m DEPARTMENT
OF EDUCATION
2025-26 Solicitud de Beneficios Educativos

Envie por correo o devuelva el formulario completado a: (Informacién Escuela/Distrito)

Paso 1: Indique Todos los integrantes del hogar que sean bebés, nifios y estudiantes hasta el grado 12 inclusive (si se necesitan mas espacios para nombres adicionales, adjunte otra hoja de papel).

Definicion: Un Integrante del Hogar es "Cualquier persona que viva con usted y comparta ingresos y gastos, aunque no sea pariente." Para mas informacion, lea Cémo completar la solicitud de Beneficios Educativos. Los adultos mayores de 12 afios que
vivan en el mismo hogar deben indicarse en el paso 3. Si los nifios en su hogar asisten a diferentes distritos o colegios charter/no publicos, devuelva una solicitud para cada uno de ellos.

Escuela Grado Fecha de nacimiento Hijo adoptivo (V)
a

Nombre del nifio (indique todos los nifios del hogar) M Apellidos del nifio

Paso 2: ¢Alguno de los integrantes del hogar (incluido usted) participa actualmente en uno o mas de los siguientes programas de asistencia: SNAP, MFIP o FDPIR? La asistencia médica no cumple los requisitos. Si es NO > Vaya al Paso 3.
Sies Si > Introduzca el nimero de caso de SNAP, MFIP o FDPIR (entre 4y 9 digitos, no indique el nimerode latarjetaEBT)___ _ _______ yluegovayaal Paso 4 (No complete el Paso 3)

Paso 3: Reporte los ingresos de todos los integrantes del hogar (Omita este paso si contestd "Si" al Paso 2)

Cuatro ultimos digitos del nimero de seguro social (SSN) del integrante adulto del hogar: XXX-XX- I:' I:' I:' l:' O marque si el adulto No tiene SSN: I:I Total de todos los integrantes del hogar (nifios + adultos) I:'

B. Ingresos de los nifios.
A veces los nifios del hogar ganan o reciben ingresos, tales como de un trabajo de medio tiempo o SSI. Por favor, incluya el total de los Total de ingresos recibidos por todos los .
i L e . R L ; . Semanal Quincenal 2 por mes Mensual
ingresos recibidos por todos los nifios indicados en el Paso 1. No incluya los ingresos recibidos por los adultos en la casilla a la derecha. nifos
$ [u] u ] a a

C. Todos los integrantes adultos del hogar (incluido usted). Por cada integrante del hogar indicado, si reciben ingresos, indique Unicamente los ingresos brutos totales. Si no reciben ingresos de ninguna fuente, escriba "0" o deje algiin campo en
blanco. Esta certificando (prometiendo) que no hay ingresos que declarar. éNo esta seguro de qué ingresos debe incluir aqui? Dé la vuelta a la pagina y consulte la seccién "Fuentes de ingresos" para obtener mds informacion. La seccién "Fuentes de
ingresos" le ayudara a rellenar los apartados "Ingresos de los nifios" y "Todos los integrantes adultos de la unidad familiar".

. . ¢Es usted trabajador independiente o .
Nombres de todos los adultos del hogar (nombre y apellidos) Ingresos brutos del trabajo ¢ agjricultor? P Otros ingresos brutos
= 4 Informe los ingresos antes Ingresos netos de la = ] SSI, desempleo, asistencia
Enumere a todos los miembros del hogar que no figuran en el PASO = 2 2 E] oS Ineres s = agricultura o del trabajo T| 2| g = - pieo, asis’
R . . . . . R S o € 2 de deducciones o impuestos 2 [ i S ] 1S 2 publica, manutencion de
1 (incluido usted mismo), incluso si no reciben ingresos. Incluya a los g 2 5 c . R c 2 por cuenta propia. No £ 2 5 c . P
nifios que estan temporalmente en la escuela o en la universidad ] 3 2 § en ddlares enteros (sin § < duplicar en ningln otro ] 3 o § nifios y otros en la pagina
’ o s} ~ centavos). o 1O~ 2
sitio.
=] a a a $ m] o|s o o | o o)|s
o [m] a a $ [m] o|s O o o oS
[m] a m] [m] $ o a|s o oo |ojs
o a [m] n] $ a o|s o oo |o)|s
Paso 4: Informacion de contacto y firma de un adulto. “Certifico (prometo) que toda la informacion en . -
esta solicitud es verdadera y que todos los ingresos estan declarados. Entiendo que esta informacion se o o < | o o | O Verified? No Free After After Denied After
.z .z . . .f . . wn o o —
da en relacion con la obtencién de fondos federales, y que los funcionarios de la escuela pueden verificar Do Not Fill Out: For School Office Use < < x| = Attach change Verified Verified Verified
(comprobar) la informacidn. Soy consciente de que si doy informacidn falsa a propdsito, puedo ser Conversions to Annualize All Income: Tracker (] ] a
procesado bajo las leyes estatales y federales aplicables."
. . . > e () b
O He marcado esta casilla si no deseo que mi informacién se comparta con el programa de asistencia 2] = E= E> & g Z ® g 15
médica de Minnesota segln lo permite la ley estatal. = g § g S &2 o S c
All Total Income 2| =z S| £ | Household g2 w 2 )
. . s | & 2| £ . g 3 e
- - — - - (Include child and adult income) Size:
Nombre impreso del adulto que firma la solicitud Teléfono de dia
$ Oo|o|oo O a a a
. -, . e R . Determining Official Signature: Date:
Direccidn (si esta disponible) Apto#  Ciudad CP : e
Confirming Official Signature: Date:

FIRME AQUi: Firma del adulto del hogar Fecha




