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1 de julio de 2024
Estimado padre/madre o tutor:

Nos complace informarle que el Distrito Comunitario de las Escuelas Publicas de
Detroit seguira participando en la Disposicién de Elegibilidad Comunitaria (CEP, por
sus siglas en inglés) como parte del Programa Nacional de Almuerzo y Desayuno
Escolar para el ano académico 2024-2025.

Nuestra participacién en el CEP asegura que todos los estudiantes inscritos en una
escuela del Distrito recibirdn un desayuno y un almuerzo saludables a diario SIN
CARGO para su hogar.

Para mantener el estatus de nuestro programa, los padres, madres y tutores
deben completar y firmar el formulario de beneficios educativos, (antes
conocido como formulario de informacidon del hogar). Este formulario es
fundamental para determinar la cantidad de dinero que su hijo/a recibira de una
variedad de programas suplementarios estatales y federales como Titulo I A, En-
riesgo (31a), Titulo IT A, E-Rate, etc.

El financiamiento de estos programas suplementarios tiene el potencial de brindar
apoyos y servicios adicionales para nuestros estudiantes. Entre los servicios y
apoyos disponibles se incluyen:
e Apoyos didacticos (personal, suministros y materiales, etc.)
e Exencion de tasas de solicitud (solicitudes universitarias, pruebas ACT/SAT,
etc.)
e Descuentos para servicios de internet
e Tarjetas de descuento para el autobuls para estudiantes
e Suministros y actividades para la participaciéon de los padres/madres y la
comunidad
e Tecnologia escolar

Le rogamos que devuelva el formulario de beneficios educativos a la escuela
de su hijo lo antes posible para garantizar que se disponga de fondos adicionales
para satisfacer las necesidades de nuestros estudiantes.

Si podemos ser de mas ayuda, pongase en contacto con nosotros al (313) 578-

7220. Atentamente,

El Distrito Comunitario de las Escuelas Publicas de Detroit

Los estudiantes avanzan. Todos avanzamos.

El DPSCD no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, discapacidad y/o,
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INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR EL FORMULARIO DE BENEFICIOS EDUCATIVOS

Este formulario se utiliza para determinar la elegibilidad para los beneficios estatales a los que puede
calificar la escuela de su(s) hijo(s). Por favor complete, firme y devuelva este formulario a la escuela
de su hijo(a).

Si algun miembro de su hogar recibe beneficios del Programa de Asistencia Alimentaria (FAP),
del Programa de Independencia Familiar (FIP) o del Programa de Distribucién de Alimentos en
Reservaciones Indigenas (FDPIR), por favor siga las siguientes instrucciones:

Parte A: Informacién del estudiante - Para cada estudiante del hogar desde preescolar hasta el 12vo
grado, anote el apellido, el nombre, el grado escolar, la escuela y la letra H si es una persona sin
hogar, la M si es un migrante, la R si es se ha escapado o la F si es un nifio de acogida.

Parte B: Beneficios recibidos - Si algun miembro del hogar, incluyendo adultos, recibe beneficios del
Programa de Asistencia Alimentaria (FAP), del Programa de Independencia Familiar (FIP) o del
Programa de Distribucién de Alimentos en Reservaciones Indigenas (FDPIR), proporcione el nombre y
numero de caso. Los nimeros de tarjeta Bridge y nimeros de Medicaid NO son numeros de caso
aceptables.

Parte C: Tamafo de la familia - Marque la casilla que indique el nimero total de personas que viven
en su hogar. Esto debe incluir a todos los nifios y adultos, con parentesco y sin parentesco, que
habiten en una misma vivienda y que compartan ingresos y gastos.

Parte D: Ingresos anuales del hogar - Omita esta parte

Parte E: Certificacion - Firme el formulario. Escriba su nombre y la fecha en letra molde.

Si su hogar no recibe beneficios del Programa de Asistencia Alimentaria (FAP), del Programa
de Independencia Familiar (FIP) o del Programa de Distribuciéon de Alimentos en
Reservaciones Indigenas (FDPIR), por favor siga las siguientes instrucciones:

Parte A: Informacidn del estudiante - Para cada estudiante en el hogar desde preescolar hasta el
12vo grado, anote el apellido, el nombre, el grado escolar, la escuela y la letra H si es una persona
sin hogar, la M si es un migrante, la R si es se ha escapado o la F si es un nifio de acogida.

Parte B: Beneficios recibidos - Omita esta parte

Parte C: Tamafo de la familia - Marque la casilla que indique el nimero total de personas que viven
en su hogar. Esto debe incluir a todos los nifios y adultos, con parentesco y sin parentesco, que
habiten en una misma vivienda y que compartan ingresos y gastos.

Parte D: Ingresos anuales de la familia - En la misma fila que la casilla del tamafio de la familia,
marque la casilla que muestra el rango de ingresos anuales de todas las personas de su familia.
Aseglrese de incluir las siguientes fuentes de ingreso: trabajo. asistencia social, manutencién
infantil, pensidn alimenticia, pensiones, jubilacion, seguridad social, SSI, beneficios de VA, ingresos
de los nifos y todas las fuentes de ingresos.

El monto debe ser de cualquier deduccidén por impuestos, seguro, gastos médicos, manutencion
infantil, etc.

Parte E: Certificacion - Firme el formulario. Escriba su nombre, fecha e informacion de contacto en
letra imprenta.



FORMULARIO DE BENEFICIOS EDUCATIVOS DEL ANO ESCOLAR 2024-2025

Distrito: Escuela:

Parte A: INFORMACION DEL ESTUDIANTE - Complete para cada estudiante desde pre-kinder al 12vo
grado

Apellido del estudiante Nombre del Grado: Escuela Identifique
estudiante H si es una persona
sin hogar M si es un
migrante R si se ha
escapado
F si es un nifio de
acogida

Parte B: BENEFICIOS RECIBIDOS (si corresponden)

Si algun miembro de su hogar recibe ayuda del Programa de Asistencia Alimentaria (FAP), del Programa de Independencia Familiar
(FIP) o del Programa de Distribucidn de Alimentos en Reservaciones Indigenas (FDPIR), proporcione el nombre y numero de caso de la
persona que recibe los beneficios. Los nimeros de tarjeta Bridge y nimeros de Medicaid NO son nimeros de caso aceptables.

Nombre: Numero de caso:
Parte C: Parte D: INGRESOS ANUALES DEL HOGAR - Seleccione el rango apropiado de
TAMANO ingresos anuales combinados para todas las personas en el hogar (Incluya la
DEL HOGAR cantidad de los ingresos antes de los impuestos)
a1 — $19.578 0 menos Entre $19.579 y $27.861 $27,862 0 mas
a2 — $26.572 0 mas Entre $26.573 y $37.814 $37.815 0 mas
Qa3 — $33.566 0 menos Entre $33.567 y $47.767 $47.768 0 mas
Q4 — $40.560 o0 menos Entre $40.561 y $57.720 $57.721 0 mas
Q5 =— $47.554 0 menos Entre $47.555 y $67.673 $67.674 0 mas
a6 =— $54.548 0 menos Entre $54.549 y $77.626 $77.627 0 mas
Q7 — $61.542 0 menos Entre $61.543 y $87.579 $87.580 0 mas
ag —— $68.536 0 menos Entre $68.537 y $97.532 $97.533 0 mas
¥ Instrucciones especiales para hogares con mas de 8 personas: NO marque las casillas de arriba. En su lugar, rellene los
elementos a continuacion:
Parte E: CERTIFICACION - La cabeza del hogar o el adulto designado que complete este formulario
debe completar esta seccion de certificacion

Certifico (prometo) que toda la informacién en este formulario es verdadera y que todos los ingresos se reportan segun mi leal saber y
entender. Entiendo que este formulario puede afectar la cantidad de fondos estatales o federales asignados a mi distrito escolar local.
Entiendo que la informacidn que he proporcionado puede ser verificada.

(Firma) (Aclaracion) (Fecha)

(Direccidn) (Ciudad) (Cédigo postal)

(Correo electrénico) (Teléfono de casa) (Teléfono de trabajo)



NO complete esta seccion. Esto es para uso exclusivo de la escuela.
Estado: F R N Firma del funcionario determinante:

Fecha:




