
A. Name (Nombre) 
List all children recorded in Part 1 who 
have an income and all household 
members not recorded in Part 1. 
Anote todos los hijos registrados en la Parte 1 
que tienen un ingreso y todos los miembros 
del hogar no se registran en la parte 1. 

B. Check   C. Income. (Ingresos) List all income on the same line as the person who receives it. Fill in the appropriate circle for how often income is 
if NO received. Mark the box under No Income if the person has no income. 

Income (W) = weekly (semanal), (E) = every 2 week (quincena), (T) = twice per month (dos veces por mes), (M) = monthly (mensual) 

(Marque si 
No tiene 
ingresos) 

Public Assistance, Child 
Support, Alimony 

(Asistencia social, pensión 

para hijos, pensión alimenticia) 

Choose Payments from Pensions, 
one. Retirements, Social Security 
(Escoja (Pensiones, jubilación, 

Choose Choose 
one. 
 

Uno.) seguro social) 
Escoja 

Uno.) 

Other (Job 2, etc.) 

(Otros ingresos) 
one. 

( a Escoj 
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Earnings from Work before Choose 
Deductions (Job 1) one. 

(Ingresos  MENSUALES del    (Escoja 
trabajo antes de las deducciones) Uno.) 

Household Members and Gross Income From Last Month (For each person who receives income, write the amount received and how often it is received. If no income, mark an 
"X" in the zero income box. (Miembros de la familia e ingresos brutos del mes pasado (Por cada persona que recibe ingresos, escriba la cantidad que recibe y cada cuando la 
recibe. Si la persona no tiene ningún ingreso, marque el cuadro para ingresos de cero.) 
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PRINT NEATLY 

For faster service, apply ONLINE at www.schoolcafe.com/killeenisd 

Killeen Independent School District 
APPLICATION FOR FREE and REDUCED-PRICE MEALS 

School Year 2022-2023 

 

 

USE BLUE OR BLACK INK 

1 Student Information (Información Estudiantil) List all children in school in the household 

Print the name of EACH STUDENT attending Killeen ISD: 
(Nombres de todos los Niños en la Escuela en Killeen ISD:) 

Last Name (Apellido) First Name  (Nombre) MI 

Date of Birth 

(Fecha de 
nacimiento) 

Grade 

(Grado) 

School ID 

(Número de ID 
de la Escuela) 

"X" if 
foster child 

"X" si niño bajo 
cuidado suplente 

Check 
if NO 

Income 

(Marque si No 
tiene ingresos) 

Student ID (for SCHOOL USE ONLY) 

(Número de ID del alumno 
(para USO EXCLUSIVO EN LA ESCUELA) 

1) 
 
2) 

 

3) 
 

4) 

 / /    

 
 

   
 

 
         

 / /    

 
 

   
 

 
         

 / /    

 
 

   
 

 
         

 / /    

 
 

   
 

 
         

5) / /    

 
 

   
 

 
         

 

 
If you answered No > Go to Step 3. If you answered Yes > Write the full EDG number here. Skip income portion and continue to Step 4. 

Si usted contestó No  >  Vaya a la Paso 3. Si usted contestó Sí > Escribir el número de EDG completo aquí. Continuar a la Paso 4. 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

    
 

    
 

    
 

 
For the following programs, we must have your permission to share your information. Please circle any program or benefit from the list below that you want to receive information from this application. Completing this section will not change whether your children 

are eligibility for free or reduced-price meals. (Para los siguientes programas, necesitamos su permiso para compartir su información. Por favor, marque con un círculo cualquier programa o beneficio de la lista siguiente del que usted desee recibir la 

información en esta solicitud. El hecho de llenar esta sección no cambiará si sus niños pueden recibir o no comida gratuita o a precio reducido.) Programs(Programas): Uniform Assistance, SAT/ACT Fee Waivers, and Tuition Assistance 

 
An adult household member must sign the application. If Part 3 is completed, the adult signing the form must also list the last 4 digits of his or her Social Security Number or mark the “I do not have a Social Security Number” box. (See 
Privacy Act Statement on previous page.) I certify (promise) that all information on this application is true and that all income is reported. I understand that this information is given in connection with the receipt of Federal funds, and that 
school officials may verify (check) the information. I am aware that if I purposely give false information, my children may lose meal benefits, and I may be prosecuted under applicable State and Federal laws. (Un miembro adulto del hogar 
debe firmar la solicitud. Si ha llenado la Parte 3, el adulto que firma la solicitud debe también anotar los últimos 4 dígitos de su número de seguro social o marcar la parte que dice "No tengo un número de seguro social." (Vea la 
Declaracion de Privacidad en la página previa). Yo certifico (prometo) que toda la información en esta solicitud es verdadera y que he puesto todos los ingresos. Entiendo que esta información se da en relación con el recibo de fondos 

federales y que funcionarios escolares pueden verificar (comprobar) la información. Tengo plena conciencia de que si deliberadamente doy información falsa, mis hijos pueden perder los beneficios de comidas y puedo ser enjuiciado según 
las leyes estatales y federales aplicables.) 

 
Signature (Firma) Printed Guardian First Name (Nombre de pila del padre/tutor) Printed Guardian Last Name (Appellido del Padre/Tutor)  

- - / / 
Social Security Number (Número de Seguro Social) Date (Fecha en que se firmo) Total Household Size 

(Número de miembros en su hogar) 

- - 
Address (Dirección postal) Apt # Home Phone (Teléfono del Hogar) 

 

  
City (Ciudad) State (Estado) Zip Code (Código postal) Email Address (Correo Electrónico) 

De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y políticas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA, por sus siglas en inglés), se prohíbe 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 algún programa o actividad realizados o financiados por el USDA. Las personas con discapacidades que necesiten 
medios alternativos para la comunicación de la información del programa (por ejemplo, sistema Braille, letras grandes, cintas de audio, lenguaje de señas americano, etc.), deben ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) en la que solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con 
dificultades de audición o discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de Retransmisión] al (800) 877-8339. Además, la información del programa se puede proporcionar en otros idiomas. Para presentar una denuncia de 
discriminación, complete el Formulario de Denuncia de Discriminación del Programa del USDA, (AD-3027) que está disponible en línea en: https://www.usda.gov/oascr/how-to-file-a-program-discrimination-complainty en cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta dirigida al USDA e incluya 
en la carta toda la información 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:  correo: U.S. Department of Agriculture  Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 1400 Independence 
Avenue, SW Washington, D.C. 20250-9410;  fax:(202) 690-7442; o correo electrónico: program.intake@usda.gov.Esta institución es un proveedor que ofrece igualdad de oportunidades. 
La Ley Nacional de Alimentos Escolares Richard B. Russell pide la información arriba en esta solicitud. No tiene que dar la información, pero si usted no la provee, no podemos aprobar comida gratuita o de precio reducido para sus niños. Usted debe incluir los últimos cuatro números del Seguro Social (SSN) del adulto que firma la 
solicitud. Los últimos cuatro números del SSN no se requieren cuando usted solicita de parte de un niño adoptivo temporal o usted incluye un número de caso del Programa de Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP, por sus siglas en inglés), el Programa de Asistencia Temporal Para Familias Necesitadas (TANF, por sus siglas en 
inglés) o el Programa de Distribución de Comida en Reservaciones Indígenas (FDPIR, por sus siglas en inglés) u otra identificación FDPIR de su niño. Tampoco necesita indicar el número del SSN si el adulto del hogar que firma la solicitud no tiene. Utilizamos su información para determinar si su niño es elegible para la comida gratuita o 

de precio reducido, y para administrar y hacer respetar los programas de almuerzo y desayuno. Podemos compartir la información sobre su elegibilidad con los programas de educación, salud, y nutrición para ayudarles a evaluar, financiar, o determinar los beneficios de sus programas, así como con los auditores de revisión de 
programas, y los oficiales encargados de investigar violaciones del reglamento programático. De conformidad con la Ley Federal de Derechos Civiles y los reglamentos y políticas de derechos civiles del Departamento de Agricultura de los EE. UU. (USDA, por sus siglas en inglés), se prohíbe 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 algún programa o activ idad realizados o financiados por el USDA. Las personas con discapacidades 

que necesiten medios alternativos para la comunicación de la información del programa (por ejemplo, sistema Braille, letras grandes, cintas de audio, lenguaje de señas americano, etc.), deben ponerse en contacto con la agencia (estatal o local) en la que solicitaron los beneficios. Las personas sordas, con dificultades de audición o 
discapacidades del habla pueden comunicarse con el USDA por medio del Federal Relay Service [Servicio Federal de Retransmisión] al (800) 877-8339. Además, la información del programa se puede proporcionar en otros idiomas. Para presentar una denuncia de discriminación, complete el Formulario de Denuncia de Discriminación 
del Programa del USDA, (AD-3027) que está disponible en línea en: https://www.usda.gov/oascr/how-to-file-a-program-discrimination-complainty en cualquier oficina del USDA, o bien escriba una carta dirigida al USDA e incluya en la carta toda la información 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:  correo: U.S. Department of Agriculture  Office of the Assistant Secretary for Civil Rights 1400 Independence Avenue, SW Washington, D.C. 20250-9410;  fax:(202) 690-7442; o correo electrónico: program.intake@usda.gov.Esta institución es un proveedor que 
ofrece igualdad de oportunidades. 

. 

Do Not Fill Out This Part. This Is For School use Only 

Do any Household Members (including you) currently participate in one or more of the following assistance programs: SNAP, TANF, or FDPIR? 
¿Algún miembro de la familia (incluyéndose usted) participa actualmente en uno o más de los siguientes programas de ayuda: SNAP, TANF o FDPIR? 
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Signature and Social Security Number (Adult must sign). (Firma y Número de Seguro Social (Un adulto debe firmar). 5 

    

 

    

 

    

 

    

 

 

X X X 

http://www.schoolcafe.com/killeenisd
https://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Spanish_Form_508_Compliant_6_8_12_0.pdf
https://www.usda.gov/oascr/how-to-file-a-program-discrimination-complaint
mailto:program.intake@usda.gov
https://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Spanish_Form_508_Compliant_6_8_12_0.pdf
https://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Spanish_Form_508_Compliant_6_8_12_0.pdf
https://www.usda.gov/oascr/how-to-file-a-program-discrimination-complaint
mailto:program.intake@usda.gov


Multiple income frequencies must be converted to annual amounts and combined to determine household income. Do not convert if only one income frequency is provided by the household. If converting income to annual, round only the final number-Annual Income 
Conversion: Weekly x 52 | Every 2 Weeks x 26 | Twice a Month x 24 | Monthly x 12 

Date Received:   

Household Size: Total Income: Per: Week Every 2 Weeks Twice a Month Monthly Annually 

Reviewing/Determining Official's Signature: Date: Eligibility: Free Reduced Denied 

Categorical Eligibility Confirming Official's Signature: Date: 

 

     ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------   
Place  

              Stamp 
              Here 

Killeen Independent School District 
School Nutrition Office 

5708 E. Veterans Memorial Blvd. 
Killeen, TX  76543 

Fold Here First 

Tape Here 



This application may be returned to any school where you have a child  
      attending or it may be mailed to the School Nutrition Office by folding on  

        the lines indicated, placing a stamp on the front, and taping where indicated.  
 
 
 
 
 


