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ST. AUGUSTINE SCHOOL

381 N. HicHLAND AVENUE
OssINING, NEwW YORK 10562

Ms. MicHELE PasQuaLE, PriNcIpAL

Septiembre de 2025
Estimados Padres:
Sabia usted que sus hijos pueden beneficiarse de:

e Pizarras Digitales y Equipo de Ciencias

o Sistemas Virtuales de Aprendizaje

e Programas de Verano Gratuitos

o Desarrollo Profesional para Profesores y Directores
e  Financiamiento Tecnoldgico

e Instructores de Tecnologia y Programas de Redes
e BecasyAsistencia Financiera

Parte de los fondos disponibles para estos programas educativos provienen de sus impuestos ya pagados. Todas las
familias contribuyen y todos los estudiantes pueden gozar de este beneficio sin importar su nivel de ingreso. jNuestra
escuela puede ser elegible para hasta $2,000 por cada alumno que llene esta encuesta!

Adjunta esta la descripcion de cémo su hijo puede tomar ventaja de uno o mas de estos recursos:

Con el fin de determinar nuestra elegibilidad para estos programas, los padres deben llenar la encuesta adjunta
en su totalidad y entregérsela al maestro de sus hijos a mas tardar el 19 de septiembre del 2025.

Por favor anote los nombres de todos los nifios que asisten a nuestra escuela y responda todas las preguntas de
la encuesta.

Este formulario es confidencial. Los programas para los que la escuela y sus hijos son elegibles son
determinados por personal autorizado.

Gracias por su colaboracién y por favor no dude en contactarme si necesita de mi asistencia.
Atentamente,

Ms. Michele Pasquale
Director

TEL. 914 * 941°3849 FAX 914 ® 941° 4342 EMAIL ® SANDY GOICOECHEA ® SCHOOLOFFICE(@STAUGUSTINESCHOOL.ORG
914 * 941 ° 3049 914°941° 43
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ST. AUGUSTINE SCHOOL

381 N. HicHLAND AVENUE
OssINING, NEwW YORK 10562

Ms. MicHELE PasQuaLE, PriNcIpAL

CADA FAMILIA DEBE DEVOLVER ESTA FORMA ANTES DEL 19 DE SEPTIEMBRE DE 2025.
TODAS LAS PREGUNTAS DEBEN SER RESPONDIDAS EN SU TOTALIDAD.

1. iEstd usted o alguien en su hogar recibiendo asistencia bajo los Programas de Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF) y/o Asistencia
Nutricional Suplementaria (SNAP)? Si__ No__

2. ;Esalguno de sus hijos califica para recibir asistencia médica a través del programa de Medicaid? Si___ No___

3. Utilice la informacion 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?
Si No

¢Es el ingreso de su familia menor a las cantidades de la Columna B?
Si No

¢Es elingreso de su familia menor a las cantidades de la Columna C?
Si No

4. ;Enqué escuelas y grados se encuentran sus hijos?

Nombre de la Escuela Grado(s)
Domicilio (Requerido):
Ciudad Estado Cédigo Postal
Completa la dltima seccién:
) - A B C
Personas en la unidad familiar
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 migmbro adicional de la $5,500 §7.150 $596 $138 §10.175 5848 $196
familia, agregue:

Para proteger su privacidad, esta seccion se separara una vez que se hayan recopilado sus datos.

Nombre(s) del(de los) Estudiante(s)

Distrito de Escuela Publica

Firma del Padre o Tutor

TEL. 914 ° 94123849 Fax 914 941° 4342 EMAIL ® SANDY GOICOECHEA ® SCHOOLOFFICE(@STAUGUSTINESCHOOL.ORG




