
 
 
CADA FAMILIA DEBE DEVOLVER ESTA FORMA ANTES DEL 19 DE SEPTIEMBRE DE 2025. 

TODAS LAS PREGUNTAS DEBEN SER RESPONDIDAS EN SU TOTALIDAD. 
 
1.​ ¿Está usted o alguien en su hogar recibiendo asistencia bajo los Programas de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) 

y/o Asistencia Nutricional Suplementaria (SNAP)? 
Sí ___  No___ 
 

2.​ ¿Alguno de sus hijos califica para recibir asistencia médica a través del programa de Medicaid? 
Sí ___   No___ 
 

3.​ Utilice la información de ingresos que se encuentra al final de la hoja para responder las siguientes preguntas, incluyendo todas las 
personas que viven en su hogar. 

  
¿Es el ingreso de su familia menor a la cantidad de la Columna A? 

Sí ___  No ___ 
  

¿Es el ingreso de su familia menor a las cantidades de la Columna B? 
Sí ___  No___ 

  
¿Es el ingreso de su familia menor a las cantidades de la Columna C?  

Sí ___  No___ 
  

4.​ ¿En qué escuelas y grados se encuentran sus hijos? 
 

Nombre de la Escuela _______________________________________​ Grado(s) ___________________________ 
 
Domicilio (Requerido):                                                                                                                    
 
Ciudad _________________​ Estado ________________​ Código Postal ______________  
 
Completa la última sección: 
 

Personas en la unidad 
familiar 

A B 
 

C 

Anual Anual Mensual Semanal Anual Mensual Semanal 

1 $15,650 $20,345 $1,696 $392 $28,953 $2,413 $557 

2 $21,150 $27,495 $2,292 $529 $39,128 $3,261 $753 

3 $26,650 $34,645 $2,888 $667 $49,303 $4,109 $949 

4 $32,150 $41,795 $3,483 $804 $59,478 $4,957 $1,144 

5 $37,650 $48,945 $4,079 $942 $69,653 $5,805 $1,340 

6 $43,150 $56,095 $4,675 $1,079 $79,828 $6,653 $1,536 

7 $48,650 $63,245 $5,271 $1,217 $90,003 $7,501 $1,731 

8 $54,150 $70,395 $5,867 $1,354 $100,178 $8,349 $1,927 

Por cada miembro adicional de 
la familia, agregue: $5,500 $7,150 $596 $138 $10,175 $848 $196 

 
Para proteger su privacidad, esta sección se separará una vez que se hayan recopilado sus datos.  
 
Nombre(s) del(de los) Estudiante(s) __________________________________________________________ 
 
Distrito de Escuela Pública _________________________________________________________________ 
 
Firma del Padre o Tutor ____________________________________________________________ 


