | that this is given in with the receipt of Federal funds, andt hat What is your language preference?
hool official ify (check) the information. 1 am that if 1 ive false information, my child(ren) may | I benefits and I may be prosecuted under State and Federal Laws.” (Un miembro adulto de la familia debera firmar esta Contact Number (teléfono de contacto) : Cua i i
scl .o.o officials may verify (check) the information. | am aware : .u purposely give false informa y child(ren)may | ose meal benefits an may- prose« ws.” (Un miembro adu er a fa ( (¢Cual es su preferencia de lenguaje?)
solicitud. "Yo certifico (prometo) que la informacién en esta solicitud es verdadera y que he reportado todos los ingresos. Ent  iendo que esta informacién se da en relacién con el recibo de fondos federales y que los oficiales de la escuela pueden
verificar (comprobar) la informacién. "Entiendo que si deliberadamente proveo informacién falsa mis nifios podrian perder los be neficios de comidas y yo podria ser procesado bajo las Leyes Estatales y Federales.") l:l English \ Inglés D Spanish \ Espariol

Office Use / Uso de Oficina
TOTAL HOUSEHOLD MEMBERS \:]j

First Name (Primer Nombre) Last Name (Apellido) Signature (Firma de padre o tutor) ) o
THIS APPLICATION CANNOT BE PROCESSED WITHOUT A SIGNATURE IN PART 4 (Esta aplicacién no puede ser procesada sin la firma en la parte 4) Today's Date (Fecha de Hoy) Reviewer's Initials
ETHNIC AND RACIAL IDENTITIES (optional): Choose one Ethnicity: HISPANIC/ NOT HisPANic/  Choose one or more BLACK or AFRICAN AMERICAN INDIAN NATIVE HAWAIIAN or .
(Identidades étnicas y raciales- Opcional): (Marque una identidad LATINO NO LATINO (regardless of Ethnicity): D VAUTE D FSIAN DAMERICAN ‘:’orALASKAN NATIVE OTHER PACIFIC ISLANDER

étnica): (Marque una o mas):





